
 歳

 職業

 こどもがほしい

体外受精希望（顕微授精・TESE 含む）    
一般不妊治療希望 タイミング指導

産み分け希望 タイミング リンカル ゼリー

不育症検査希望           　
反復着床不全検査希望  

他のご希望 　      　　　　　　　            　　　　　　　　　　　　  　　　  　   
体外受精セミナー受講　→  

卵子凍結希望　　 卵子凍結セミナー受講　→  
ＡＭＨ検査（卵巣年齢検査）希望

ダイエット希望

婦人科

その他 ご記入ください。　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       

 性交の経験は ? ある なし 経腟超音波 できる できない わからない

 あなたの月経について

最近の月経  　年　月　日より　日間

初経  歳 閉経  歳

 月経周期は？ : 25-28日（　日周期）

24 日より短い 39 日以上 3 か月以上

月経時の症状は？ 量がかなり多い　 量がかなり少ない　 月経痛が強い

月経時鎮痛剤使用 薬名

アレルギーの既往 なし ある

薬　 食物　 アルコール　 ラッテクスゴム　 麻酔薬

原因物質

既往歴  歳 : 

手術歴  歳 : 手術名

・
・

20191201/0102az

妊娠・分娩歴　  回　  回    　　    授乳中ですか？ はい いいえ

経腟分娩 帝王切開 流産 中絶

家族歴 家族の中に何か特別な病気の人がいますか？

　 いない いる  遺伝病  がん  その他

問診票︓総合

オーク会の他のクリニックを受診されたことはありますか？（保険診療での同時通院が不可）　  はい いいえ

本日来院された理由。（複数可）

結婚歴　　    年  月  歳で結婚　  同居  別居

 交際中  離婚

現在完治現在使用薬名


