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※すべてご記⼊下さい。
現在

kg

kg

 S ・ H ・ R 年 ⽉ ⽇ 型

※以下に記⼊、またはあてはまる項⽬にチェックをお願いいたします。

１ 本⽇来院した理由について教えてください。

□妊娠の確認

・市販の検査を使⽤しましたか？ ( □はい [検査⽇：  ⽉  ⽇ 陽性・陰性 ]  □いいえ )

・妊娠している場合( □分娩希望  □中絶希望  3.未定 )

□妊娠中( □当院分娩希望  □他院分娩希望 [施設名:              ]  □中絶希望  □未定 )

２ ⽉経について教えてください。

  最後の⽉経はいつでしたか？ (   ⽉   ⽇ 〜   ⽉   ⽇) 周期は(     )⽇ □順調 □不順

３ 過去の妊娠・分娩について教えてください。

妊娠（   ）回  分娩（   ）回  流産（   ）回  中絶（   ）回  異所性(⼦宮外)妊娠（   ）回

以下当てはまるものがあればすべてチェックして下さい。

□早産  □妊娠⾼⾎圧症候群(妊娠中毒症)  □常位胎盤早期剥離  □ヘルプ症候群  □分娩時⼤量出⾎

□その他の異常( )

分娩内容

例  H20年  4⽉ g 40 週

 年  ⽉ g 週

 年  ⽉ g 週

 年  ⽉ g 週

 年  ⽉ g 週

※正…正常、吸…吸引、鉗…鉗⼦、帝予…予定帝王切開、帝急…緊急帝王切開と記⼊してください。

４ 過去に分娩した児についてお聞きします。(あてはまるものをすべてにチェックして下さい)

□出⽣体重2,500g未満  □出⽣体重3,500g以上  □肩甲難産  □新⽣児仮死  □B菌群溶連菌(GBS)感染症

□死産  □新⽣児死亡  □その他の異常( )

５ 今回の妊娠成⽴までの経過についてお聞きします。

□⾃然妊娠  □不妊症治療（□タイミング □⼈⼯授精 □体外受精）  □その他( )

※裏⾯もご記⼊ください。

年⽉ 出⽣体重 性別 ⽅法※ 週数帝王切開の理由

3120 男・⼥ 健・否 正 まのウィメンズ

男・⼥ 健・否

男・⼥ 健・否

男・⼥ 健・否

男・⼥ 健・否

施設名

妊 娠 問 診 票

専業主婦 ・ お勤め(パート等を含む) ・ 学⽣ ・ その他

 TELお勤め先名

cm

ご記⼊⽇：      年    ⽉    ⽇

⾎液型⽣年⽉⽇

⾃宅TEL 携帯番号

 ⾝⻑

フリガナ

職業

住所
〒（   －    ）

 年齢 歳

名前
 体重

妊娠前
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※表⾯もご記⼊ください。

６ 薬や⾷べ物などのアレルギーはありますか？ □いいえ □はい( )

７ 喫煙・受動喫煙についてお聞きします。 □吸わない □禁煙した(   年 ⽉ごろから)
□吸っている(    本/⽇) □同居⼈が吸っている

８ 飲酒についてお聞きします。 □飲まない □飲む(週に   回/ 本・杯)

種類( )

９ 喘息はありますか？ □いいえ □はい(最終発作： 歳)

１０ 現在服⽤中の薬、サプリメントなどはありますか？ □いいえ □はい( )

１１ 過去に⼿術を受けたことがありますか？ □いいえ □はい( )

１２ 最近⼦宮癌検診を受けましたか？ □いいえ □はい(      年 ⽉ごろ)

１３ ⼦宮頚部円錐切除術を受けたことがありますか？ □いいえ □はい(      年 ⽉ごろ)

１４ 過去に輸⾎を受けありますか？ □いいえ □はい(      年 ⽉ごろ)

１５ 過去3ヶ⽉以内に以下のことはありましたか？

□発熱   □発疹   □⾸のリンパ節の腫れ   □⾵しん患者との接触   □児童との接触が多い場所での就労

１１６ ワクチンのある病気についてお聞きします。

⿇しん(はしか)： □かかった □ワクチンを受けた □不明 □かかった □ワクチンを受けた □不明

⽔ぼうそう： □かかった □ワクチンを受けた □不明 □かかった □ワクチンを受けた □不明

１７ 今までに以下の産婦⼈科系の病気になったことはありますか？

□⼦宮筋腫   □⼦宮内膜症   □⼦宮腺筋症   □⼦宮奇形   □卵巣腫瘍   □乳腺疾患

□クラミジア  □性器ヘルペス  □梅毒  □その他( )

１８ 今までに以下の病気になったことはありますか？

□⾼⾎圧   □糖尿病   □腎疾患   □⼼疾患   □甲状腺疾患   □肝炎   □⾃⼰免疫性疾患

□脳梗塞   □脳出⾎   □てんかん  □⾎液疾患  □精神疾患    □⾎栓症  □悪性腫瘍 

□その他(病名： )

１９ ⾎縁者に以下の病気の⽅はみえますか？

□⾼⾎圧   □糖尿病   □⾎栓症   □その他の遺伝性疾患(病名： )

２０ 妊娠がわかったときの気持ちはいかがでしたか？ □嬉しかった  □困った  □複雑な気持ち  □不安

２１ 今までカウンセラーや⼼療内科・精神科などに相談したことがありますか？

□なし  □あり(内容：              )  □これから相談したい(内容：      )
２２ 妊娠・出産・育児・授乳において不安や⼼配はありますか？まわりに相談できる⼈はいますか？

□なし  □あり(                 )  相談できるひとが □いる(       )  □いない
２３ あなたが妊娠・出産・育児などで困った時、あなたのことを⾏政のサポート窓⼝にお知らせしてもよいですか？

□必要があればそうしてほしい   □しないでほしい

２４ 現在の婚姻関係について教えてください。

□初婚(     )歳時    □(    )回⽬の結婚(     )歳時    □⼊籍予定    □⼊籍予定なし

２５ 配偶者・パートナーについて教えてください（任意）。

歳 型

※次回以降のご予約を、当クリニックWebページから⾏っていただけます。ぜひご活⽤ください。

フリガナ

名前

⾎液型年齢

おたふくかぜ：

⾵しん：

職業・お勤め先 連絡先

ご記⼊ありがとうございました。受付までお持ちください。


