
  出生前診断 問診票    記入日 西暦    年   月  日 

氏名
ふりがな

 

生年月日 

西暦      年   月   日 （   歳） 

現住所 

〒 

未婚・既婚 ご職業： 

身長：   cm 体重：    ㎏ 

連絡先：（自宅）               （携帯） 

当院での診察は初めてですか？  はい ・ いいえ 

 

[1] 出生前検査を希望される理由（該当するものに☑を入れてください。 複数可） 

 □高齢妊娠（35 歳以上） □染色体異常児妊娠歴（具体的に；             ） 

 □漠然とした染色体異常の不安  □身内（親や兄弟）に染色体異常やそれを疑う症状の人がいる  

 □胎児超音波で異常を指摘された  □家族・親類に勧められて  

□その他（                      ） 

[2] 現時点で受けたいと思っている検査について（該当するものに一つに☑を入れてください。） 

  □オスカー検査  □NIPT 検査 □クアトロ検査  □確定検査（絨毛検査、羊水検査）  

  □カウンセリング後に決めたい  □その他（               ）                    

[3] 今回の妊娠について 

① 一番最近の生理：      年    月    日 

② 出産予定日：        年    月    日 

③ 妊娠形態：自然妊娠・排卵誘発剤使用・人工授精 

体外受精／顕微授精（未凍結卵・凍結卵） 〔採卵日    年    月    日〕 

〔移植日    年    月    日〕 

        ※不妊治療を受けた病院名（                        ） 

④ 現在、妊婦健診で通院中の病院・医院名（                       ） 

⑤ 当院で出産予定ですか？               はい ・ いいえ 

⑥ 切迫流産と言われたことはありますか？   はい ・ いいえ 

⑦ 現在、ヘパリン注射は使用されていますか？ はい ・ いいえ   

[4] 今までに妊娠したことはありますか？（子 宮 外 妊 娠 な ど も 含 む ）  （  はい  ・  いいえ  ）                  

「はい」とお答えの方 ⇒該当する□にチェック入れ、枠内をご記入ください 

□自然分娩（    回）  □帝王切開（   回）  □流産（   回     週のとき ） 

□子宮外妊娠 （    回     年 卵管切除手術 右・左 ）     

□中絶 （   回      年 妊娠   週のとき       年 妊娠   週のとき ）                                                                          

□その他（                                          ） 

 

※西暦でご記入下さい                                 分娩時の異常 

    年  月  日（経腟・帝王切開）   週    g  男・女 当院・他院 [           ] 

年  月  日（経腟・帝王切開）   週    g  男・女 当院・他院 [           ] 

年  月  日（経腟・帝王切開）   週    g  男・女 当院・他院 [           ]                                        

[5]  たばこは吸われますか？   はい ・ いいえ ・ 妊娠がわかってやめた  

⇒お手数ですが、当院でご通院されていない方は裏面もご記入ください。 



 

[6] 現在治療中である、または今までにかかった病気や感染症、手術を受けたことはありますか？  

はい ・ いいえ   「はい」とお答えの方 ⇒ （ 現在治療中・過去にあった ） 

該当する□にチェックを入れ、詳しい病名・治療内容等をご記入ください 

□糖尿病  □高血圧  □心臓疾患  □甲状腺疾患  □精神疾患  □その他（      ） 

（病名：                                          ） 

□感染症（                                        ） 

□手術（   歳のとき            ）  （   歳のとき             ） 

 

[7] 現在服用中の薬はありますか？（ はい ・ いいえ ） 薬剤名（              ） 

  

[8] アレルギーがでたことはありますか？ （  はい ・ いいえ  ） 

  原因（薬：           食べ物：           その他：           ） 

  症状（薬：           食べ物：           その他：           ） 

 

[9] 今までに喘息にかかったことはありますか？ （  はい ・ いいえ  ） 

 「はい」とお答えの方 ⇒ □ 現在治療中 使用している薬（                 ）  

            ⇒ □ 過去あった （ 最終発作      歳 ） 

 

[10] ご主人について（ご結婚されている場合にお答えください） 

  年齢：     歳      ご職業：        

  ご健康ですか？ （ はい ・ いいえ ） 

  今までにかかった病気はありますか？ はい（             ） ・ いいえ 

 

[１０] 当院をお知りになったきっかけは何ですか？ 

① 他院の紹介 ② インターネット ③ 看板 ④ 知人の紹介  

⑧  自分・家族が当院で出産 ⑥ 近所・通りすがり ⑦ その他（                    ） 

 

[1２] その他ご要望やご意見があればご自由にお書きください。 

 

 

 

 

ご記入ありがとうございました。 

この問診表は診療目的以外では使用しません。プライバシーに関わることなので取り扱いは慎重にいたします。 


