
目的/家族/既往歴 結婚/月経/妊娠 不妊検査・治療の既往 体外受精治療の既往→ → →

ID 1予診表　A　プロフィール

　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　年　　　　　　　月～

問 当院に来院された目的(希望される検査治療）にチェックをつけてください。（複数回答可）

不妊検査のみ

タイミング治療

人工授精

体外受精

不育症検査

着床前診断

卵子凍結（社会的）

卵子凍結（医学的）

その他

無 有 生殖専門施設 産婦人科診療所 公的医療機関 薬局 鍼灸院 その他紹介状の有無

紹介状をいただいた病院名

当院のART動画視聴されましたか？ 無 有

避妊された事が有ればその期間を教えてください？

避妊の方法は？ 無 有： 腟外射精 ピル服用 コンドーム 性交なし 性交障害 その他

問　　当院を何でお知りになりましたか？

担当や友人医師からの紹介

公的機関からの紹介

当院の患者様の紹介

その他友人知人の紹介

当院ホームページを見て

当院インスタグラムを見て

その他のネット情報や記事

雑誌を見て

その他

問 現在の身長・体重をお書きください。

　　　　　身長：（　　　　　　　　）ｃｍ、　体重：（　　　　　　　　）ｋｇ 目的_BMI

あなたの職業

あなたの勤務状況

会社員 福祉関係 教育関係 個人事業 看護師 医師 その他

現在仕事していない

常勤フルタイム

常勤シフト

パート

在宅勤務

退職予定

勤務時間帯　午前

勤務時間帯　午後

勤務時間帯　18時以降

平日休み有

土休み

日祝祭日休み

夫の職業 会社員 福祉関係 教育関係 個人事業 看護師 医師 その他

問　お仕事の状況を教えてください。

次のページへ



目的/家族/既往歴 結婚/月経/妊娠 不妊検査・治療の既往 体外受精治療の既往→ → →

ID 1予診表B_アレルギー生活歴

無 有

例えば）マンゴー、メロン、そば、甲殻類、金属、光、風邪薬など

　　　　　気になるものがあればお書きください。

無

不明 アスピリン

ペニシリンショック

抗生物質アレルギー

ヨードアレルギー

大豆アレルギー

ラテックスアレルギー

その他

常に薬を飲んでいる薬名

吸わない 吸う 20本以下 20本以上たばこ

飲まない 毎日飲む 週2－3回飲む たまに飲酒飲酒

問　生活習慣についてお伺いします。

問　アレルギーについてについてお尋ねします。

(b) 薬や食物の特異体質についてお尋ねします。

(a) アナフェラキシーショックの原因となる下記のアレルギーはありますか？

アレルギーと生活歴に関して気になることがありますか？ 無

有　後ほど看護師がお聞きします。

(ｃ)  血液型検査を受けたことがありますか。

わからない A型 B型 AB型 O型血液型_ABO

わからない Rh（+） Rh（-）血液型_Rh

血液型を証明する書類（輸血手帳や検査結果）持参 無 有 次のページへ



既往歴/結婚/妊娠 不妊検査・治療の既往 体外受精治療の既往

最終月経　（　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日）に来た月経

問 月経についてお尋ねします。（複数回答可）

順調 不順

(a) 初めて月経（初経）があった年齢とその後の状態を教えてください。

無 下腹痛

腰痛

性交痛

排卵痛

排便痛

吐き気

頭痛

乳房痛

むくみ

気分の落ち込み

その他

(b) 月経困難症の症状がありますか？

無： 鎮痛剤服用 生理休暇を取る その他

(c) 月経困難症の対策はどのように行っていますか？

(d) 受診前の直近の月経

無 不順 不正出血 月経痛 月経量が多い 長引く 貧血症状 その他

(e ) 月経で最近_気になる症状

有： 本日持参 測定したことはある 無： 測っていない 基礎体温を知らない

(f)  基礎体温の測定をしていますか？

月経歴に関して気になることがありますか？ 無

有　後ほど看護師がお聞きします。

月経の周期 通常通り 25～38日周期 25日未満 39日以上 数か月ぶり多い 普通 少ない月経量

(g)  セックスの経験はありますか？

無 有

歳

初経後の月経状況

ID 1予診表C_月経

初経の年齢

次のページへ

目的/生活歴/月経に戻る → → →



ID 1予診表D_既往歴

　　　　　　　年　　　　　　　月

(a)  該当する項目にチェックをつけてください。（複数回答可）

無 有

問　あなた様ご自身の既往歴についてお尋ねします。

(c)  産婦人科手術を受けたことがありますか。 有の方は、手術を受けた日付を入力してください。

無 有

(g)  子宮癌検診を受けたことがありますか。

有　にチェックをつけた方は、最後に子宮癌検診を受けた日付を入力してください。

輸血日時　　　　　　　年　　　　　　　月無 有

(d)  輸血を受けたことがありますか。

有　にチェックをつけた方は、輸血を受けた日付を入力してください。

※後ほど、看護師が理由等をお尋ねします。

子宮癌検診の結果

(f)  感染症検査を受けたことがありますか。（複数回答可）

不明 抗体あり(32倍以上） 抗体なし ワクチン接種予定風疹検査

陰性 陽性：治療中 陽性：治療済 未施行梅毒検査

喘息　有

喘息　無

無

高血圧

糖尿病

肥満

脂質異常症

慢性腎炎

肝炎

心臓の病気

甲状腺の病気

膠原病

精神疾患

てんかん

結核

アレルギー

性病

虫垂炎（盲腸）

ヘルニア

緑内障

小児期腹部手術

産婦人科の病気

その他

無： 多嚢胞性卵巣

子宮筋腫

子宮内膜症

子宮腺筋症

内膜ポリープ

内膜増殖症

卵巣のう腫

卵管水腫

その他

(b)  産婦人科の病気が有にチェックされた方は、該当の項目にチェックをつけてください。（複数回答可）

腹部以外(頭、肺、手、足、事故など）の手術名（自由記載）腹部手術の日付 腹部手術名

月年

検診を受けた病院名

はい いいえ本日子宮癌検診を希望されますか？

次のページへ

不妊検査・治療の既往 体外受精治療の既往→目的/生活歴/月経に戻る 既往歴/結婚/妊娠に戻る→ →



実母は現在（　　　　　　　　）才で（　　　　　　　）

　　　　（病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

実父は現在　（　　　　　　　）才で（　　　　　　　）

　　　　（病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ID 1予診表E_近親者と家族歴

（ａ）　下記の病気の人があれば、該当の項目にチェックをつけてください。

（ｂ）血のつながる方に多胎妊娠（ふたご、みつごなど）がありますか。（複数回答可）

問　家族歴についてお尋ねします。　　※死亡の場合は死因となった病名を、病気中の場合はその病名を看護師が入力

問　血のつながる近親者（例えば、祖父、叔父・・・）についてお尋ねします。（複数回答可）

無 癌

脳卒中

心臓病

高血圧

糖尿病

肥満

脂質代謝異常

甲状腺疾患

膠原病

血液の病気

ぜんそく

精神疾患

その他

無 一卵性双子 二卵性双子 三つ子（品胎） それ以上

家族歴に関して気になることがありますか？

無

有　後ほど看護師がお聞きします。

自分を含めて兄弟姉妹は（　　　　　　　）人でその中現在（　　　　　　　）人健在

（死亡された方は死亡年齢及び死因をご記載ください。）

兄弟の健康状態をおしえてください

兄弟のご病気

次のページへ

不妊検査・治療の既往 体外受精治療の既往→目的/生活歴/月経に戻る 既往歴/結婚/妊娠に戻る→ →



妊娠のご経験がない方は次のページへ

年　   月

年　   月

年　   月

1

2

3

年齢 妊娠の年月 妊娠週数 妊娠の結果 分娩様式 正常・異常 性別児 体重 生死 分娩場所

週

週

週

年　   月4 週

年　   月5 週

〇〇産婦人科

1

2

週

週年   月   日

年　 月   日H18 10 23 7 なし 〇〇産婦人科

H20 8 6 40 高血圧 腎盂炎 男 3200ｇ あり 生

（記入例）

かん子分娩

自然流産

妊娠高血圧 妊娠糖尿病 癒着胎盤 前置胎盤 胎盤早期剥離 骨盤位 その他妊娠や分娩中の合併症

妊娠の回数 お産の回数 流産の回数 人工中絶の回数_自然流産の回数

問 妊娠についてお尋ねします。

結婚・妊娠のご経験がない方は次のページへ

夫は（　　　　　　　病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）（現在　　　　　　　歳）

同居（　　　　　　　年　　　　　　　月　同居を始めた時の年齢　　　　　　　歳）

問 ご結婚についてお尋ねします。

結婚（　　　　　　　年　　　　　　　月　結婚した時の年齢　　　　　　　　歳

はい いいえ わからない

（a）

以前の結婚の時期（　　　　　　　年　　　　　　　月 結婚した時の年齢　　　　　　　歳）

（b）

婚姻関係

血族結婚ですか？

（前の結婚の期間

前夫の結婚したときの年齢

無 有前の結婚での妊娠有無 無 有前の結婚での不妊治療歴有無

再婚された方にお聞きします。

初婚 再婚 子供有 子供無夫の結婚歴

法的婚姻関係にある 婚姻確認書持参 事実婚 入籍予定

歳

ID 1予診表F_結婚と妊娠

年）

不妊検査・治療の既往 体外受精治療の既往→目的/生活歴/月経に戻る 既往歴/結婚/妊娠に戻る→ →



③　今回が初めての産婦人科受診で検査

や資料がない方は、問診はこれで終了で

す。最後のページへお進みください。

プロラクチンPRL　　　　　ng/ｍｌ、甲状腺TSH　　　　μIU/ｍL、甲状腺FT4　　　　　ng/dL、テストステロン   　 　 ng/dL、

FSH          mIU/mL、LH         　mIU/mL、卵巣E2    　 　　pg/mL、卵巣P4           ng/dL

→
（a)　既に他院で検査を受けられた方にお伺いします。受けられた検査にチェックをつけてください。（複数回答可）

問　これまでに不妊症検査を受けたことがありますか。

①　不妊検査あり ②　不妊治療あり ③　今回、初めての受診

ホルモン検査 子宮卵管造影 精液検査 フーナーテスト AMH検査 クラミジア CA125 AMH 他

以前通われた病院名

受けた検査（一般）

子宮鏡検査

不育症検査

血栓検査

Th1/Th2比

カルジオリピン抗体検査

子宮内フローラ検査

ERA検査

TRIO検査

子宮内膜炎検査

夫婦の染色体検査

ご自身（妻）の染色体検査

夫の染色体検査

流産絨毛染色体検査

腹腔鏡検査

（f) 以前（前医）で受けた特殊検査

プロラクチンPRL 甲状腺TSH 甲状腺FT4 テストステロン 下垂体FSH 下垂体LH 卵巣E2 卵巣P4

受けたホルモン検査

正常 悪い 少し悪い（d) フーナーテストの結果

両方の卵管通過性あり

両方の卵管悪い

右の卵管通過性あり

右の卵管悪い

左の卵管通過性あり

左の卵管悪い

子宮異常あり

結果を聞いていない

（c) 子宮卵管造影検査を受けた日と結果

正常 悪い 少し悪い（e) 精液検査の結果

精液検査　年 月 量（ｍL） 濃度(×10６/ｍL） 運動率(％）

精液所見がおわかりでしたらお書きください。

奇形率(％） 正常形態率(％）

（ｂ) ホルモン検査を受けた日と結果 　年 月

　年 月

ID 1予診表G_不妊検査歴

結果がおわかりでしたらお書きください。

不妊検査・治療の既往 体外受精治療の既往→目的/生活歴/月経に戻る 既往歴/結婚/妊娠に戻る→ →



体外受精治療を受けられた方は次のページへお進みください

不妊検査・治療の既往 体外受精治療の既往→

体が受精治療のない方は、問診はこれで終了です、最後のページへお進みください

問9　既に他院で治療を受けられた方にお伺いします。

（b)　使用した薬剤にチェックをつけてください。（複数回答可）

内服クロミッド・レトロゾール

内服デカドロン・プレドニン

内服カバサール・テルロン

注射誘発剤

低用量ピル

ディナゲスト・リュープリン

タクロリムス

アスピリン

漢方薬

貼薬

その他

（c)　既に他院で人工授精を受けられた方にお伺いします。

今まで受けてきた人工授精の回数

人工授精_年

不妊治療歴に関して気になることがありますか？

無

有　後ほど看護師がお聞きします。

タイミング

排卵誘発剤

人工授精

卵管鏡下卵管形成術

腹腔鏡検査

体外受精

PGT-A

その他

（a)　今まで受けてきた不妊治療の種類

月 量（ｍL） 濃度(×10６/ｍL） 運動率(％）

今まで受けてきた人工授精の精液所見がおわかりでしたらお書きください。

①

②

③

④

⑤

ID 1予　診　表　H_不妊治療歴

目的/生活歴/月経に戻る 既往歴/結婚/妊娠に戻る→ →



問　既に他院で生殖医療を受けられた方にお聞きします。 ※生殖医療（体外受精治療）のご経験のない方は次のページへ

お進みください

無 有紹介状の有無

（a) 採卵を受けた施設名をお書きください。

他院での保険での採卵回数

他院での保険での胚移植回数

（ｃ) 保険での採卵・胚移植回数を教えてください。

残っている胚の数 残っている 分割胚数

残っている 胚盤胞数

体外受精に関して気になることがありますか？

無

有　後ほど看護師がお聞きします。

（ｂ) ご主人が精巣内精子回収術（TESE）を受けられた方にお聞きします。

TESEを受けた日時

TESEを受けた施設名

他院での採卵治療の開始年齢

ID 1予　診　表　I_体外受精まとめ

歳

次のページへ

目的/生活歴/月経に戻る 既往歴/結婚/妊娠に戻る 不妊検査・治療の既往に戻る 体外受精治療の既往→ → →



精液所見

問　既に他院で生殖医療を受けられた方は、記憶にある限り、採卵日をご記入ください。

採卵日 排卵誘発 受精方法

追加オプション

先進医療

採卵数 胚移植 凍結胚数 支払区分

量（ｍL）

濃度(×10６/ｍL）

運動率(％）

⑥

⑦

⑧

⑨

⑩

①

②

③

④

⑤

受精卵数 胚盤胞数

ID 1予　診　表　J_体外受精_採卵

⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩① ② ③ ④ ⑤

⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩① ② ③ ④ ⑤

⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩① ② ③ ④ ⑤

目的/生活歴/月経に戻る 既往歴/結婚/妊娠に戻る 不妊検査・治療の既往に戻る 体外受精治療の既往→ → →



お疲れ様でした。これで問診は終了です。最後のページへ

目的/生活歴/月経に戻る 既往歴/結婚/妊娠に戻る 不妊検査・治療の既往に戻る 体外受精治療の既往→ → → →

問　　既に他院で生殖医療を受けられた方は、記憶にある限り、胚移植日と結果をご記入ください。

※生殖医療（体外受精治療）のご経験のない方は次のページへお進みください

支払区分胚移植日 内膜調整法胚移植種類 妊娠の結果内膜の厚さ移植胚数 移植胚ステージ

⑥

⑦

⑧

⑨

⑩

①

②

③

④

⑤

難易度

ID 1予　診　表　K_体外受精_胚移植

追加オプション

先進医療

⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩① ② ③ ④ ⑤

⑥ ⑦ ⑧ ⑨ ⑩① ② ③ ④ ⑤

次のページへ



完了です

多くの問診にお答えいただきありがとうござ

います。問診は安全で良質な医療を進めて

いくために重要な情報です。

問診にご協力いただきありがとうございまし

た。

無 有

問 アレルギーについて再度確認してください。

(a) アレルギーについてお尋ねします。

(b) 薬や食物の特異体質についてお尋ねします。 例えば）マンゴー、メロン、そば、甲殻類、金属、光、風邪薬など

無

不明 アスピリン

ペニシリンショック

抗生物質アレルギー

ヨードアレルギー

大豆アレルギー

ラテックスアレルギー

その他
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