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問診票 
 

□ 当院では、個人情報保護法に基づき、あなたとあなたのご家族の個人情報やプライバシーを厳重に管理します。 

□ 問診票提出後に変更や追加情報がございましたら、ご来院の際にお伝えください。 

------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

待合室など他の方がいる場所では答えにくいことや直接伝えたいことがありましたら、空欄のままご提出ください。 

なお、記入いただきました内容は、ご本人の許可なしにご本人以外の方へお伝えすることはございません。 

記入日         年      月     日 

ふりがな  ふりがな  

 

氏名 

連絡先 

ID       ―        ― 

 

（         ―         ―        ） 

保護者氏名 

（未成年の場合） 

 

 

 

生年月日         年     月    日（満     歳） 保護者連絡先 ー       ― 

 

１） 本日のご来院目的についてお聞きします（複数回答可） 

    □大学病院を紹介された 

    □セカンドオピニオンを希望している 

    □不妊治療について相談したい 

    □その他（                                                               ） 

２） あなたの月経についてお聞きします 

最終月経はいつですか？             年       月       日 から       日間 

初めての月経はいつですか？          歳頃 

ここ半年～１年以内の月経周期はどれですか？ 

      □２５～３８日の間には来た：（だいたい        ）日周期 

□２４日より短い時があった   □３９日以上空く時があった   □３か月以上空くことがあった 

月経時の症状はありますか？ 

   □量が多い・増えてきた  □量が少ない・減ってきた 

□月経痛が強い  □痛み止めを使用している（薬品名：                               ） 

３） 性交渉についてお聞きします  

   性交渉の経験は  □ある（１か月の性交回数は       回ぐらい） 

                □ない（経腟超音波検査や内診は □できる・したことがある □できない □わからない ） 

４） 結婚歴についてお聞きします 

   現在結婚していますか 

      □はい （        年     月入籍） 

         夫 □初婚 □再婚（子ども □あり □なし） 

         妻 □初婚 □再婚（子ども □あり □なし） 

      □いいえ（ □予定している         年     月頃入籍予定 ・ □事実婚 ・ □予定がない ） 
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5） アレルギーについてお聞きします（蕁麻疹・かゆみ・吐き気・息苦しさなどの経験があれば教えてください） 

      □アレルギーなし  □アレルギーあり（以下に詳細を記入してください） 

        お薬（薬品名：造影剤や抗生剤を含む                                      ） 

        食品（食品名：                                                     ） 

        その他： □ラテックスアレルギー  □アルコール綿で赤くなる  □花粉症  □ハウスダスト 

               □喘息  □小児喘息  □気管支喘息 

               最終発作        年      

6） あなたの病状についてお聞きします 

    診断名と発症年齢を教えてください 

□乳がん □白血病 □悪性リンパ腫 □（                    ） 

発症年齢        歳  診断を受けた病院：                       

7） 現時点で医師から言われている治療スケジュール（予定も含む）を教えてください 

      □手術療法           年     月     日 

      □放射線療法          年     月     日 ～       年     月     日 

□化学療法           年     月     日 ～       年     月     日 

      □ホルモン療法        年     月     日 ～       年     月     日 

    がん治療の主治医から治療開始時期について言われていることはありますか？（〇月〇日までは待てるなど） 

      □ない  □ある（                                                   ） 

8） がん治療の主治医は、今日の受診を知っていますか 

      □知らない 

      □知っている  →がん治療の主治医からなにか説明を受けたことはありますか 

                  □ない  □ある  → □卵子凍結 □胚凍結 □ホルモン補充療法 

□卵巣機能の保護 □その他（                ） 

9） がんと診断される前、あなたはご自身が将来子どもを持つことについて考えたことがありましたか 

      □考えたことがなかった  □考えるのはまだ先の話だと思っていた 

      □子どもを欲しいと思っていなかった  □将来子どもが欲しいと思っていた 

□このなかにはない（                                                 ） 

10）がんと診断された後、あなたはご自身が将来子どもを持つことについて何か考えましたか 

      □考えていない  □考えられない  □考えたくない  □わからない 

      □考えた  → □できることはやっておきたいと思って自分で色々と調べたり聞いたりした 

                 □できることについて相談したいと思った 

                 □その他（                                              ） 

1１）がん治療後の生殖補助医療について現時点で聞いておきたいことはありますか 

      □ない  □ある（                                                    ） 

ご回答ありがとうございました。他にも伝えたいことや聞きたいことがあればいつでも遠慮なくお声かけください。 

私たちは、がん治療開始後も、ご希望があればいつでも妊孕性の温存についてサポートさせていただきます。 


