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プレコンセプションケア 問診表

検査結果説明および助言・相談を行うための基礎資料として使用します

該当する項目に☑または記入してください

Ⅰ．基本情報（全員）

氏名　 ：

生年月日 ： 　年　　　　月　　　　日（　　　　歳）

性別 ： 男性　　 女性

身長 ： 　 cm　

体重 ： kg

BMI ： 体重kg  / (身長m×身長m)

血圧 ： 　　／ mmHg

（女性）

最終月経日 ： 　年　　　　月　　　　日　～

Ⅱ．生活習慣について（全員）

1．喫煙

吸わない 過去に吸っていた（　　　　歳～　　　　歳）

現在吸っている（1日　　　　本）

2．飲酒

飲まない 時々飲む（週　　　回）

ほぼ毎日（1日　　　合／本）

3．運動習慣

ほぼしない 週1～2回 週3回以上

4．睡眠

平均睡眠時間：　　　　　時間

よく眠れている 眠りが浅い／不眠がある

Ⅲ．既往歴・現在の病気（全員）

以下について、該当があれば☑してください

高血圧 糖尿病 脂質異常症

腎臓病 甲状腺疾患 肝臓病（B型・C型肝炎含む）

貧血 性感染症の既往（ ）

その他（ ）

現在治療中・内服中の薬があれば記入してください

（サプリメント・漢方含む）

裏面へ続く
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Ⅳ．感染症・ワクチンについて（全員）

1．麻疹（はしか）

ワクチン接種歴あり 抗体検査を受けたことがある

不明

2．性感染症について

過去に診断・治療されたことはありますか

なし 梅毒 クラミジア 淋病

HIV その他（　 ）

Ⅴ．妊娠・出産に関する希望（全員）

近い将来（1年以内）に妊娠を希望 いずれ妊娠を希望

今すぐではないが将来に備えたい

不安に思っていること・相談したいこと（複数可）

年齢 検査結果 生活習慣

不妊・妊孕性 流産・合併症

その他（ ）

Ⅵ．検査について

◎必須検査

尿検査（たんぱく・糖） 血液検査（Fe・TP・コレステロール・糖・腎機能）

麻疹抗体検査

希望する検査項目に☑してください

〇男性検査

精液一般検査　　　or 精液一般検査 + 精液精密検査（DFI 検査）

男性ホルモン検査（テストステロン・LH・FSH・プロラクチン）

B 型肝炎検査 C 型肝炎検査 梅毒

クラミジア HIV

〇女性検査

AMH 検査 甲状腺ホルモン検査

経膣超音波検査（子宮サイズ・卵巣サイズ・腫瘍の有無・嚢胞の多い少ない）

女性ホルモン検査（エストロゲン・プロゲステロン・LH・FSH・プロラクチン）

B 型肝炎検査 C 型肝炎検査 梅毒

淋菌・クラミジア HIV

〇検査結果説明について

医師による相談・説明は、検査結果が出てから後日行います。

※本日は検査終了後、お会計となります。

新橋夢クリニック


