
会計       専門外来問診票   男性用    処置室 
ふりがな 

名前                            〒 

生年月日 昭/平   年   月  日（  歳）   住所                                        

携帯電話      -       -           電話番号 （      ）     -          

身長      ｃｍ  体重       kg       職業             

 

◆受診の目的について     ※当てはまる項目に○をおつけ下さい 

①不妊の相談   ②性病の相談  ③夫婦生活の相談  ④その他（                ） 

 

◆あなたの健康状態について 

・ぜんそく･･･なし・あり（最近の発作は    才） 

・たばこ･･･吸わない・吸う（一日  本程度） 

・急激な体重の変化･･･なし・ あり 

（  ヶ月で  ㎏位 減った・増えた） 

 

◆現在通院中の病気・手術など ※当てはまる病名に○をつけ、できるだけ詳しくお書き下さい 

・糖尿病・高血圧・甲状腺機能異常・その他（                ） 

・薬の服用･･･なし・あり（                        ） 

 

◆過去の病気・手術など ※当てはまる病名に○をつけ、できるだけ詳しくお書き下さい 

・糖尿病・高血圧・甲状腺機能異常・その他（                ） 

・手術の既往･･･なし・あり（                        ） 

 

◆アレルギーについて 

・アトピー性皮膚炎・花粉症・食物アレルギー・その他（            ） 

・薬物アレルギー･･･なし・あり（                  ） 

 

◆感染症について  過去に感染症を指摘されたことがありますか はい ・いいえ 

  はい に○をつけた方は↓こちらも記入をお願いします 

B 型肝炎・C 型肝炎・HIV・梅毒・その他（              ） 

 

◆結婚歴について 

Ｈ・Ｒ  年  月結婚･･･現在に至る・ Ｈ・Ｒ  年離婚 

Ｈ・Ｒ  年  月結婚･･･現在に至る・ Ｈ・Ｒ  年離婚 

 

◆奥様について 

・当院時受診歴･･･あり・なし  

・今後の受診予定･･･あり・なし・他院受診中 

 

ふりがな 

・氏名（           ） ・生年月日（S.H   年  月  日 ） 

・職業（           ） ・携帯電話（    -    -    ） 


