


□まずは相談
（相談内容が具体的にありましたら記入してください：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□タイミング法
□精液検査
□人工授精
□体外受精
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（当院では行なっている治療ではありませんが、今後検討されるお考えがある方はチェックをしてください。）

（当院で検査を行い、治療が必要となった際には男性不妊の専門病院を紹介させていただいています。）

不妊治療を始めるにあたり、少しでも早く結果につながるよう、より効果的な治療法を医師より提案させて
いただきます。
患者様より治療に関してご要望などありましたらご遠慮なく医師やスタッフにご相談ください。

1. 当院でどのような治療を希望されますか？（複数回答可）

2. お二人の年齢や避妊期間などについて教えてください
・年齢：女性　　　　歳（職業　　　　　　　　）　/　男性　　　　歳（職業　　　　　　　　）
・避妊期間：　ない　・　ある　（　　　　年　　　月から　　　　年　　　月まで）/   避妊解除してから：　　　年　　ヶ月
・□未婚　　□事実婚　　□既婚  →（既婚の方）結婚後　　　　年　　　ヶ月

4. これまでに不妊検査や治療を行なったことがある方はご記入ください。

①受診されていた病院名と通院期間

②これまで受けられた検査について

5. 何か気になること、聞いておきたいことなどあればご記入ください。

高取レディスクリニック

病院名：　　　　　　　　　　　通院期間：　　　　　　年　　　月～　　　　　年　　　月（　夫　・　妻　）

病院名：　　　　　　　　　　　通院期間：　　　　　　年　　　月～　　　　　年　　　月（　夫　・　妻　）

病院名：　　　　　　　　　　　通院期間：　　　　　　年　　　月～　　　　　年　　　月（　夫　・　妻　）

病院名：　　　　　　　　　　　通院期間：　　　　　　年　　　月～　　　　　年　　　月（　夫　・　妻　）

検査名 検査時期 検査結果検査時期
ホルモン（血液）検査
クラミジア検査（腟部）
クラミジア検査（採血）
子宮頚がん検査
卵管造影検査

年　　　月頃
年　　　月頃
年　　　月頃
年　　　月頃
年　　　月頃

異常なし・異常あり
異常なし・異常あり
異常なし・異常あり
異常なし・異常あり
異常なし・異常あり

精液検査 年　　　月頃 異常なし・異常あり

③これまで受けられた治療について
□特になし　　　□クロミッド療法　　　□タイミング法　　　□人工授精（　　　）回　　　□体外受精（　　　）回

ID：　　　　　　　氏名：
（IDはこちらで記載します。氏名のみご記入ください）

年　　　　月　　 　日

3. 妊娠、出産歴のある方はご記入ください。（初診で１枚目の当院問診票にご記入いただいた方は記入の必要はありません。）
妊娠　 　 回　　分娩回数　  　回　　自然流産　　  回　　人工中絶 　　 回

問診票【不妊治療】
※問診票の内容と重複してお尋ねしている部分があります。
　ご了承ください。


