
　ふりがな

お名前： 生年月日： S・ H　　　　　年　　　　月　　　　日

1  過去に、乳がん検診を受けられたことはありますか。

2  現在、乳房に関して気になる症状はありますか。

3  過去に、胸部の手術を受けらたことはありますか。

4  親族の方で乳がんに罹られた方はいますか。

5  過去に授乳されたことはありますか。

1  過去に、子宮がん検診を受けられたことはありますか。

　あり　・　なし　

2  現在、子宮に関して気になる症状はありますか。

3  過去に、子宮・卵巣の手術を受けらたことはありますか。

4  月経について

5  妊娠・出産について

裏面ご参照ください

妊娠の可能性

最近の月経

回数

　あり ・ なし

　子宮筋腫（　子宮をすべて摘出　・　筋腫のみ摘出　）・　卵巣のう腫（　右　・　左　）

　その他（　　　　　　　　　　　　　　                   　　　　　　 　　　　　　             　　　　　　　　）

 （　　　　　　）歳初潮　　　（　　　　　　）歳閉経

 （　　　　　　）月（　　　　　　）日より（　　　　　　）日間

　妊娠（　　　　　　）回　・　出産（　　　　　　）回　・　帝王切開（　　　　　　）回

 【最後に受けられた時期】 ：（　　　　　　）年（　　　　　　）月頃

　痛み ・ おりもの（ 色： 　　　　　） ・ 月経以外の出血 ・ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

■子宮頸がん検査をご受診される方のみご記入ください。

性交渉経験

 はい ・ いいえ 

婦人科検診問診票

 【検査方法】 ：　視触診　・　マンモグラフィ　・　超音波検査

 【最後に受けられた時期】 ：（　　　　　　）年 （　　　　　　）月頃

 【検査結果】 ：　異常なし　・　経過観察　・　精密検査

　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　つっぱり（　右　・　左　）  ・   乳頭（　右　・　左　） から分泌物（　色 ：　　　　　　　）が出る

　しこり（　右　・　左　）  ・   痛み（　右　・　左　）  ・   違和感（　右　・　左　）

 はい ・ いいえ 

■乳房検査(マンモグラフィ ・ 乳腺エコー)をご受診される方のみご記入ください。

 はい ・ いいえ 

 はい ・ いいえ 

 はい ・ いいえ 

 はい ・ いいえ 

初潮・閉経

　生理中　・　生理中ではない現在の状態

 はい ・ いいえ 

 はい ・ いいえ 

 【手術の時期】 ：（　　　　　　）年 （　　　　　　）月頃

 【検査結果】 ：　異常なし　・　経過観察　・　精密検査

 【手術の時期】 ：（　　　　　　）年 （　　　　　　）月頃

　子宮頚がん（　円錐切除　・　子宮をすべて摘出　・　子宮、卵巣を摘出　）

　豊胸術（　シリコンバッグの挿入　・　注射器による注入　・　その他：　　　　　　　 　　　　　　　　　　）

　肺　・　心臓　・　ペースメーカー　・　乳腺（　右　・　左　）　・　その他 ：（　　      　　　　 　　　　）

　続柄 ：（　　　　　　　　　　　　　　）

 【最後に授乳された時期】 ：（　　　　　　）年（　　　　　　）月頃　・　現在授乳中




