
婦人科初診問診票
記入日：

氏名
年齢
身長
体重
BMI

□月経移動　□おなかが痛い　□外陰部がかゆい　□更年期相談

　□月経量が多い　□月経痛がつらい　□周期が不規則　

　□イライラ、落ち込み　□倦怠感、疲労感　□眠気

　□量が多い　□色の変化　□におい　

　□量が多い　□色の変化　□におい　
□不正出血

症状はいつからありますか？

□月経相談

　□その他（自由記載）

□PMS

　□その他（自由記載）

□おりものの異常

□おりものの異常

　（出血した日：　　　　　　）
□その他（自由記載）

　約（　　　　）日・週間・か月　前から

主訴（今日はどうされましたか？）
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＜婦人科問診＞

月経周期　　　
出血持続日数　　　
月経量
月経痛　　
最終月経　　
未婚・既婚・離別について
性交経験はありますか？

妊娠・出産について

常用薬・サプリメントの有・無

アレルギー

　□なし　□子宮癌　□卵巣癌　□乳癌　□血栓症　□不明
　□その他

（自由記載）

有・無

有・無

（自由記載）

既往歴

家族歴　　

（　　）月（　　）日～　（　　）日間
未婚・既婚・離別
有・無

妊娠（　　）回
出産（　　）回（経腟分娩・帝王切開）

　□なし　□子宮筋腫　□子宮内膜症　□卵巣腫瘍　□性感染症　□子宮癌　□卵巣癌
　□高血圧　□糖尿病　□腎疾患　□肝疾患　□喘息　□血栓症　□その他

　初経（　　歳）・　月経発来前　・　閉経（　　歳）　
（　　）日、順・不順
（　　）日間
少ない　・　普通　・　多い
なし　・　あるが辛くない　・　強い　

月経について
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