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実家住所

※実家住所、電話は妊婦健診、分娩をご希望の方のみご記入ください。

実家電話

A.本 国の来院轟的をご記入ください。

1.妊娠・出産

①妊娠検査

()他院で妊娠検査済 (病院亀          )

(  /  受診 )

()市販の妊娠検査業で検査( / 反応 十 一 )

()まだ妊娠検査をしていなしヽ

②妊娠してしヽる場合

()出産を希望する(当 医院で口他医院で'未定 )

()出産を希望しない

()出産をするか、しないか未定

2_検査 r権談

()更年期障害

()不妊の相談

()避妊の相談

()子宮がん検査 (最終検査:H  年  月)

()性病の検査

()月 経日の変更

(月 経を避けたい期間: / ～ / 迄 )

年  月  日

3.その他

①月経の異常

()月 経不順

()月 経痛

()月 経期間の異常 (長い口短い    日間位 )

()月 経量の異常 (多 しい少ない)

②不正出血 (月 経以外の出血)

( / ～ / 迄・現在迄)(少量・中量・多量)

③おりもの(             )
④外陰部の異常(かゆみ口いたみ・できもの)

⑤排尿の異常(痛み"頻尿"残尿感)

⑥発熱(  度  分・ /     時頃)

⑦乳房痛(出 産;  年  月  日)

(  月   日   時頃から)(右・左」両側)

③風疹ワクチン希望

⑨その他

受 付 島 お卜
Ｆ

B.ご記入ください。

1.未婚・既婚口結婚予定(  月 )

2.最終月経(  月  日から  日間 )

月経周期(     圏型 )

閉経 (    歳 )

3.妊娠歴 :妊娠   園

分娩    回

流産    回

中絶    圏

分娩時の異常 :無 コ有 (

4.血液型 :ABO型 (A・ B口 O・ AB)

Rh型 (+'一 )

5.既往歴 (過去の病気 )

・手術 (

壺手術以外 (

・現在治療中 (

コ現在服用中の薬 (

6.アレルギー等

花粉症“鼻炎口結膜炎

喘息 (最近の発作 :

薬剤アレルギー (

食品アレルギー (

その他のアレルギー (
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