
 
 

	
 初診患者様用問診票（男性不妊） 

 

フリガナ  生年月日 S ・ H	
 	
 	
 年	
 	
 	
 月	
 	
 	
 日 (	
 	
   ) 歳 

氏名（夫）  職業 	
 	
 	
 	
 	
  

自宅電話  携帯電話  

携帯メール  

住所 〒 

	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
  

フリガナ  生年月日 S ・ H	
 	
 	
 年	
 	
 	
 月	
 	
 	
 日 (	
 	
   ) 歳 

氏名（妻）  職業 	
 	
 	
 	
 	
  

 
※クリニックからのお電話は（個人名で・病院名で）、可能な時間帯（	
 	
  時 ～	
 	
  時）、留守録（可・不可） 

 
（１）	
 今日はどのようなことでおいでになりましたか。 

１．	
 不妊の相談	
 	
 	
 ２．不妊の検査（女性のみ・男性のみ・男性女性両方） 
３．治療（タイミング・人工授精・体外受精） 
４．その他（	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 ） 

（２）	
 結婚歴（該当する項目に○を付け、ご記入ください） 
結婚	
 	
 結婚年齢	
 	
 	
 歳（昭和・平成	
 	
 	
 年	
 	
 	
 月） 
離婚（昭和・平成	
 	
 	
 年	
 	
 月） 
再婚（昭和・平成	
 	
 	
 年	
 	
 月） 
婚約中 
独身 
再婚の方：前妻との間に子供はいますか？	
 	
 	
 	
 	
 人 

（３）	
 不妊歴 
	
 	
 	
 年	
 	
 	
 ヶ月（避妊期間	
 	
 	
 年	
 	
 月～	
 	
 	
 年	
 	
 月） 

（４）	
 治療歴：（あり・なし）※ありの方は下記の項目にご記入ください。 
治療期間：（	
 	
 	
 年	
 	
 月～	
 	
 	
 年	
 	
 月） 
治療内容：	
 タイミング・人工授精・体外受精・相談のみ・検査のみ 
検査内容：	
 御主人のホルモン採血・精液検査・性感染症 
その他：（	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 ） 
ご夫婦ともに指摘された事があればご記入下さい 
（	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 ） 

（５）高熱を出したことがありますか（あり・なし）※ありの方は病名（	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 ） 

 
 
 



 
 
（６）	
 性機能について悩んでいること、相談したいことはありますか。 

性欲がない・勃起しない・挿入できない・膣内射精ができない・射精しない・早漏 
射精感はあるが精液が出ない・その他（	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 ） 

（７）	
 精巣（睾丸）を打撲したり、怪我をしたことはありますか（あり・なし） 
（８）	
 おたふく風邪にかかったことがありますか（あり・なし）※ありの方は下記にご記入ください 

精巣がはれましたか（はい・いいえ）	
 ※はいの方は（右・左・両側） 
（９）	
 既往歴 

病気： 
（治癒 ・ 治療中 	
 施設名；	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 ） 
手術： 
（施設名：	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 ） 
アレルギー（あり・なし） 
食物（	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 ） 
薬剤（	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 ） 
睾丸の病気・手術や腫れたことがありますか？（はい・いいえ） 
そけいヘルニアの手術を受けたことがありますか？（はい・いいえ） 

（１０）	
 嗜好品 
煙草は吸いますか？	
 （はい・いいえ） 
（喫煙歴	
 	
 	
 年	
 本数	
 	
 	
 /日） 
お酒は飲みますか？（はい・いいえ） 

（１１）	
 身長	
 	
 	
 	
 	
 	
 ㎝	
 /	
 体重	
 	
 	
 	
 	
 ㎏ 
（１２）	
 ご家族で病気の方はいますか？	
  

糖尿病・高血圧・膠原病・遺伝的な病気・癌・肝炎・遺伝性の病気（	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 ） 
その他（	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
  	
 ） 

（１３）当クリニックを受診するきっかけは何ですか。 
医者からの紹介（病院名：         	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
               医者名：	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 ） 
友人・知人からの紹介（紹介者：  	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
  	
 	
 	
 	
 	
                   	
 	
 	
 	
 	
 ） 
( 自宅 ・ 学校 ・ 職場 ）から近い 
インターネット（当院ホームページ・タウンページ・患者の気持ち・町田市医師会・その他） 
本、雑誌で見た（本、雑誌名：	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
       	
 	
             ） 
以前受診した 
上記以外（	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 	
 ） 

 
 

※ご協力ありがとうございました。 


