
出生前外来 問診票   記入日 西暦     年   月   日 

お名前               ID 番号            年齢     歳 

 

１、本日の受診理由について（あてはまるものすべてにチェックしてください） 

□高齢妊娠で心配  

□染色体疾患の子どもの妊娠、出産歴がある 

□出生前診断の検査を受けたい 

□NIPT 検査  □コンバインド検査  □超音波マーカー検査（NT 計測）   

□血清マーカー検査（クアトロテスト） □羊水検査  

□どの検査を受けるかまだ決めていない  

  □出生前検査のことが知りたい 

□そのほか（                           ） 

 

２、今回の妊娠について 

□ 単胎 ／ □双胎 

□ 自然妊娠（タイミング法、排卵誘発剤の使用を含む）   

□ AIH(人工授精) 

□生殖補助医療による妊娠：採卵時母体年齢  歳  ヶ月 

IVF(□新鮮 □凍結) 

ICSI(□新鮮 □凍結)；男性因子（□あり □なし） 

□初期胚移植 □胚盤胞移植 

□提供卵子による妊娠：卵子提供者の採卵時の年齢   歳  ヶ月 

 

３、妊婦さんご自身のことを教えてください 

身長：     cm   現在の体重：         kg   

血液型  □A  □B  □O  □AB    Rh(□ +   □− ) 

人種 □日本人 □白人 □アフリカ系アメリカ人 □黄色人種 □その他(         ) 

喫煙 □なし □10 本/日未満 □10 本/日以上 

 

４、これまでの妊娠・分娩歴 

年月日 分娩・流産・中絶 分娩様式 児体重 異常 

   年  月  日 分娩・流産・中絶 経膣・帝王切開 ｇ なし・あり 

   年  月  日 分娩・流産・中絶 経膣・帝王切開 ｇ なし・あり 

   年  月  日 分娩・流産・中絶 経膣・帝王切開 ｇ なし・あり 

   年  月  日 分娩・流産・中絶 経膣・帝王切開 ｇ なし・あり 

   年  月  日 分娩・流産・中絶 経膣・帝王切開 ｇ なし・あり 

   年  月  日 分娩・流産・中絶 経膣・帝王切開 ｇ なし・あり 



 

 

５、これまでかかった病気 

□なし ／ □あり(                                                   ) 

 

６、現在の病気 

□なし ／ □あり 

□糖尿病  □子宮筋腫  □卵巣嚢腫  □自己免疫疾患       

□そのほか（                          ） 

現在使用中の薬剤 

□ なし／□あり 

□ アスピリン □ヘパリン □ステロイド □インスリン 

□ そのほか（                         ） 

 

７、パートナー（赤ちゃんの父親）のことを教えてください 

年齢：     歳   

人種 □日本人 □白人 □アフリカ系アメリカ人 □黄色人種 □その他(         ) 

喫煙 □なし □10 本/日未満 □10 本/日以上 

 

８、ダウン症候群の子どもを妊娠、出産したことはありますか？ 

□いいえ／□はい 

 

９、下記の神経管欠損症の家族歴はありますか？ 

無脳症 開放性二分脊椎 神経管欠損を伴う閉鎖型二分脊椎 神経管欠損を伴う水頭症 脳

ヘルニア 

□ いいえ ／ □はい 

 

１０、 何かご質問ご要望がありましたらご自由にご記入ください 

  （                                ） 

  （                                ） 

  （                                ）                                    

 

 

イーリスウィメンズクリニック 


