
　　 ご記入いただいた個人情報は診療以外に

使用することはございません。

桜十字渋谷バースクリニック 正確なご記入をお願いいたします。

記載日：　  　　年　　　　月　　　　日

ふりがな　 生年月日

〒 ご職業

※番地・建物名・部屋番号までご記入下さい
ご自宅 Email

携　帯

当院を何でお知りになりましたか
□Google, Yahoo等検索サイト　　□ご紹介（　　　　　　　　　　　　様／　　　　　　　　　　　　　　病院・医院）
□雑誌等（□赤ちゃんが欲しい　□In Red　□その他（　　　　　　　　　　　））
□ポータルサイト（□不妊治療情報センター　□不妊治療.net　□赤★（あかほし）ネット　□子宝ねっと
　　　　　　　　　 　□ドクターズ・ファイル　□病院なび　□こくちーず　□ことさが　□その他（　　　　　　　　　））
□看板　　□バスアナウンス　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（1） 電話や手紙でご連絡する際、当院の病院名を告げてもよろしいですか はい　・　いいえ

（2） 当院でご希望される治療内容をお聞かせください　（該当する番号に○をつけてください）

　①　精液検査　　②　感染症検査　③　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（3） 結婚歴について

・　結婚年齢　　　　　　才　　　　　　　　　結婚　（ H　・　R　　　　　　　　年　　　　　　月）
　

・　入籍されていない場合　【　　　婚約中　　・　　同居　　・　　　未婚　　　】
　
・　離婚歴　　　　なし　　・　　　あり　　　

（4）  夫婦生活と自覚症状について

・　お子様をご希望されてからの期間　　（　　　　年　　　　ヶ月）

・　現在の性生活について・・・　　　１ヶ月の性交回数　（　約　　　　　　　回　）

・　今まで精液検査を受けたことがありますか。　　　はい　　・　　いいえ　　

（5） お身体の状態について

・　現在服用している薬・サプリメントはありますか

　　ない　　・　　ある　　 （　薬品名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・　採血・注射・薬・検査・治療によって気分が悪くなったことがありますか

　　ない　　・　　ある　 （具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（6） 今までに「病気」「手術」をした事がありますか。過去すべてお答えください　

　　ない　　・　　ある　 （具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（7） 感染症について

S ・H　　　　　　　年　　　　月　　　　日

（　　　　歳）

男性用問診票

体重 ｋｇ 血液型 型 Rh　　＋　　　－

お名前 様

ご住所

連絡先

身長 ｃｍ



・　今までに診断された感染症はありますか

　　ない　　・　　ある　 （B型肝炎　C型肝炎　梅毒　HIV（エイズ）　その他： ）

・　血縁者の中に不妊症の方や遺伝的な病気の方はいらっしゃいますか

　　いない　　・　　いる　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・　血縁者の中に高血圧、糖尿病、癌、結核の病気がある方はいらっしゃいますか

　　いない　　・　　いる　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・　おたふく風邪にかかったことはありますか?

ない ・ ある(       歳ごろ:睾丸が腫れた・腫れなかった) 

（8） 嗜好品について

・お酒　： 飲む　（　少　・　多　）　　・　　飲まない　　

・たばこ： 吸う（　　　本/日）　　・　吸っていたことがある　　・　　吸わない

（9） 奥様は、他の病院で治療を受けていますか

受けている ・ 受けていた ・ 受けていない 　　　治療内容を具体的に記入してください
（ ）

（10） 奥様は、当院を受診していますか 　　　いいえ ・ はい

（11） 奥様は流産・死産の経験はありますか 　　　いいえ ・ はい　　具体的に記入してください
（ ）

（12） 当院に対する治療のご希望がございましたらご記入ください

ご記入ありがとうございました


