
赤ちゃんが欲しくて来院された方へ

1. 避妊しないで妊娠しない期間はどのくらいですか？

年　　　　　　　　ヶ月

2. 今回、当院を受診された目的はどれですか？（複数回答可、□にチェックをつけて下さい）

　□ 相談したい

　□ 異常がないか検査をうけてみたい

　□ 不妊治療を受けてみたい

　    □ 排卵誘発剤を使ってみたい

　    □ タイミング指導を受けたい

　    □ 人工授精（精子子宮内注入）を希望

　    □  体外受精を希望

　□ 他院で検査や治療をしたが妊娠しなかったので、当院での治療を希望したい

　　　病院名　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　頃から受診　

　　これまでに受けた検査、治療について、わかる範囲でお答えください

　　 ◎ 検査について

　　　 □ ホルモン検査　　→　異常あり　（　　　　　　　）　・　異常なし

　　　 □ 子宮卵管造影　　→　異常あり　（　　　　　　　）　・　異常なし

　　 　□ フーナーテスト　→　異常あり　（　　　　　　　）　・　異常なし

　 　　□ クラミジア検査　→　異常あり　（　　　　　　　）　・　異常なし

 　　　□ 腹腔鏡検査　　　→　異常あり　（　　　　　　　）　・　異常なし

　　 ◎ 診療について

　　　 □ 排卵誘発　（クロミフェン）　　　　　　　周期　

　　 　□ 排卵誘発　（治ＨＭＧ療法）　　　　　　　周期　

　 　　□ タイミング指導　　　　　　　　　　　　　周期

　 　　□ 人工授精　　　　　　　　　　　　　　　　周期　

　 　　□ 体外受精　　　　　　　　　　　　　　　　周期

　　　　　　　　　　　　　　　　　

3. 診察、治療について、ご本人様のご希望はありますか？

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

4. ご主人様は不妊治療について、ご理解やご協力してくださいますか？

　どのようにお考えか、わかる範囲でご記入下さい。

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

5. 来院不可能な日はありますか？

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

氏名　　　　　　　　　　　　様●年齢　　　歳●結婚年月日 平成　　年　　月　　日

平成　　年　　月　　日　記入


