
不妊問診票(男性)             記入日  年  月  日 

 

1） 血液型    型 ＲＨ（＋）・（－） 身長      cm  体重       kg  

2） 受診した理由は何ですか。 （希望するものすべてに〇をつけてください） 

１．不妊の相談のみ 

２．不妊の検査（女性のみ・男性のみ・両方） 

３．治療（タイミング・人工授精・体外受精） 

４．その他（                                               ）  

3）結婚歴（該当する項目に○を付け、ご記入ください） 

結婚した時の年齢     才  初婚 西暦     年   月  

再婚 西暦     年   月 

再婚の方→前妻との間に子供はいますか？     人 

婚約中  内縁   独身 

4)不妊期間（   年   ヶ月）←結婚後、妊娠を希望してからの期間を記入してください。  

避妊期間  特にない・ある（西暦    年   月～西暦    年   月の    ヶ月間） 

5) 今まで精液検査を受けたことがありますか。  

ない ・ ある（病院名：                   ） 

「ある」と答えた方は→正常・精子が少ない・運動率が悪い・精子がいない・その他 

6) 性生活 一ヶ月の性交回数 （約      回） 



7）おたふく風邪にかかったことがありますか（ あり ・ なし ） 

ありの方はその際、精巣がはれましたか（ はい ・ いいえ ） 

8）既往歴( 〇印で囲んでください) 

   喘息 /  糖尿病 /  膠原病 / がんなどの悪性疾患 / 精神疾患 

   Ｂ型・Ｃ型肝炎 / クラミジア尿道炎 /  梅毒  /  HIV(エイズ) /  結核  

   その他（                                               ） 

    手術の既往があれば教えてください。 

① 病名：                       （施設名；                ） 

術式： 

② 病名：                       （施設名；                ） 

術式： 

9）煙草は吸いますか？（はい・いいえ） 

「はい」のかた→（喫煙歴      年、本数     本/日） 

10）ご家族で病気の方はいますか？ 

糖尿病 / 膠原病 / 遺伝的な病気 / がんなどの悪性疾患 / Ｂ型・Ｃ型肝炎 

その他（                                            ） 

11）食物・薬物アレルギーはありますか。  

ない ・ ある（具体的に                           ）  

12）現在のんでいる薬・サプリメントはありますか。  

ない ・ ある 

内服薬がある方は下記を記載もしくはお薬手帳のコピーを貼付してください。 

①                   mg  1日の内服量       錠 

②               mg  1 日の内服量       錠 

③                   mg  1日の内服量       錠 

④               mg  1 日の内服量       錠 

 

 

 


