
□ □ □ □ □ □

□ □ □ □　　

□ □ □ □

□ □ □

□あり

5

病名:

病名:

病名:

□なし □精索静脈瘤の手術 □精巣内精子採取手術(TESE)

再婚：

抗ガン剤治療または放射線治療を受けた事がありますか

糖尿病など過去または現在治療中の病気がありますか

4

ステロイド剤または漢方、サプリメントを服用していますか

□その他(　　　　　　           　　　　　　)

問 【精液検査を受けた事がある】

結婚予定 あり 未定

前回婚 子供

事実婚：

あり

□完治  □治療中  →

□完治  □治療中  →

□完治  □治療中  →

服用中の薬[　　　   　　　　  　                     　 　　　　]

服用中の薬[　　　   　　　　 　                      　　　 　　]

服用中の薬[　　　   　　　　 　                      　　　 　　]

西暦　　　　　年　　月

西暦　　　　　年　　月

獣医師パート 自営業

□あり

(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      )

□なし

問

結婚

問 【病歴について】

□なし

(　  　)歳頃

□なし

□なし

□なし

□なし □あり (　  　)歳頃

□あり

□あり

□あり

□あり

1

問

2

問

kg

　　　　　　年　　　　　月　　　　　日 歳

無職 会社員

なし

西暦　　    　年　  　月

□なし □あり

□無精子症

□性腺機能低下症

【男性不妊としての治療を受けた事がある】

男性問診票
初診日(西暦)　２０　  　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　診察券番号：　　　　　　　　　　

フリガナ
ー

連絡先

□

氏名

パートナー 氏名 診察券番号

□

携帯

自宅

住所

ー

身長 体重

〒　　　　　ー

年齢

職業
医師

(　    　　)

(　    　　)

結婚：

□なし □あり □異常 □精子無力症

陰茎、睾丸など外陰部に外傷または火傷をしたことがありますか

       型 RH(      )

血液型

(　  　)歳頃

(　  　)歳頃

脱腸（鼠径ヘルニア）の手術を受けた事がありますか

おたふくかぜにかかったことはありますか

□乏精子症

□精索静脈瘤

結果 □正常

看護師 薬剤師 その他(                                      )       　　　　　　　　　

3
性欲はありますか □弱い　□普通　　□強い 平均性交渉回数 (　　)週間　(　　)回

勃起しますか □困難　□中折れ　□可能 射精しますか □膣内不可

□なし

 歳 

 歳 

 歳 

□その他(                         　　               )

【問4以外で今までに病気をした事がありますか】

【性機能について】

□なし

睾丸や精管の手術を受けた事がありますか

□膣内可

□あり (　  　)歳頃

治療内容： □ホルモン療法

39度以上の高熱が出たことはありますか

(　  　)歳頃

□奇形精子症

歯科医師

生年月日 西暦

cm

裏へ続きます→



タバコは吸いますか □吸わない □吸う(　　本/日)

アルコールは飲みますか □飲まない □飲む(　　合・ml/日 or 週)

育毛剤を使用していますか □している

【過去に薬や食べ物で副作用やアレルギー症状が出たことがある方は詳細をご記入ください】□ない □あり

歳ごろ 名称 症状

歳ごろ 名称 症状

歳ごろ 名称 症状

歳ごろ 名称 症状

歳ごろ 名称 症状

歳ごろ 名称 症状

問

6

【今までに手術をしたことがありますか】

□なし

 歳 

 歳 

 歳 

手術名

手術名

手術名

問

7

8

問 【生活習慣について】

□していない

〇マイナ保険証による情報取得に同意しましたか？

□はい　　□いいえ

当院は診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めています。


