
問診表（プレコン） 

記入日  ２０       年      月      日 

フリガナ  フリガナ  

女性氏名  男性氏名 
 

生年月日 西暦      年     月    日（   歳） 生年月日 西暦      年     月    日（   歳） 

職業 
 国籍 

（日本以外の方） 

 
職業 

 国籍 
（日本以外の方） 

 

体重     ㎏ 身長       ㎝ 体重   kg 身長 ㎝ 

喫煙 有 （1 日   本）／  無 喫煙 有 （1 日   本）／  無 

 

婚姻状況 

□ 法的婚姻関係 婚姻月日    （西暦      年    月    日） 

□ 事実婚 
□ 住民票が同一 

□ 住民票が同一になっていない 

□ 未婚 
□ 入籍予定あり  （西暦      年    月    日） 

□ 入籍予定なし 

 

 

◆ 月経について 

最終月経 一番最近の生理について         月     日 ～    月     日 （    日間） 

月経周期 生理初日から次の生理までの日数     約         日 から       日 

月経何日目 生理初日を一日目として何日目か     本日月経       日目 

 

◆ 妊娠・出産歴について 

妊娠    回  出産    回  流産    回  中絶    回  子宮外妊娠    回  化学妊娠    回  死産   回 

年      月 

妊娠 ／ 出産 

□自然妊娠 

□治療（病院名：         ） 

□分娩     週 （経腟分娩 ・ 帝王切開 ・ 死産） 

□流産     週 （胎嚢確認 有 ／ 無  心拍確認 有 ／ 無 ） 

 

 

◆ 既往歴について 

1. 大豆のアレルギーはありますか？ 有  ／  無 2・４・５・６・７で有と答えた方、詳細をご記入ください 

2. お薬のアレルギーはありますか？ 有  ／  無 

 

3. アルコールのアレルギーはありますか？ 有  ／  無 

4. 大きな病気をしたことはありますか？ 有  ／  無 

5. 婦人科系の病気・手術をしたことはありますか？ 有  ／  無 

6. 現在治療中の病気はありますか？ 有  ／  無 

7. 現在服用中のお薬はありますか？ 有  ／  無 

8. 6で有と答えた方、主治医から妊娠の許可は出ていますか？ 有  ／  無 

 



はい

・妊娠を希望する女性　　

・妊娠を希望する女性のパートナー又は同居人　

・妊婦のパートナー又は同居人

下記のいずれかに該当する

×抗体検査対象外

はい

過去に風しん予防接種を2回以上受けその記録がある

検査結果は抗体価があり、その記録がある

×抗体検査対象外

はい いいえ

はい いいえ

平成26年4月以降に風しんの抗体検査をうけた

はい

×抗体検査対象外 〇風しん抗体検査対象

検査結果は抗体価がなく、その記録がある

はい いいえいいえ

過去に風しんの抗体検査を受けたことがある

×抗体検査対象外

〇風しん抗体検査対象

〇風しん抗体検査対象

名古屋市任意風しん抗体検査を希望する

名古屋市に住民票がある　

いいえ

風しんにかかったことがある

昭和37年4月2日から昭和54年4月1日生まれの男性である

はいいいえ

はい いいえ

いいえ はい

いいえ

 

 

※名古屋市無料風しん抗体検査を希望される方は以下のフローチャートを確認し、ご自身が検査の対象か 

事前にご確認ください。 

対象外の方で風しん抗体検査を希望する場合は、自費で検査が可能です（2,200円） 


