
当センターがこの問診票を受付けてから、
電話で連絡をさせていただく場合があります。
数日の間は日中に電話がつながりますよう
ご協力お願いいたします。

ご自宅にお電話する場合でも、こちらは
妊娠と薬情報センターとお伝えしますので
ご了承ください。

「お申し込み方法」「相談手順」などのお問い合わせ電話は相談に含みません

妊娠と薬情報センター　問診票

問診票　１／５ページ目

→「１.妊娠している」とお答えの方は、次頁設問「１.今回の妊娠についてお伺いします。」へ進んでください

記入日　西暦　　　　　　年　　　　月　　　　日フリガナ

お 名 前

（　　　　　　　　　　　　　  ）

ご連絡先　・お問い合わせなどでお電話させていただくことがあります。日中つながりやすい電話で、ご希望される番号の順にご記入ください。

ご住所 （〒　　　　　―　　　　　　　　） 　　

生年月日　　西暦 　　　　　　　年 　　　　月 　　　　日

（★都道府県名からご記入ください）

電話番号１　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自宅　・　本人携帯　・　他 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号２　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自宅　・　本人携帯　・　他 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

電話番号３　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　自宅　・　本人携帯　・　他 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

以前に、「妊娠と薬情報センター」に相談されたことはありますか？　　　

今回のご相談はどのような内容ですか？　該当項目に○をしてください（複数可）。

             １．今から服用する可能性のある薬について知りたい

             ２．持病で服用している薬の妊娠に対する影響を知りたい

             ３．妊娠中に服用してしまった薬が心配

             ４．その他 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
               
当センターへの相談のきっかけはなんですか？　該当項目に○をしてください（複数可）。

           　１．医師からすすめられた　　２．自ら希望した　　３．その他　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

現在妊娠されていますか？　該当項目に○をしてください。

         　  １．妊娠している　(病院で妊娠検査・市販の妊娠検査薬で陽性)　　

         　　 ２．妊娠していない →「２.妊娠していない」とお答えの方は次頁設問「２.これまでの妊娠歴についてお伺いします。」へ進んでください

（※勤務先など他の連絡先をご希望の場合は、名称を必ずご記入ください）

１．ない　　２．ある　→　それはいつ頃ですか？　　西暦　　　      年       　 月頃









妊娠がわかったのはいつですか　　　　　　月　　　　　日

妊娠がわかったのはいつですか？　　　　　　月　　　　　日

問診票　４／５ページ目

「３.」「４.」の場合は詳細を記入

病名がわからない場合は「不明」と記入してください

「1.はい」の場合は必須

「3.」の場合は必須

「2.疾患あり」の場合は必須「2.疾患あり」の場合は必須

「1.はい」の場合は必須

「1.はい」の場合は必須

４．嗜好品（アルコール・たばこなど）について

　　お教えください。

５．環境による影響も考慮するため、右記に

　　該当する項目をお教えください。

６．既往の病気、現在治療中の病気について

　　お教えください。

麻　薬

覚せい剤

その他ドラッグ

名　　　　前 使用の有無 詳　　　　細

アルコール

たばこ

１．はい　　　　２．いいえ

１．はい　　　　２．いいえ

１．はい　　　　２．いいえ

１．飲酒の習慣はない

２．妊娠前に中止

３．妊娠がわかってから中止

４．現在も飲酒している

１．喫煙の習慣はない

２．妊娠前に中止

３．妊娠がわかってから中止

４．現在も喫煙している

頻　 度　　１．毎日　２．週に４～６回　３．週に１～３回　４．特別なときのみ

飲酒量　　 ビール　　　　　　ｍｌ　　日本酒  　　　　　合

　　　　　　　ワイン 　　　　　　杯　　焼    酎　　　　　　　杯
（1回当り）

（名称）

（名称）

（名称）

 

1日　　　　　　　本喫煙する（していた）

▼

▼

1．仕事などで、有機溶剤(アセトン、トルエン、ベンゼンなど)を日常的に使用する。　（１．はい　　２．いいえ ） 

２．仕事などで、放射線を日常的に使用する。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （１．はい　　２．いいえ ）

※上記内容についての秘密は固く守られます。

疾患名 疾患の有無 具体的な病名 既往・治療中

悪性疾患

心・血管系

神経系

精神系

糖尿病

てんかん

血液学的疾患

高血圧

腎疾患

甲状腺疾患

その他

１．なし　　　２．あり

１．なし　　　２．あり

１．なし　　　２．あり

１．なし　　　２．あり

１．なし　　　２．あり

１．なし　　　２．あり

１．なし　　　２．あり

１．なし　　　２．あり

１．なし　　　２．あり

１．なし　　　２．あり

１．なし　　　２．あり

１．治療済　　　２．治療中

１．治療済　　　２．治療中

１．治療済　　　２．治療中

１．治療済　　　２．治療中

１．治療済　　　２．治療中

１．治療済　　　２．治療中

１．治療済　　　２．治療中

１．治療済　　　２．治療中

１．治療済　　　２．治療中

１．治療済　　　２．治療中

１．治療済　　　２．治療中

★「疾患の有無」につきましては、

　 なしの場合には、必ず 「1.なし」 の

   方に○をしてください。

（3）の場合は記入必須




