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フリカプ
氏名 ＊手術・妊娠（出産含む）など手続きに脳要な時が

ありますのでお間かせ下さい。 1 日姓（ ） 

生年月日 昭•平・令 ， 

年i 月｛ 日
， ． ヽ

歳

住所 T 

市
TEL 自宅 携帯

①診察に来られた目的を0で囲んでください (0 はいくつでも）。
．妊娠判定（市販薬て検査された方 月 日 ／ 陽性 ． 陰性 ） 

-妊娠反廂陽性の方にお同いします。分娩を希望している施設を0で囲んでください。
干船病院 ／ 関西ろうさい病院 ／ 尼崎総合医療センター ／ 末包クリニック
立花内科産婦人科クリニック ／ 里帰り分娩 ／ 検討中 ／ その他（ ） 

・妊婦健診（他院での検診最終日： 月 日／実施先： 病院・クリニック）
・子宮がん検査 ・卵巣嚢腫 ・子宮筋腫 ・不正出血
•月経異常 •おりもの ・かゆみ •月経痛
・ピル処方 ・性病検査 •更

年
期障害 ・セカンドオピニオン

・緊ヽ急避妊（アフタ ー ピル） •月経移動 （避けたい日 ／ ） •その他（ ） 

症状があれば具体的に記入してください。

②月経について同います。
前回（一番最近） の月経 月 日から 日間
前閃回の月経 月 日から 日間
初潮と閉経について 初 潮 （ 歳） 閉 経 （ 成＇ド ） 
現在の月経周期 順調 ／ 不調 （ 日周期）
月経の量 多／中／少
月経障害 なし ／ 下腹痛 ／ 腰痛 ／ 頭痛 ／ 贋こり
月経障害の程度 強／中／弱 ＊強 ・ 毎回薬使用 、 中．8吾閃薬使用 、 弱：我慢できる

使用されている鎮痛剤（ ） 
②その他お伺いします。

□三［口要なにめし品入下さい）
口／三｀

（

／年
病気

月
／ ：□

8寺）
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