
　この問診票は、検査や治療を受けて頂く際の大切な情報となりますので正確にご記入お願い致します 。

                    ★検診・他院の結果、紹介状、CDなどお持ちの方は受付時に受付へご提出下さい。

1．本日来院された目的を伺います。

　□　検診で検査を勧められた

　□　症状があり受診希望

　□　定期検査

2．症状がありますか？　

　症状ありの方は、どのような症状がありますか？

　□　乳頭から分泌物がある　　（　右　・　左　）（　血液様　・　乳汁様　・　透明　・　黄色　）

　　右 左

　　　症状のある場所にしるしをつけて下さい

3．今回よりも過去に乳がんの検診を受けたことがありますか？

　ありの方はいつ頃ですか？　・マンモグラフィー（　　　年前）　・エコー（　　　年前）

　結果は（　異常なし　・　異常あり→　　　　　　　　　）

4．過去にかかった病気や手術

　乳腺の病気　　　　（　　　歳）（病名：　　　　　　　　　　　　）

　乳房の手術　　　　（　　　歳）（　　　　　　　　　　　　　　　）

　婦人科の病気　　　（　　　歳）（病名：　　　　　　　　　　　　）

　豊胸手術　　　　　（　　　歳）（　バック挿入　注入・注射　　　　　　　　　　）

　ホルモン治療　　　（　　　歳～　　年間）（　更年期症状・月経困難症・内膜症・ピル・不妊治療　）

　その他の病気や手術（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　乳腺問診票

ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女

年　　月　　日　記入

　子宮・卵巣の手術　（　　　歳）（　　　　　　　　　　　　　　　）

※マイナ保険証による診療情報取得に同意しますか？　　　□はい　　□いいえ

住所

〒

生年月日

T・S・H 　　年　　 月　 　日　（　　 歳）

ご連絡先

自宅（　　　）

携帯（　　　）

　□　乳房に痛みがある　　（　右　・　左　）

　□　乳房のしこりがある　（　右　・　左　）　　　

（　あり　・　なし　）

※裏面もご記入下さい

　□　乳房に変形がある　　（　右　・　左　）　　　

　□　わきにしこりがある　（　右　・　左　）

　□　乳頭の周りに皮膚のただれがある　（　右　・　左　）

　□　その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　あり　・　なし　）



5．結婚・出産について　※必ずご記入下さい

　未婚・既婚

　妊娠中（　　　　　週）　・妊娠の可能性（　あり　・　なし　）

　妊娠の経験（　あり　・　なし　）・出産（　　　回）・初産年齢（　　　歳）・授乳歴（合計　　ヶ月）

6．月経について　※必ずご記入下さい

　月経周期　（　　　日周期　・順調　・不順　）

　一番最近の月経（　　月　　日　　～　　月　　日　）

　初潮（　　　歳）　閉経　（　　　歳）

　いない　・　いる　（　父・母・姉・妹・娘　）（　父方：祖母・叔母　）（　母方：祖母・叔母　）

　また、乳がん以外の方はおられますか。

（　子宮体癌・卵巣癌・すい臓癌・大腸癌・前立腺癌・その他　　　　　　　　　　　　　）

8．現在治療中の病気、飲んでいる薬があればお書き下さい。

9．タバコは吸いますか？

10．お酒は飲みますか？

11．アレルギーはありますか？

12．職業　

　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

13．当院を受診したきっかけを教えて下さい。　

　紹介（ 他院・家族・友人 ）　紹介者：

　ホームページ　・その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　※ 40才以上の方に関しては、2年に1回のマンモグラフィーをすすめています。

　　　　　　　　　　　　待ち時間短縮のため、希望される場合は先にご案内します。

　　　ご協力ありがとうございました。

　会社員　・自営業　・公務員　・学生　・パート　・無職

　いいえ　・　はい　（　　　　本/日　　　　 年間　）

　いいえ　・　はい　（　　　　本/日　　たまに　　）

　いいえ　・　はい　（　　　　　　　　　  　　　　）

□　希望する　　　　□　希望しない

           [個人情報の取扱いについて]   今回取得した個人情報は、診察に関わる業務についてのみ使用します。

7．血縁者に乳がんにかかった方はおられますか？　※必ずご記入下さい


