
問診票

フリガナ： 生年月日 ： 昭和 ・ 平成 ・ 令和
氏名 ：    年   月   日（   ）歳
住所：〒 電話番号 ：（    ）    ー

緊急連絡先：（    ）    ー
氏名（カタカナ）：           関係：

マイナ保険証はお持ちですか？ （ ）はい （ ）いいえ
マイナ保険証による診療情報取得に同意しましたか? （ ）はい （ ）いいえ

★日付をご記入ください：    年  月  日 ID：＿＿＿＿＿＿＿
①本日はどのような内容ですか？※紹介状や検査データ、健診結果票は受付にご提出ください
（ ）乳がんドック （ ）健診や乳がんドックの結果を相談したい
（ ）他院からの紹介状がある （ ）症状がある※②へ詳細を記入してください
※②-1.いつから、どこにどんな症状がありますか？ ※②-2.症状のある個所に〇をつけてください
いつ：約   週間・   ヶ月・   日前から
部位：       みぎ              ひだり
症状：

③乳腺（乳房）の検査を受けた事がありますか？ （ ）はい （ ）いいえ
※最後は   年  月頃または   年前に（ 視触診 ・ マンモグラフィ ・ 超音波  ・ MRI ・ 生検 ）を受けた
④下記の中でかかった病気や受けた治療はありますか？ （ ）いいえ（ ）その他の病気がある※
（ ）乳腺症 （ ）線維腺腫 （ ）葉状腫瘍 （ ）乳管内乳頭腫 （ ）乳腺炎 （ ）乳がん 
（ ）子宮筋腫  （ ）子宮内膜症 （ ）子宮頚部異形成  （ ）卵巣のう腫 （ ）卵巣腫瘍 
（ ）気管支喘息 （ ）小児喘息 （ ）咳喘息 （ ）糖尿病 （ ）高血圧症 （ ）高脂血症 
（ ）ホルモン療法※詳細を記入してください：
（ ）その他の病気※詳細を記入してください：
⑤豊胸手術を受けていますか？ （ ）はい※ （ ）いいえ
※（ ）シリコン（ ）生理食塩水バック（ ）脂肪 （ ）ヒアルロン酸 （ ）他：
⑥体内金属はありますか？ （ ）はい※ （ ）いいえ
※（ ）ペースメーカー （ ）脳室-腹腔シャント （ ）整形外科的金属：
⑥血縁者に乳がん・卵巣がんの方はいますか？ （ ）はい※ （ ）いいえ

※どなたですか？：
⑦-1.最終月経はいつですか？     年  月  日〜  日または 閉経   歳
⑦-2.生理周期は？ （ ）順※   日周期 （ ）不順
⑧-1.妊娠・出産歴についてお伺いします。 過去に妊娠   回  →そのうち、出産   回 
⑧-2.現在妊娠中、またその可能性はありますか？ （ ）はい※妊娠＿＿＿週 （ ）否定できず

（ ）いいえ
⑧-3.授乳中ですか？ （ ）はい  （ ）いいえ※約   年前に断乳
⑨薬や食べ物のアレルギーはありますか？  （ ）はい※ （ ）いいえ
※薬品名、食品名を記入して下さい：
⑩当院を知ったきっかけは？ （ ）近隣（ ）紹介（ ）インターネット（ ）ネット広告 （ ）チラシ（ ）電信柱（ ）その他

R6.6 品川ブレストクリニック作成（2406-004）

※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。正確な情報を取得・活用するため、
マイナ保険証の利用にご協力をお願いいたします。


