
４ D 外 来 問 診 表 

年    月    日 

 

ふりがな 

氏 名：                              生年月日：（ 昭和・平成 ）     年     月     日  

電話番号：                           携帯：                          

〒：        

住 所：                                                                   

職 業：                              

 

あなたの妊娠・分娩について教えてください（今回の妊娠は除く） 

 

ありがとうございました。 

ふじたクリニック 

 

その時の年月日
（出産した病院名）

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

新生児
異常

□有
　

□無

□有
　

□無

□有
　

□無

□有
　

□無

□有
　

□無
5 　　　　　　週 　　　　　　　　ｇ

□男
　

□女(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□正常
□流産
□妊娠中絶

□正常
□流産
□妊娠中絶

□正常
□流産
□妊娠中絶

□正常
□流産
□妊娠中絶

□正常
□流産
□妊娠中絶

3 　　　　　　週 　　　　　　　　ｇ
□男

　

□女(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

4 　　　　　　週 　　　　　　　　ｇ
□男

　

□女(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　ｇ
□男

　

□女

2 　　　　　　週 　　　　　　　　ｇ
□男

　

□女(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

No. その時の週数 妊娠経過 出生時の体重 性別

　　　　　　週
(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

1


