
記入日  20 　　年　　　月　　　日  

ID： 氏名：

                           

                   

 身長：　　　　 　cm　   体重：　　　　　　　kg　  　　血液型：　　　　　型 (Rh        )

 職業：

 □男性不妊検査 □男性不妊治療（無精子症、射精障害、EDなど）

 □泌尿器科専門外来受診希望 □体外受精・顕微授精希望

 □相談（　　　　　　　　　　　）□その他（　　　　　　　　　　　　　）

 □　結婚　 （西暦　      年　    月）

 □　事実婚　 （西暦　      年　    月）

 □  未婚           ＊入籍予定:□なし　□あり (西暦　      年　    月頃）

 □  再婚　 （西暦　      年　    月）

 不妊期間　　□なし　　□あり　（　　　　年）

 子供　　    □なし　　□あり　（　　　　歳）

□ない　   

□ある　（□正常　□異常（　　　　　　　　　　））　

□ない　

□ある（治療内容　　　　　　　　　　　　　 ）

 性欲　　　　　　　　　　　　　　　　 　□ある　 　 □ない方　　　  □ない

 性交渉　　　　　　　　　　　　　　  　□できる（    　回/月）　　 □困難

 勃起　　　　　　　　　　　　　　　　　 □する　 　 □しない

 射精（腟内で） □可能　　　□やや困難　　　□困難

 射精（マスターベーションで） □可能　　　□やや困難　　　□困難

  □高血圧治療薬　    □高脂血症治療薬

　　＊薬の名前をお書きください。(避妊が必要な薬があります)

　　＊ ある方は、薬の名前 ・ 症状を詳しくお書き下さい。

　　　　　　Kpt 問診票男性用　230818

《問診票  男性用》

生年月日 ： 西暦　　　年　　　月　　　日(   　  歳)

奥様 氏名：          　　　　            (       歳)

 受診理由
（気になること）

 結婚について

個人歴について

 不妊検査・治療
について

 精液検査

 男性不妊の治療　

 性機能について

 病歴について

下記の症状・病気・手術　（□ない　　□ある）

　□停留睾丸手術　　  □鼠径ヘルニア(脱腸)手術

　□陰嚢水腫(睾丸の袋に水がたまる)　　  □流行性耳下腺炎（おたふくかぜ )　

　□尿道炎　　□前立腺炎　　□性病　(　　　　　　　　　　　　　　　　)　

　□高血圧　　□高脂血症  　□B型肝炎   □C型肝炎

喫煙について  タバコを吸われていますか　   □ いいえ  　□ はい（　　　　本／日、　　年間）

　＊いつ頃どのような治療をされたかお書き下さい。

薬について

　下記の薬の内服　（□ない　　□ある）

　□肝炎治療薬　□抗ウイルス剤　□乾癬治療薬　□痛風治療薬　□抗癌剤　

　□育毛剤    　□免疫抑制剤　　□その他(　　　　　　　　　)

　内服薬や注射でのアレルギーの経験　（□ない　　□ある）
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