　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※乳房専用問診票
　　　　　乳腺外科問診票（初診・再診）確認印

　　　　　　　　　　　　　　　　
□見えにくい　□聞こえにくい　□車椅子　□杖　□付き添い（無・有：　）※職員記入BT：　　℃ 　P：  　  回/分　BP：　　　   mmHg　SAT：　　％



氏名　　　　　　　　　　　男・女　　年齢　　　才　身長　　　　　　cm　体重　　　　　Kg


1. どのような症状がありますか。　　☑もしくはご記入下さい。
いつから（　　　　　　　）
□胸にしこりがある（右・左）　　　 □胸にくぼみがある（右・左）　　　　　　□痛みがある（右・左）
□分泌物が出る（右・左）　　　　   □腫れ熱感・赤みがある（右・左）　　　　□検診で受診を勧められた　
□以前受診し、年に一度検査を受けるよう言われた。　□その他の症状がある（　　　　　　　　　　　　　）

1. 今までにかかった病気、現在治療中の病気はありますか？　
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

3. 現在服用しているお薬はありますか？　　
□なし　　 □あり　　お薬の名前を記載するか、お薬手帳を提示して下さい。
　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　経口避妊薬の服用　　□なし　　　　□あり

4. 乳腺の異常を指摘されたことはありますか。　　
□なし　　□あり　診断された年（　　　　）年
□乳腺症（右・左）　　　　□乳腺のう胞（右・左）　　□線維腺腫（右・左）
□乳管内乳頭腫（右・左）　□乳がん（右・左）　　　　□その他（　　　　　　　　　）

5. 乳がん検診を受けられたことがありますか。　
　□なし　　□あり　　　最終の検診（　　　　）年　
　　　　　　　　　 どんな検診でしたか（□マンモグラフィ　□超音波　□触診　□その他）

6. 妊娠と出産についてご記入ください。
妊娠経験について　□なし　　□あり（□妊娠　　回　出産　　回　□現在妊娠中　□現在妊娠の可能性あり）
授乳経験について　□なし　　□あり（□授乳中　□断乳半年以内　□断乳半年以上）

7. 血縁の方で乳がんにかかられた方はいますか。  □いいえ　□はい　続柄（　　）かかった年齢（　　歳）
血縁の方で卵巣がんにかかられた方はいますか。□いいえ　□はい　続柄（　　）かかった年齢（　　歳）

8. 豊胸手術を受けたことがありますか。
□なし　　□あり（□インプラント　　□脂肪注入　　□ヒアルロン酸注入　　□その他：　　　　　　　）
　
9 .日常生活についてお聞きします。
たばこ：□吸わない　□吸う（本数：　　本/日）（喫煙歴：　　年）□過去に吸っていたが（　　歳）でやめた
アルコール：□飲まない　□飲む（飲酒の頻度：　日／週）日本酒・焼酎・ビール・ワイン（　　ml・本・杯/日）

10. アレルギーはありますか？　　
□なし　　□あり　（薬剤：　　　　　　食物：　　　　　　造影剤：　　　　　その他：　　　　　　　　）　
　　
11. 医師に相談したいことや、ご心配なことなどがありましたらご記入下さい。




★新型コロナウイルスワクチン接種歴についてお伺いします
1）接種は何回されましたか。接種された方はワクチンの種類、製造会社を記入してください。
　　□接種していない
　　□接種している　（　　　　　　　　　回）
　　□不明

2）最終接種日はいつですか。
　　西暦　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

　製造会社　　□ファイザー　　　□モデルナ　　□その他（　　　　　　　　）　□不明


★インフルエンザ予防接種歴についてお伺いします。
1）今年度予防接種を受けましたか。
　　□接種した　（　　　　　月）
　　□接種していない
　　　（最後に接種した時期に㋹を付けてください）
　　　　○昨年度接種した　　○数年前に接種した　　○接種したことが無い　　○不明

●マイナ保険証の方は診療情報取得に同意いただけますか？　　□同意する　□同意しない
●過去１年間に特定健診か高齢者検診は受診しましたか？　□受診した　□受診してしない　□不明
◎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します。
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