


     不妊治療問診表 
 
11）不妊期間（避妊をせずに妊娠していない期間）はどれくらいですか？ 
   
         年      カ月 
12）不妊検査・治療を受けたことはありますか？ 

なし・あり 
（「あり」の場合）医療機関名： 

  
 どのように言われましたか？（診断名/治療方針/治療経過など具体的に） 
 
 
 
 
 
 
体外受精・顕微授精を受けられた方は以下お知らせください。 
 総採卵回数  回  /総胚移植回数   回（うち、保険での胚移植回数   回） 
 
13）当院でご希望の診察内容をお知らせください。（一つお選びください） 
 □不妊の検査を希望する（以下どちらか一方お選びください） 
     □保険の範囲で（不妊期間 1 年以上 or 不妊に関する病態が必要） 
     □自費で（東京都の助成金が５万円まで受けられる可能性があります。） 
□一般不妊治療（排卵誘発/人工授精）を希望する 
□体外受精・顕微授精を希望する（以下どちらか一方お選びください） 
    □保険診療の範囲内で      □必要があれば自費でも構わない 

 
14）風疹について 
   ２０歳以上で風疹の予防接種をしたことがありますか？ 
      いいえ ・はい ・わからない 

 ２０歳以上で風疹の抗体価検査をしたことがありますか？ 
いいえ ・はい （検査の結果→抗体あり・抗体なし） ・わからない 

    
武蔵野市在住の方で当院での抗体価検査を希望しますか？ 

      いいえ ・はい 
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