
 

千葉大学医学部付属病院 周産期母性科 

 

初診 FAX 用紙 

 

 

紹介元医療機関                

 

患者名                    

 

患者連絡先℡ ①                

   ②                 

 

FAX 番号 043－226－2654  

千葉大学病院 予約センター（終日対応） 

 

この用紙と紹介状を上記番号に FAX してください。 



 

周産期母性科外来 初診手続き 

および当日のご案内   

 

◆ 初診手続きおよび受診まで 

当科への紹介は完全予約制です。以下の手順で受診予約をお取りください。 

 

 

 

 

 

 

注意事項 

 電話連絡の際、こちらからの電話がつながらないことがあります。可能であれば連

絡先を 2 つ教えていただけると助かります。 

 当院の発信電話番号は複数あり、ランダムに発信されます。千葉市内からの電話番

号には出ていただくようお願いします。 

 FAX してから平日 3 日以上当科から電話が来ない場合は連絡の行き違いが生じてい

る可能性があります。ご足労ですが、紹介元の医療機関にその旨連絡をしてくださ

い。 

 緊急を要する場合は紹介先医師と直接連絡を取り合うことになっています。診察に

最適な受診日を設定させていただいていますのでご安心ください。 

 初診時問診票は当科ホームページ上にありますので、可能であれば印刷・記載して

ご持参ください。 

 

ご予約・受診の手順 

① 紹介先の医療機関から当科宛に紹介状の FAX をいただきます。 

② 当科医師が FAX 内容を確認し受診日を決定します。 

③ 当院助産師からご本人へ直接電話で受診日時・受診方法の連絡を行います。 

  電話連絡は FAX された日の翌日以降の平日 13～16 時頃に行います。 

④ 予約当日のご案内は次のページをご参照ください。 

 



 

◆ 初診 当日のご案内 

 

① 初診手続き：外来診療棟 1 階 1 番窓口（予約時間） 

② 周産期母性科外来（外来診療棟 3 階）受付へ 

③ 下記持ち物を受付へ提出し、血圧・体重を測定 

（問診票を持参していない方は受付で用紙をもらって記載してください） 

④ 問診 

⑤ 診察・検査 

⑥ 医師からの病状説明 

⑦ 助産師からの説明 

 

【当日の持ち物】 

・ 当院周産期母性科宛ての紹介状 

・ 母子健康手帳・別冊（補助券） 

・ 当院診察券 

・ 健康保険証（マイナンバーカード） 

・ 在留カード（外国籍の方） 

・ お薬手帳 

・ 上の子の母子健康手帳（経産婦の方）  

・ 問診票（可能な方は周産期母性科 HPから印刷し、記入して持参してください） 

   

注意事項 

 初診日は、大変お時間がかかりますので、丸一日ご予定を空けて来院をお願い致し

ます。 

 問診や診察（エコーを含む）、保健指導についてはご本人のみの受診となります。 

 医師による病状説明は、ご家族の同席が可能です。 

 当院はチーム制診療のため、医師の指名はできません。 

 当院は学生実習を受け入れております。問診や診察に同席させていただく場合がご

ざいます。 

 当院初診の前に診察の必要性などお困りのことがある場合は、紹介元の医療機関へ

ご相談下さい。 

 

 

千葉大学医学部附属病院周産期母性科外来 

043-222-7171 （代表） 

初診に関するお問い合わせ：平日 14：00～16：00 
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周産期母性科 問診票 

記入日 西暦    年  月  日 

以下の質問について、当てはまるものに☑もしくは記入をお願いします。 

 

氏名
フリガナ

              生年月日 昭和・平成  年  月  日(  歳) 国籍     

 

職業       (   月退職、  月から産休育休予定) 身長    cm、妊娠前体重   kg 

 

最終学歴 ： □中学校 □高校 □短大 □専門学校 □大学以上  (□卒業、□中退) 

 

自宅住所                             当院まで車で片道    分  

 

自宅電話番号              携帯電話番号(ご本人様)                

 

【受診理由】  

                                         

【緊急連絡先について】2 カ所ご記入ください 

 氏名 続柄（例：夫） 連絡先の電話番号 住所（○○県○○市） 

1                  

2     

【今回の妊娠について】 

最終月経： 20  年  月  日から   日間、□平素と同様 □少量 □その他(      ) 

分娩予定日： 20  年  月  日 、□未定 

今回の妊娠：□自然妊娠 □タイミング法 □排卵誘発 □人工授精 □体外受精 

 □顕微受精 □卵子提供  □その他(             ) 

妊娠 16週までに以下の症状・検査があればチェックしてください 

□つわり  □発熱(38℃以上)   □出血  □レントゲン・CT検査 

【月経について】   

初経年齢：    歳 経過：□順調（   日周期、   日間持続）・□不順（   日間持続）     

量：□少ない □普通 □多い  月経の障害：□無 □有 

【これまでの妊娠について】今回の妊娠は含めずご記入ください。 

妊娠  回、分娩  回、自然流産  回（流産手術  回）、中絶  回、子宮外妊娠  回、胞状奇胎  回 

分娩日(分娩時年齢) 週数 分娩方法 性別 出生体重 生死 妊娠中･分娩中の異常 分娩施設 

西暦  

    年  月(  歳) 
週 

正常・吸引・鉗子 

帝王切開 
 g 生・死   

西暦  

    年  月(  歳) 
週 

正常・吸引・鉗子 

帝王切開 
 g 生・死   

西暦  

    年  月(  歳) 
週 

正常・吸引・鉗子 

帝王切開 
 g 生・死   

西暦  

    年  月(  歳) 
週 

正常・吸引・鉗子 

帝王切開 
 g 生・死   

西暦  

    年  月(  歳) 
週 

正常・吸引・鉗子 

帝王切開 
 g 生・死   
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【産婦人科の病気の通院歴はありますか】 

□なし                   □その他（下に自由記載してください）             

□帝王切開  回                

□頸管縫縮術の既往              

□子宮筋腫       (手術：□有 □無)                         

□子宮腺筋症      (手術：□有 □無) 

□卵巣嚢腫       (手術：□有 □無) 

□子宮や腟の形の異常  (手術：□有 □無) 

□子宮がん検診異常 

□子宮頸部円錐切除術の既往         

  

【産婦人科以外の通院歴・手術歴はありますか】 

（糖尿病・高血圧・静脈血栓塞栓症・結核・喘息・遺伝性疾患・その他） 

ある場合は、通院時の年齢、病名、病院名の記載をしてください。 

□なし 

□ある   （  歳、                                  ） 

      （  歳、                                  ） 

      （  歳、                                  ） 

（  歳、                                  ） 

記載いただいた病気に使用中の内服薬があれば記載してください。 

 

 

 

 

【精神科・心療内科・メンタルヘルス科などの通院歴はありますか】 

ある場合は、通院時の年齢、病名、病院名、内服薬の記載をしてください 

□なし 

□あり   （    歳、                                  ） 

      （    歳、                                  ） 

 

【以下の手帳の所持はありますか】 

身体障害者手帳    （ 申請中・    級） 

精神障害者保健福祉手帳（ 申請中・    級） 

療育手帳       （ 申請中・    級）  

特定疾患受給者証   （ 申請中・ 取得済 ） 
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【アレルギーはありますか（花粉症や鼻炎も含めます）】 

ある場合は薬物・食品の名称とどんな症状があったかを記載してください 

□なし 

□薬物    （                                     ） 

□食品    （                                     ） 

□その他   （                                     ） 

 

【生活習慣について】 

たばこ：本人 □吸わない□以前吸っていた（  本/日×  年間）□妊娠後も吸っている(  本/日)  

     夫  □吸わない□以前吸っていた              □妊娠後も吸っている 

アルコール：□飲まない □機会飲酒  

□妊娠前摂取していた（  ml/日） □妊娠後も摂取している(  ml/日) 

宗教： □なし  □あり(           ) 

今回の妊娠中に内服した薬やサプリメント：□なし  □あり（               ） 

 

 

【結婚について】 

入籍： □入籍予定(    年  月頃）  □入籍予定なし 

    □既婚：初婚・再婚 (結婚時の年齢   歳) 

    再婚の場合…1回目の結婚時の年齢  歳：（離婚時の年齢  歳・死別時の年齢  歳） 

          2回目の結婚時の年齢  歳：（離婚時の年齢  歳・死別時の年齢  歳） 

血族結婚：□なし  □あり(例：いとこ、はとこ             ) 

 

【赤ちゃんの父親について】 

氏名
フリガナ

                   年齢   歳  職業       国籍        

血液型   型 Ｒｈ(＋・－)      □同居 □別居(住所：                     ) 

現在または今までにかかった病気があれば○をつけてください。 

糖尿病・高血圧・精神疾患・静脈血栓塞栓症・遺伝性疾患 その他(              ) 
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【あなたと血の繋がりがある家族について記載してください】 

続柄 年齢 同居/別居 現在または今までにかかった病気 不明 死亡 

子①(男・女) 歳 同居･別居 糖尿病・高血圧・精神疾患・静脈血栓塞栓症・遺伝性疾患 その他(       ) □ □ 

子②(男・女) 歳 同居･別居 糖尿病・高血圧・精神疾患・静脈血栓塞栓症・遺伝性疾患 その他(       ) □ □ 

子③(男・女) 歳 同居･別居 糖尿病・高血圧・精神疾患・静脈血栓塞栓症・遺伝性疾患 その他(       ) □ □ 

実父 歳 同居･別居 糖尿病・高血圧・精神疾患・静脈血栓塞栓症・遺伝性疾患 その他(       ) □ □ 

実母 歳 同居･別居 糖尿病・高血圧・精神疾患・静脈血栓塞栓症・遺伝性疾患 その他(       ) □ □ 

兄･姉･弟･妹 歳 同居･別居 糖尿病・高血圧・精神疾患・静脈血栓塞栓症・遺伝性疾患 その他(       ) □ □ 

兄･姉･弟･妹 歳 同居･別居 糖尿病・高血圧・精神疾患・静脈血栓塞栓症・遺伝性疾患 その他(       ) □ □ 

兄･姉･弟･妹 歳 同居･別居 糖尿病・高血圧・精神疾患・静脈血栓塞栓症・遺伝性疾患 その他(       ) □ □ 

祖父(父方) 歳 同居･別居 糖尿病・高血圧・精神疾患・静脈血栓塞栓症・遺伝性疾患 その他(       ) □ □ 

祖母(父方) 歳 同居･別居 糖尿病・高血圧・精神疾患・静脈血栓塞栓症・遺伝性疾患 その他(       ) □ □ 

祖父(母方) 歳 同居･別居 糖尿病・高血圧・精神疾患・静脈血栓塞栓症・遺伝性疾患 その他(       ) □ □ 

祖母(母方) 歳 同居･別居 糖尿病・高血圧・精神疾患・静脈血栓塞栓症・遺伝性疾患 その他(       ) □ □ 

 歳 同居･別居 糖尿病・高血圧・精神疾患・静脈血栓塞栓症・遺伝性疾患 その他(       ) □ □ 

 歳 同居･別居 糖尿病・高血圧・精神疾患・静脈血栓塞栓症・遺伝性疾患 その他(       ) □ □ 

 

【分娩予定と退院先】 

分娩予定施設： □当院  □未定  □他院(予定施設：                ) 

退院後の住所： □自宅  □実家  □義実家  □その他(住所：           様宅 ) 

退院後の電話番号： □自宅  □その他(電話番号                ) 

産後の育児協力者： □夫  □パートナー  □実母  □実父  □義母  □義父    

□その他(              ) 

 

●心配なことについてお聞かせ下さい。 

具体的に記載したい方は、下の空欄に記載してください。 

□経済的なこと  □妊娠中のこと   □産後、育児のこと   □夫・パートナーのこと 

□家族のこと   

□その他    

 

 

 

 

 

 

 

御協力ありがとうございました。 


