
                            出生前診療外来 予診カード     ver. 2.5 

                            必ず記載してください。漏れがあると連絡ができない場合があります！ 

                                    氏名：                     日本人 ・ その他             

                                生年月日：       年   月   日（      歳） 

                                   住所：〒     －       都道府県名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

市町村名：                                                   

                                   連絡先：Tel     -     -     (携帯：Tel     -     -     ） 

 
 
1．以前の妊娠について、最初の妊娠から順に記入してください(今回の妊娠は除きます)。   

1．      年   月  出産（普通分娩・帝王切開）・流産・中絶・（                       ）男・女 

2．      年   月  出産（普通分娩・帝王切開）・流産・中絶・（                      ）男・女 

3．      年   月  出産（普通分娩・帝王切開）・流産・中絶・（                     ）男・女 

4．      年   月  出産（普通分娩・帝王切開）・流産・中絶・（                     ）男・女 

5．      年   月  出産（普通分娩・帝王切開）・流産・中絶・（                     ）男・女 
 
2．本日の受診まで、以下のいずれの施設で診療を受けられていますか。 

（     ） 兵庫医大病院 
（     ） その他の病院や医院 ・・・ 医療機関                     担当医名      医師 

※分娩施設が上記と異なる場合     分娩予定施設                     

 
3．本日、出生前診療外来を受診された理由はどのようなことですか。（例：高年妊娠で染色体異常が心配） 

 

 

（※今回の妊娠で何らかの出生前検査を受けた場合      検査名：                          ） 
 
4．現時点でどのような出生前検査を希望していますか（複数選択可）。 

（    ）クアトロテスト             （    ）羊水検査 
（    ）新型出生前診断（NIPT）      （    ）まだ決めていない 
 

5．ご自身や親族の中に、染色体異常症や遺伝病の方はいますか。 

（    ）なし  （    ）あり：                                                 
 

6．これまでに大きな病気をしたり、手術を受けたことはありますか。 

（    ）なし  （    ）あり：                                                 
 

7．現在、使用中のお薬 ・・・ （    ）なし  （    ）あり：                                
 
8．分娩予定日           年    月    日 （※妊娠 40 週 0 日となる日） 

  本日の妊娠週数        週    日      予定日の時点での年齢      歳 
 
9．赤ちゃんの人数 ・・・ （    ）ひとり  （    ）ふたご  （    ）みつご以上 

 
10．今回の妊娠方法 ・・・ （    ）自然妊娠   （    ）タイミング療法   （    ）人工授精   

（    ）体外受精   （    ）顕微授精 

◎ 採卵時の年齢          歳     ヶ月 

◎ 移植胚         新鮮胚 ・ 凍結融解胚  

                           初期胚 ・ 胚盤胞 

11．妊娠経過 ・・・ （    ）順調  （    ）その他：                           
 
12．お薬などのアレルギー ・・・ （    ）なし  （    ）あり：                     

喫煙               ・・・ （    ）なし  （    ）10 本未満/日  （    ）10 本以上/日 

ABO 式血液型      A ・ B ・ O ・ AB    Rh 式血液型     ＋ ・ － ・ 不明 
 
13．ご主人について      年齢     歳    日本人 ・ その他                  

喫煙 （    ）なし  （    ）10 本未満／日  （    ）10 本以上／日 
記入終了後、受付に提出してください。 
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体重       kg 身長       cm 

※検査に必要ですので、測定後記載ください。 

 【           】 

   ／   （   ） 

     週     日 
 

  【結果説明】 

   ／   （   ） 

     週     日 
 

□ 検査なし 

□ 再診 

   ／   （   ） 

     週     日 

※ 医師記入欄 



 

 

 

 

 

＜予診カードを記入していただく際の注意事項＞ 

① この予診カードは、適切な出生前診断と治療を行うために不可欠な情報となりますので

正確な記載をお願いいたします。 

② 記載の内容は遺伝カウンセリングの時に確認します。本日ご一緒にお越しの方が見る 

ことがありますので、そのことが不都合な事情については記載しないで下さい。 

 なお、それが今回の受診に当たり非常に重大な関連事項の場合は個別にお申し出  

ください。 

③ 検査に必要ですので、体重は当日に産婦人科外来受付前の体重計で測定して記載 

ください。 

④ こちらからお電話にて連絡する可能性がありますので、可能な限り携帯電話番号も 

ご記入ください。 

至急お知らせする必要がある検査結果の場合は、当科の電話番号 0798-45-6346 より 

お電話を差し上げますので、応答していただきますようお願いいたします。 

 

 


