
不妊治療用予診表    鍼灸ライラック治療室 

氏名： 生年月日：   年  月  日（  歳） 
住所： 
 

配偶者の年齢 （  歳） 

電話： ﾒｰﾙ： 
 
１．子供がほしいと思われたのはいつごろからですか？：およそ    年程前から 
 
２．今までに妊娠したことはありますか？また、その時期は何時頃ですか？ 
  □妊娠したことはない □妊娠したが流産した（  回） □出産の経験がある（ 人） 
  ＊  年  月 （ 妊娠 ･ 出産 ） 
  ＊  年  月 （ 妊娠 ･ 出産 ） 
  ＊  年  月 （ 妊娠 ･ 出産 ） 
３．今までに不妊治療を受けたこがありますか？： □はい  □いいえ 
 
４．病院では妊娠しないのは何が原因であると説明されましたか 
  具体的に 
 
  女性：□排卵障害 □卵管の異常（閉塞・狭窄）□受精障害 □着床障害  

□原因不明 
  男性：□精子の異常（少ない・運動率が低い） □精管の通過障害(                 ) 
   □未検査  □その他(                         )  
  ご主人の精子の状態（最近の状態：    年  月頃） 
 精液量：    ml， 精子運動率：   ％， 精子濃度   万/ml  
 
５．３で「はい」の方は、どのような不妊治療を受けましたか？ 
  タイミング法 （    回） 
  排卵誘発剤  （    回） 

使用薬 内服 ｸﾛﾐﾌｪﾝ (ｸﾛﾐｯﾄ ・゙ｾﾛﾌｪﾝなど：薬剤名             ) 
 注射 ｺﾞﾅﾄﾞﾄﾛﾋﾟﾝ(hMG剤・FSH剤：薬剤名            ) 
 ほか（具体的に                         ）  

   
人工授精   （    回）･･･精液中の精子を洗浄濃縮後、排卵期に子宮へ注入 

  体外受精   （    回）･･･体外で精子と卵子を受精させ子宮へ移植する方法 
  顕微授精   （    回）･･･顕微鏡を利用して精子を卵子に注入する受精法 



６．当室にどの様なことを望みますか？ 
□ タイミング法＋鍼灸   □ 人工授精＋鍼灸  
□ ART（高度生殖医療）＋鍼灸 
□ その他 (具体的に                         ) 

 
７．今までに鍼灸治療を受けたことがありますか？ 
  □ はい、不妊治療目的で鍼灸を受けたことがある。 
  □ はい、不妊以外の治療で鍼灸を受けたことがある。 
  □ いいえ、今までに鍼灸を受けた経験はない。 
 
８．月経・月経周期についてお答え下さい 

 月経の周期は？  □規則正しい（周期  日） □不規則 
 月経の期間は何日くらいですか？ □（  日間）  □一定ではない 
 最近の月経血量は？ □多い □普通 □少ない 
 月経血に塊りは？ □ある □ない  
 月経痛は？  □ない □軽い □重い 
 月経痛の部位は？ □下腹部 □腹部全体 □腰部 □下肢 
 月経期間に吐いたことがありますか？ □ある □ない □吐き気だけ 
 排卵期におりものが増えますか？ □増える □変わらない 

 
９．体質・体調に関する質問にお答えください。 

 現在の体調はいかがですか？ □良好 □不調（            ） 
 服用しているサプリメントは？  
□ない  
□ある（                     ） 

 服用している漢方薬は？  
□ない  
□ある（                    ） 

 不妊治療に関係するもの以外で常用している漢薬は？  
□ない  
□ある（                    ） 

 過去にクラミジアに感染した経験は？ □ある □ない □わからない 
 子宮内膜症は？ □ない □ある  
その治療は？ □経過観察 □薬物療法 □外科的療法 
具体的に        
  



 飲酒をしますか？ □しない □する（週に  回程度） 
 タバコを吸いますか？ □すわない □すう（日に  本程度） 
 配偶者は喫煙しますか？ □しない □する 
 寝つきは良いですか？ □良い  □あまり良くない □悪い 
 睡眠薬を使用していますか？ □していない □時々 □頻繁に 
 過去に急激な体重の増減はありましたか？ □ない □ある（時期：  年前頃） 
 ストレスを感じやすいですか？ □はい □いいえ□わからない 
 なかなか妊娠にないことにプレッシャーを感じていますか？ □はい □いいえ 
 同居家族の構成は？ □夫 □義父 □義母 □ほか（        ） 
 お仕事は？ □忙しく不規則 □比較的規則正しい 
 職業は？ □フルタイム □パートタイム □主婦  
 妊娠につて夫は協力的ですか？ □協力的 □協力的でない □わからない 
 冷え症ですか？ □いいえ □はい（手・足・腰・腹部・その他    ） 
 疲れやすいですか？ □はい □いいえ 
 目覚めの気分は？ □気分が良い □疲れがとれない □気が重い 
 食欲は？ □ある □ない □むらがある 
 胸や背中が苦しくなることがありますか？ □ない □時々 □頻繁に 
 日常的に頭痛はありますが？ □ない □時々 □慢性的 
 頸や肩はこりますか？ □いいえ □時々 □何時もこっている 
 のど・口は渇きますか？ □いいえ □のどが渇く □口が渇く □口が苦い 
 排便は？□快調 □下痢気味 □便秘気味 □下痢と便秘を繰り返す 
 尿量は？ □多い □少ない 
 尿の色は？ □濃い □薄い 

 
当てはまるものをチェックして下さい 
□めまいがする □動悸がする □耳鳴りがする □頭がボーっとする 
□腰痛がある □足腰がだるくなる □手足が浮腫む □手足がほてる  
□手足が冷える 
□寝汗をかく □よく喉が渇く 
□時々乳房が張る □時々陰部が冷たく感じる 
□イライラすることが多い □落ち込みやすい □落ち着きがない 
□眠い  □疲れて話をするのも億劫である 
 
ご協力ありがとうございます。この予診表は治療を進める際に必要ですから治療の際にご

持参ください。ご記入された情報の取扱いには十分に注意を払います。 
※基礎体温をつけている方は基礎体温表をご持参ください。 


