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*患者様へ *

受付後尿検査をする場合がありますので、排尿せずにお待ちください。 トイレに行きたい場合はお知らせください。

ッフ し下 い 。

フリカ
・
す

名mID 生艶

年   月  日

男 ・ 女

今日  昨日  3日前位  1週間前  2週間前  lヶ月前  lヶ月以上前  その他 (

2)二⊆整ご2蓮赳医こ_(当てはまるものにOをつけて下さい)

尿が出にくい  尿に行く回数が多い (日 中・夜間) 尿に血が混じつている  尿が濁つている

排尿 (する時 。した時)に痛みがある  残尿感がある  痛みがある (下腹部・ 腰部 。背部)

健診で異常を指摘された (                    )

その他に気になる症状をお書き下さい (

4)その症状の為に診察・ 検査を受けられた病院はありますかつ くはい・いいえ)

減つた)

②薬を服用していますかつ (はい。いいえ)

①いつ頃

寝ている間     回

5)身長 【

病院名
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尿が漏れる

ED治療希望

1 いつ頃からどのような症状でお困りですかつ

1)いつ垣から

3)排尿回数 :日 中

cm】  体重 【 kg】 (最近   ヵ月で kg程度 増えた

2 1)現在、治療中の病気や他に通院 している病院・ クリニックはありますか ?  【はい 。 いいえ】

はいの方 (病名・ 病院名 :

2)現在、内服中のお薬はありますか ?【はい 。いいえ】 (漢方薬、サプリ、健康食品もあればご記入下さい)

はいの方 (手帳 :あり・ な し

3 今まで以下の病気にかかったことはありますか?

緑内障  高血圧  糖尿病  脂質異常症

腎臓病  肝臓病  胃潰瘍  がん (部位

【はい

痛風

。 いいえ】

気管支喘息

) |リ ウマチ

不整脈・心臓病

貧血 その他 (

脳出血

)

脳梗塞

4 今までに手術を受けたことがありますか ?

はいの方   (     歳  : 部位

いいえ】

5 今まで薬や食べ物で、発熱 。発疹・皮膚が赤<なるなどの症状が出たことはありますか? 【はい 。いいえ】

はいの方 薬 (                   ) 食物 (

10女性の方にお聞きします。

妊娠中ですか?または、現在、妊娠している可能性はありますかつ 【はい 。いいえ】

__屋墜墾li≧【___奎二__」■___上立_妊娠歴 (   回) 出産歴 (

週 )妊娠中の方 (第

回)

し 入頂 つ し ス

病名 :

【はい

11その他に何かありましたら遠慮なくお書きください


