
形 成 外 科 初 診 時 ア ン ケ ー ト 

氏名（              ） 年齢（    歳）  性別（ 男・女 ） 

 

（1）生まれつきの場合おなじような症状の方が家族や親類におられますか。 

 いいえ、 はい（                              ） 

 

（2）当院に形成外科があることをどうして知りましたか。 

 

 

 

 

 

（3）その他、受診に対しての御希望がありましたら記入してください。 

 

 

 

 

 

（4）12 歳以下のお子さんの場合だけ記入してください。 

イ）第（     ）子   

ロ）妊娠中や出産時に変わったことがありましたか。 

いいえ 

はい  ・妊娠中（                             ） 

        ・出産時（                             ） 

  ハ）出産時の状況について 

    分娩方法：□自然 □誘発 □吸引 □帝王切開 □その他（          ） 

    胎位  ：□頭位 □骨盤位 □その他（         ） 

         □ふたご □三つ子 □四つ子以上 

ニ）保健所や小児科の定期検診をうけられましたか。（いいえ、 はい） 

    どこか他に異常を指摘されましたか。（いいえ、 はい） 

    （                                     ） 

ホ）子供のかかりやすい病気はすみましたか。すんだものに○をしてください。 

・はしか   ・おたふくかぜ   ・水ぼうそう   ・ふうしん 

・その他（                                 ） 

 

 

御協力ありがとうございました。 
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