
妊娠中（　　　週）　/　授乳中 /　いいえ　/　わからない

気になる症状 

（いつから、どのような症状があるのか具体的にご記入ください。） 

今までに

かかった病気

はい　　/　　いいえがんの検査に興味はありますか？

妊娠中または

授乳中ですか

（入院・手術などの大きな病気や怪我のみで結構です。）

問診票

男・女
お名前 

ご住所 

電話番号 自宅 （　　    -         -       ） 携帯 （　　    -        -        ）

〒 

ふりがな 生年

月日 
年　　月　　日 

記入日　　　　年　　月　　日 

来院理由 
画像診断外来　/　脳神経・ものわすれ外来 /　乳腺画像診断外来

人間ドック・検診　/　他院からのご紹介（次回受診日　　　/　　）


