
 

 

 

 

◆お名前
ふ り が な

：                              生年月日：西暦        年     月     日  

 

◆奥様お名前
ふ り が な

:                            生年月日：西暦        年     月     日   

 

【１．結婚・結婚後の生活について】 

① 現在ご結婚されていますか？……………………………………………………………   □ 既婚   □ 未婚  

既婚の方 結婚年齢  ……………………………………………………………………           歳 

未婚の方 入籍予定  ……………………………………………………………………   □ あり  □ なし  

既婚の方（入籍予定の方） ……………………………………………………………   □ 初婚  □ 再婚  

② 不妊期間（妊娠を試みたが妊娠成立しなかった期間）はどのくらいですか？……      年   ヶ月 

③ 一ヶ月の性交回数は何回くらいですか？………………………………………………         回くらい 

④ 現在までにお子さんはいますか？………………………………………… □ いない □ いる（     人） 

 

【２．生活習慣について】 

① ご職業 

□ 経営者・役員    □ 会社員    □ 公務員    □ 契約社員・派遣社員    □ パート・アルバイト 

□ 医師    □ 看護師    □ 医療関係者    □ 士業（弁護士・税理士・司法書士など） 

□ 学生     □ 専業主婦・主夫     その他                                          

 

② お酒は飲みますか？………………………………………………………………   □ 飲む  □ 飲まない  

飲む方 

⚫ お酒を飲む頻度をご選択ください 

□ ほぼ毎日 □ 週数回程度 □ 週 1 回程度 □ 月数回程度  □ ほとんど飲まない 

⚫ 最も頻繁に飲まれる酒類をご選択ください 

□ ビール（発泡酒など含む）    □ ワイン    □ 日本酒    □ 焼酎 

□ ウイスキー    □ 缶チューハイ    □ ハイボール      その他            

⚫ 1 回に飲まれる量をご選択ください 

□ 1 合未満  □ １～２合未満 □ ２～３合未満 □ ３合以上   

 

1 合換算 ※カッコ内はアルコール度数 

日本酒       (14%)：180ml ビール    ( 5%)：500ml     ワイン (12%)：200ml 

ウイスキー  (40%)： 60ml 焼酎     (25%)：100ml  

缶チューハイ ( 7%)：350ml ハイボール ( 9%)：280ml 

 

【生殖医療 男性問診票】 

問診票は私どもが皆さまの診療をよりよいものにするために大変参考になります。 

診療時には医師が再度詳しくお話を伺いますが、お分かりになる範囲でご記入くださればありがたく存じます。 

様式－２ 男性問診票 



③ 喫煙の経験はございますか？（電子タバコ含む）□ 吸っている □ 吸っていたがやめた □ 吸わない  

吸っている方・吸っていた方 

⚫ 紙タバコですか？電子タバコですか？ ………… □ 紙タバコ  □ 電子タバコ   □ 両方 

⚫ 喫煙期間と本数     歳頃から 1日に   本くらい（禁煙中の方：   歳から禁煙）  

④ 現在、サプリメントや漢方薬の服用はありますか？  

□ なし □ あり（毎日） □ あり（週数回） □ あり（月数回） □ あり（年数回） 

ある方 現在服用中のサプリメント・漢方薬をご選択（入力）してください ※複数選択可 

□ 男性用総合サプリ  □ コエンザイム Q10    □ オメガ 3脂肪酸    □ 亜鉛    □ マカ 

□ マルチビタミン  □ ビタミン C  □ ビタミン E  □ L-カルニチン  □ 葉酸 

□ アスタキサンチン  □ 補中益気湯     その他                    

⑤ 平均睡眠時間は？……………………………………………………………………………     時間くらい 

⑥ 主に履いている下着はなんですか？ 

□ トランクス  □ ボクサーパンツ(ボクサーブリーフ)  □ ブリーフ  □ ビキニ 

⑦ ひげは毎日剃りますか？ …………………………………………………………… □ 剃る □ 剃らない  

⑧ サウナの利用はありますか？ ………………………………… □ なし □ あり（月に     回程度） 

⑨ 自宅での入浴方法は？ …………………… □ シャワー中心  □ 湯船につかる（     分程度） 

⑩ オートバイ・自転車の利用は？ ……………………………… □ なし □ あり（1日     分程度） 

⑪ 膝上でノートパソコンを使用しますか？ …………………………………………… □ いいえ □ はい  

⑫ お仕事はデスクワーク中心ですか？ ………………………………………………… □ いいえ □ はい  

⑬ 夜勤はありますか？ ……………………………………………………………………… □ なし □ あり  

⑭ 仕事環境または私生活の環境に強いストレスを感じますか？   

□ 非常にある   □ 多少ある   □ あまりない   □ 全くない   □ 意識したことがない 

⑮ 妊活のために最近取り組んでいることを教えてください （例）スポーツジムに通い始めた・下着を変えた等 

（                                  ） 

 

【３．アレルギーや薬について】 

① 気管支喘息と診断されたことはありますか？ ………………………………………… □ なし □ あり  

② 今までに薬や注射で気分が悪くなったり、アレルギーが出たことはありますか？  □ なし □ あり  

ある方     薬や注射の名前①                症状①               

薬や注射の名前②                症状②               

薬や注射の名前③                症状③               

③ その他、アレルギーはありますか？ …………………………………………………… □ なし □ あり  

ある方  アレルギー名（アレルゲン）を選択（入力）してください ※複数選択可 

□ 花粉症         □ 金属                      □ 卵         □ 甲殻類（エビ・カニなど） 

□ 皮膚過敏・光線過敏  □ アルコール                □ 牛乳       □ 魚類（サバ・イワシなど） 

□ アトピー性皮膚炎    □ ゴム製品（ラテックス）    □ 大豆       □ 果物類（キウイ・リンゴなど） 

□ アレルギー性鼻炎    □ ダニ・ハウスダスト        □ 小麦       その他                          

□ 湿疹                □ 動物（猫・犬など）    □ そば                                   

□ 蕁麻疹             □ 昆虫（ガ・ゴキブリなど） □ ナッツ類                                   



④ ステロイド剤（副腎皮質ホルモン）を使ったことはありますか？ 

□ なし □ あり（薬剤名：          ） 

⑤ 内服育毛剤（プロペシアなど）を使ったことがありますか？ 

□ なし □ あり（薬剤名：          ） 

⑥ 現在服用している薬はありますか？ …………………………………………………… □ なし □ あり  

ある方     常用薬名①                用途①                 

常用薬名②                用途②                 

常用薬名③                用途③                 

【4．病歴・手術歴について】 

① 以下の病気にかかったことがありますか？ ……………………………………………… □ なし □ あり 

ある方  該当する病名の横に当時の年齢を記入してください 

性病   歳     糖尿病   歳     高血圧   歳    中学生以降のおたふく   歳  

② 以下の部位に外傷を受けたことがありますか？ ………………………………………  □ なし □ あり 

ある方  該当する外傷部位の横に当時の年齢を記入してください 

睾丸   歳     頸椎：首   歳     腰椎：腰   歳      

③ 以下の手術を受けたことがありますか？ ………………………………………………  □ なし □ あり 

ある方  該当する手術の横に当時の年齢を記入してください 

精索静脈瘤   歳   停留睾丸   歳   陰嚢水腫   歳   脱腸   歳   虫垂炎   歳    

④ 抗がん剤の治療を受けたことがありますか？  □ なし  □ あり（   歳：病名          ） 

⑤ 放射線の治療を受けたことがありますか？…  □ なし  □ あり（   歳：病名          ） 

⑥ その他入院や通院を要した病気はありますか？□ なし  □ あり（   歳：病名          ） 

⑦ 最近 2～3ヶ月以内に高熱（38℃以上）が出ましたか？… □ なし □ あり（ 時期:   日ほど前 ） 

⑧ ご家族に遺伝的な病気はありますか？…………………………………………………… □ なし □ あり 

ある方  該当する続柄を選択してください ※複数選択可 

   □ 父   □ 母   □ 祖父   □ 祖母   □ 兄弟・姉妹  その他            

 

【5．性欲や性交時のことについて】 

① 性欲（触れたい、性交したいという欲望）はありますか？ 

□ ある     □ 少しある     □ ほとんどない     □ 全くない 

② 性交時の勃起の状態はどうですか？ 

□ 性交可能な状態   □ 挿入時に萎縮する   □ 勃起が弱い又はしない 

③ 性交時の射精の状態はどうですか？ 

□ 射精可能    □ 絶頂感はあるが射精しない    □ 絶頂感もなく射精しない 

④ 性交時に絶頂感（オルガズム）はありますか？ 

□ 十分にある    □ ややある    □ あまり感じない    □ 全くない 

⑤ 射精までの時間はどのくらいですか？ 

□ かなり時間がかかる     □ 遅いほう     □ 普通     □ 早いほう      □ かなり早い 

⑥ ご自分でマスターベーションをすることはありますか？ 

□ よくある    □ 時々    □ ほとんどない    □ 全くない 



⑦ マスターベーションでの勃起の状態はどうですか？ 

□ 勃起する    □ 弱いが勃起する    □ 勃起しない 

⑧ マスターベーションでの射精は週に何回くらいですか？ …………………… 週に      回くらい 

⑨ マスターベーションでの絶頂感（オルガズム）はありますか？ …………… □ ある    □ ない 

 

【6．SHIM診断テスト】 

《この 6ヶ月のことをお答え下さい。該当する番号に○をつけてください。》 

① 勃起してそれを維持する自信はどの程度ありましたか？ 

１ 非常に低い 

２ 低い 

３ 中くらい 

４ 高い 

５ 非常に高い 

 

② 性的刺激によって勃起した時、どれくらいの頻度で挿入可能な硬さになりましたか？ 

０ 性的刺激はなかった 

１ ほとんど、又は全くならなかった 

２ たまになった（半分よりかなり低い頻度） 

３ 時々なった（ほぼ半分の頻度） 

４ しばしばなった（半分よりかなり高い頻度） 

５ ほぼいつも、又はいつもなった 

 

③ 性交の際、挿入後にどれくらいの頻度で勃起を維持できましたか？ 

０ 性行を試みなかった 

１ ほとんど、又は全く維持できなかった 

２ たまに維持できた（半分よりかなり低い頻度） 

３ 時々維持できた（ほぼ半分の頻度） 

４ しばしば維持できた（半分よりかなり高い頻度） 

５ ほぼいつも、又はいつも維持できた 

 

④ 性交の際、性交を終了するまで勃起を維持するのはどれくらい困難でしたか？ 

０ 性交を試みなかった 

１ 極めて困難だった 

２ とても困難だった 

３ 困難だった 

４ やや困難だった 

５ 困難でなかった 

 

⑤ 性交を試みた時、どれくらいの頻度で性交に満足できましたか？ 

０ 性交を試みなかった 

１ ほとんど、又は全く満足できなかった 

２ たまに満足できた（半分よりかなり低い頻度） 

３ 時々満足できた（ほぼ半分の頻度） 

４ しばしば満足できた（半分よりかなり高い頻度） 

５ ほぼいつも、又はいつも満足できた 



【7．検査や治療について】 

① 今までに他院で、検査や治療をされたことがありますか？………………………………… □あり □なし 

ある方  該当する項目と結果を選択してください 

⚫ □ 精液検査 

精子数： □ 正常  □ 少ない  □ 不明 

運動率： □ 正常  □ 低い   □ 不明 

⚫ □ 泌尿器科での診察：  □ 異常なし  □ 異常あり  □ 不明 

精索静脈瘤： □ なし  □ あり  □ 不明 

その他異常： □ なし  □ あり  □ 不明 

（その他異常ありの場合の内容：                         ） 

⚫ □ 陰嚢部超音波検査：  □ 異常なし  □ 異常あり  □ 不明 

（異常ありの場合の内容：                         ） 

⚫ その他、他院の検査で指摘された内容があれば記入してください 

（                                      ）  

 

【8．当院での治療について】 

① 当院を何でお知りになりましたか？ 

□ 病院からの紹介    □ パートナーからの紹介    □ 知人・友人からの紹介     

□ インターネット・ホームページ  □ 看板を見て  □ 広告を見て  □ 雑誌・本を見て 

□ 当院説明会に参加     その他                          

② 通院可能日 ※複数選択可  □ 月 □ 火 □ 水 □ 木 □ 金 □ 土 □ シフト制   

③ 通院可能時間帯  □ いつでも  □ 午前  □ 午後  □ 未定 

④ 来院所要時間  □ 30分未満 □ 30分～1 時間 □ 1～2 時間 □ 2～3 時間 □ 3時間以上 

⑤ 当院での検査・男性不妊外来について 

精液所見の検査結果は、禁欲期間（最後に射精した日から精液所見当日までの日数）に影響します。  

（禁欲期間が長くなると精子数は増加しますが、運動量や精子 DNA 断片化など質に関しては悪化の傾向がありま

す。） 当院では、より正確な検査結果のために禁欲期間を 2～3日でお願いしております。 

通常、精液所見で 2 回以上異常があった場合に当院での男性不妊専門外来の受診をお勧めしています。 

精液所見に異常があった場合、早めに男性不妊外来の受診を希望しますか？ 

□ 早めに希望  □ 医師（婦人科）と相談して決定  □ 希望しない 

⑥ オンライン診療について 

可能な場合、オンライン診療を希望しますか？（来院の必要がないWeb 診療など）□ 希望する  □ 希望しない 

⑦ その他、特記事項やご要望など予め伝えておきたい内容がありましたらご記入ください。 

                                                  

                                                  

                                                  

                                                  

 

《 問診票入力にご協力いただき誠にありがとうございました 》 


