
更年期障害問診表 

 

氏名                         ※ID          
１．過去３回の月経はいつでしたか？ また、量はどうでしたか？ 

① 平成   年    月    日 ～  ／量； 多い ・ 普通 ・ 少ない 
② 平成   年    月    日 ～  ／量； 多い ・ 普通 ・ 少ない 
③ 平成   年    月    日 ～  ／量； 多い ・ 普通 ・ 少ない 

 

２．生活習慣について教えてください。 

 ・ 運動していますか？ 

   いいえ ・ はい  ⇒（どんな？                            ） 

・ 喫煙しますか？ 

いいえ ・ はい  ⇒( どのくらい？  1 日       本/      年間   ) 

・ 飲酒しますか? 

いいえ ・ はい  ⇒( どのくらい？    回/週  ・  時々  ・  なし   ) 

  ・日常の食事の嗜好について教えて下さい 

   甘いものが好き ・ 塩辛いものが好き ・ 脂っこいものが好き 

   外食の頻度     ⇒（ 多い  ・  時々  ・  たまに  ・  ほとんどない） 

 

３．あなたの症状について詳しく教えてください。 ※各症状の程度に応じて○をつけてください。 

症状 強 中 弱 なし 点数 

顔がほてる      

汗をかきやすい      

腰や手足が冷えやすい      

息切れ、動悸がする      

寝つきが悪い、または眠りが浅い      

怒りやすく、すぐイライラする      

くよくよしたり、憂うつになることがある      

頭痛、めまい、吐き気がよくある      

疲れやすい      

肩こり、腰痛、手足の痛みがある      

                                          計     
４．今までお困りの症状の事で他院を受診し、検査・治療をした事がありますか？ 

  ≪婦人科≫ 
なし  ・  あり ⇒「あり」の方  ・それはいつですか？    年   月頃 

             ・どんな検査・治療をしましたか？ 
≪婦人科以外≫ 
なし  ・  あり ⇒「あり」の方  ・それはいつですか？    年   月頃 

             ・どんな検査・治療をしましたか？ 
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５．今まで子宮頚がん・乳がん・大腸がん検診を受けたことがありますか？ 

  ≪子宮頚ガン≫ 
なし   ・  あり  
⇒「あり」の方  それはいつのことですか？   年   月頃  異常あり・ なし 

   ≪乳ガン≫ 

  なし   ・  あり 
⇒「あり」の方  それはいつのことですか？   年   月頃  異常あり・ なし 

  ≪大腸ガン≫ 

  なし   ・  あり 
⇒「あり」の方  それはいつのことですか？   年   月頃  異常あり・ なし 

 
６．ご希望の治療がありますか？ 

□ とくにない □ 漢方 □ ホルモン補充療法 ☐ その他（          ） 

※その他、ご不安なこと、気になることがあれば何でもお書き下さい。 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

※当てはまる症状にチェックをして下さい。 

<膀胱機能チェック> 

□ 尿をする回数が多い 
□ 急に尿がしたくなって我慢が難しい事がある 
□ 我慢できずに尿を漏らす事がある 

 
〈その他の気になる症状チェック〉 

□ 関節痛        □ 血圧の変化 
□ しびれ            □ 耳鳴り 
□ 性交痛がある       □ むくみ 
□ 性行為が苦痛     □ 物忘れ 
□ おりもの におい・量 □ 不安感 
□ のどのつかえ     □ 判断力の低下 
□ 食欲不振       □ 無気力 
□ 便秘         □ 皮膚のかゆみ 
□ 下痢         □ 皮膚の乾燥 
□ 視力低下  

<漢方を希望される方> 

※当てはまるものにチェックをしてください 

□ 手足は冷えるのに顔がのぼせる 
□ 動悸がする 
□ 顔が赤くなる 
□ 発作的に頭痛がする 
□ 手足に汗をかきやすい 
□ 物事に驚きやすい 
□ 症状がたくさんある 
□ 一つの症状が特に気になる 
□ のぼせ・めまいがある 
□ 腰から太ももにかけて冷える 
□ 頭痛がある 
□ 関節痛がある 
□ 口唇が乾燥する 
□ 手のほてりがある 
□ 四肢のしびれ、ほてりがある 
□ 腰痛がある 
□ 夜、何度もトイレに起きる 
□ 性欲が落ちている 
□ 耳鳴りがある 
□ かかとやふくらはぎの痛みがある 
 

スタッフ記入：身長    ㎝、体重    ㎏、 
血圧   /    、BMI：     

 


