
　ID： 　　　　問　診　票（肥満症外来） 　　年　　　　月　　　　日

フリガナ

お名前：　　　　　　　　　　　　　生年月日：　　　　年　　月　　日（ 

歳）

ご住所：〒

電話番号：　　　　　　　　　　　携帯番号：

 現在の身長：　（ 　　　.　　cm）

 現在の体重：　（ 　　　.　　kg）

 １年前の体重： （ 　 　.　　kg）

2. 今回の目的とこれまでの取り組み

 目標とする体重はありますか？

o （　）ない

o （　）ある（ 　　　kg くらいになりたい）

 過去に食事制限や運動などのダイエットを6ヶ月以上続けましたか？

o （　）はい（十分な効果がなかった）

o （　）いいえ

3. 体調や持病の確認（重要）

あてはまるものにチェック（✓）をつけてください。

 現在、治療中の病気はありますか？（複数えらべます）

o （　）耐糖能障害（2型糖尿病・耐糖能異常など）

o （　）高血圧

o （　）脂質異常症（コレステロールや中性脂肪が高い）

o （　）膵臓（すいぞう）の病気（膵炎など）

o （　）胃や腸の病気（ひどい便秘など）

o （　）甲状腺の病気

o （　）腎臓や肝臓の病気

o （　）冠動脈疾患

o （　）脳梗塞・一過性脳虚血発作

o （　）非アルコール性脂肪性肝疾患

o （　）月経異常・女性不妊

o （　）閉塞性睡眠時無呼吸症候群・肥満低換気症候群



o （　）運動器疾患（変形性関節症：膝関節・股関節・手指関節、変形性脊椎症）

o （　）肥満関連腎臓病

o （　） うつ病などの心の病気

o （　） その他（具体的な病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

o （　） とくにない

 お腹の手術をしたことがありますか？

o （　） ない

o （　） ある（手術の名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 今、使っているお薬やサプリメントはありますか？

o （　） ない

o ある（※お薬手帳があれば見せてください。

薬の名前：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 お薬や食べ物でアレルギーが出たことはありますか？

o （　）ない

o （　）ある（アレルギーが出たもの：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

4. 女性の方へお尋ねします

 現在、妊娠中、または授乳中ですか？

o （　） いいえ

o （　） 妊娠している / 妊娠の可能性がある

o （　） 授乳している

 近いおうちに妊娠を考えていますか？

o （　） いいえ

o （　） 近いうちに妊娠を希望している

5. 注射への不安について

 ご自身で週に1回、お腹などに注射をすることに不安はありますか？

o （　） あまり不安はない

o （　） 少し不安がある

o （　） とても不安がある（やり方を詳しく教えてほしい）

ご記入ありがとうございました。


