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１.ときどき ２.いつも ３.排便時だけ　　４.なし

あてはまる所を○で囲んで下さい。↓

肛門の痛み
１.ときどき ２.いつも ３.排便時だけ　　４.なし

１.がまんできる ２.がまんできない

１.排便時だけ ２.排便時以外にも ３.なし

２.ポタポタ落ちる３.はしりでる

１.鮮血 ２.暗赤色 ４.便器が真っ赤になる

肛門の痛み

１.紙につく　　肛門の出血

１.少しかゆい ２.非常にかゆい ３.なし

１.排便時にいぼのようなものがでる ５.なし

２.歩いたり重い荷物を持つ時に出る

３.いつも出ている

かゆみ

出っぱり
３.いつも出ている

４.肛門がはれている

１.粘液 ２.膿 ３.血膿　　　　４.なし

１.ときどき出る ２.いつも出る

１.便秘気味 ２.常に便秘 ３.下痢気味

分泌物

１.便秘気味 ２.常に便秘 ３.下痢気味

４.便秘と下痢をくりかえす ５.いつも便が残っている感じがする

６.時々腹痛がある ７.便が出にくい

８.排便回数　　　　　回／　　　　日

体重 　　　　　kg

便通

身長　 　　　　ｃｍ 体重 　　　　　kg

いつから　　　　　　　　　　　　　　（日、週、月、年）前から

その中で最も気になる症状は　　　　　　　　　　　　　　　です。

裏面もご記入をお願い致します

身長　 　　　　ｃｍ

症状の期間

裏面もご記入をお願い致します



以前に、同様の病気をしたことが

１.ない ２.ある　　　　　　　　　　　年前

その時の治療は

１.そのまま放っておいた

２.売薬　　　３.医師から投薬　　　４.手術　　　

（ ）医院・病院６.その他（　　　　　　）

その結果 １.治らなかった ２.治った

今までに治療を受けた病気と、今も治療を受けている病気ををすべて書いてください。

高血圧・心臓病・糖尿病・肝臓病・腎臓病 ＜その他の病気や症状＞

（ ）医院・病院

胃腸病・結核・性病・泌尿器科・婦人科・緑内障

貧血・喘息・アレルギー・出血しやすい・腰痛

精神病（うつ病等）・動悸

現在使用している薬剤もすべて書いてください。現在使用している薬剤もすべて書いてください。

現在、妊娠していますか １.いない ２.いる ３.閉経（　 才）

現在、授乳中ですか １.いいえ ２.授乳中

薬のアレルギー １.ない ２.ある （　　　　　　　　　　　　　　）薬のアレルギー １.ない ２.ある （　　　　　　　　　　　　　　）

麻酔をうけたこと １.ない ２.ある （　虫歯の治療　・　外傷手術　）

（　　　　　　　　　　　　　　）

輸血をうけたこと １.ない ２.ある

現在、医師から使用を禁止されている薬が

１.ない ２.ある （　      　　　　　　　　　　）１.ない ２.ある （　      　　　　　　　　　　）

アルコール １.飲まない

２.飲む   （日本酒・ビール・焼酎・ウイスキー・ワイン）を、

一日に、 杯・合くらい

香辛料（わさび・こしょう・とうがらし等）　１.よく食べる　　　２.食べない

今回、胃または大腸内視鏡検査を

　　　　　　　　

１.希望しない ２.希望する

この病院を何で知りましたか？あてはまるものに○印をして下さい。

広告・電話帳・インターネット・看板（駅・道路榜・電柱）・知人・医師

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


