
名前　　　　　　　　　　　　　　　　　 職業

あてはまる項目に○印をつけ、質問にできるだけお答えください。

　今回一番気になっている（当院で診てほしい）症状は？

いつから （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

どれくらい 紙に付く程度　、　下着が汚れる程度　、　ポタポタ以上

色 鮮血　、　赤黒い　、　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

どんな時 便の前　、　便にまじっている　、　　便に付いてる

便の後　、　便とは関係ない

いつから （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

どれくらい 全周　、　半分　、　一部

どんな時 排便時　、　しゃがんだ時　、　歩くとき　、　いつも

戻り具合 自然に戻る　、　指で戻す　、　肛門を拭く時戻す　、　戻らない

いつから （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

どんな時 排便時、　排便後、　いつも、　長く座った時、　体を動かした時

部位 右、　左、　前、　後、　肛門部、　肛門の周り、　肛門の奥

どのくらい 軽い、　重苦しい、　鈍い、　ズキズキ激しい、　痛がゆい

　 いつから （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

ない　・　ある どの辺り 全周　、　一部　、　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　

いつから （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

程度 少し　、　ひどい

どんな時 いつも、　夜間、　排便時、　その他（　　　　　　　　　　　）

いつから （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

部位 右、　左、　前、　後、　肛門部、　肛門の周り、　肛門の奥

いつから （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

いつから （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

どんな物 膿　、　粘液　、　粘血　、　血腫

どこから 肛門の中　、　肛門の外　、　その他（　　　　　　　　　　　　　　）

回数　：　　　　　　　　日に　　　　　　回

性状　：　　軟便　、　普通　、　硬い　、　下痢便

普通、　便秘気味、　下痢気味、　便秘と下痢が交互

残ってる感じがする、　肛門が狭い感じがする、　いつも出たい感じがする

３分位、　５分位、　１０分位、　15分位、　２０分以上

便通状態

　　裏面もご記入下さい

熱感 ない　・　ある

分泌物 ない　・　ある

排便について

排便時間

しこり ない　・　ある

　　　　　　　　　　　　　　　肛門疾患問診票      　　　　令和　　　年　　　月　　　日

体温　　　　℃

出血　 ない　・　ある　

脱出　 ない　・　ある

痛み　 ない　・　ある　

腫れ

かゆみ ない　・　ある



いいえ　・　ある　：いつから（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　症状　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

いいえ　・　はい　：１日　　　　　　　時間位

いいえ　・　やめた　・　はい　：１日　　　　　　本　　　　　　年間

いいえ　・　はい　：　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

パイナップルアレルギーはありますか？ いいえ　・　はい

いつ頃？　（ ）

ある ない 1、大腸内視鏡　　　　2、注腸バリウム（レントゲン）

↓ 3、便潜血（検便）　　　陽性　・　陰性

異常は？ （　有　・　無　） 病名　（ ）

今回の受診にあたり特に心配なことはありますか？

　　いいえ　・　はい　（父、母、兄弟、姉妹、祖父、祖母、息子、娘、親戚　）

　　　　　 　　　　　　　（病名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

今回は

ご希望の治療法、検査はありますか？

1）　胃カメラ

2）　大腸検査

3）　血液検査

4）　その他の検査　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

5）　手術を希望します

6）　なるべく手術はしたくありません

7）　その他の治療　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

当院をなにで知りましたか？（複数回答可）

□ 人づてに　　□ 看板　　□ ホームページ　　□ 講演会　　□ 雑誌

　　いいえ　・　はい

　　いいえ　・　はい

　・　肛門の診察だけ希望します　　　　　　　　　　　・　肛門診察と検査を希望します

川﨑病院

飲まない　・　飲む　（お酒の種類　　　　　　　　　　　　　　１日量　　　　　　　）

嫌い　・　好き　・　普通

　　いいえ　・　はい

いいえ　・　はい　：　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

いいえ　・　はい　：　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

アレルギーはありますか？

現在診察、治療を受け

ている病気はありますか？

現在内服している

お薬はありますか？

便もれ ない　・　ある　：　いつから（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

腹部症状はありますか？

座り仕事ですか？

たばこは吸いますか？

お酒は飲みますか？

辛い物は好きですか？

お薬、食べ物の

悪い人はいますか？

大腸検査を受けたことは？

　1）　痔が心配

　2）　大腸癌が心配

　3）　両方心配

家族の中で大腸、肛門の


