NIPT（母体血胎児染色体検査）初診問診票
神谷レディースクリニック
受付日：　　　年　　月　　日　　　　受付番号：
※記入上の注意：特に指定のない場合は、現在の状態についてお答えください。
※ご不明な点は空欄で構いません。
	Ⅰ　基本情報



	妻（患者本人）

	氏名（漢字）
	
	年齢
	　　歳

	氏名（フリガナ）
	
	血液型
	　　型　Rh（　　）

	生年月日
	　　　年（昭和・平成・令和）　　月　　日
	身長/体重
	　　cm / 　　kg

	住所
	〒

	電話番号
	（自宅）　　　　　　　　　（携帯）



	夫（配偶者・パートナー）

	氏名（漢字）
	
	年齢
	　　歳

	氏名（フリガナ）
	
	血液型
	　　型　Rh（　　）

	生年月日
	　　　年（昭和・平成・令和）　　月　　日
	
	



	Ⅱ　現在の妊娠について



	最終月経開始日
	　　　年　　月　　日（または不明：□）

	現在の妊娠週数
	　妊娠　　　週　　日（NIPT実施予定日時点）

	胎児数
	□ 単胎　　□ 双胎（一絨毛膜性・二絨毛膜性）　　□ 多胎（3胎以上）

	妊娠方法
	□ 自然妊娠　　□ 生殖補助医療（ART）

	ARTの場合，具体的な方法
	□ 体外受精（IVF）　　□ 顕微授精（ICSI）　　□ 凍結融解胚移植　　□ 精子提供　　□ 卵子提供　
＊該当項目が複数ある場合は、全てにチェックを入れてください

	卵子提供の場合，提供者年齢
	　　歳（不明の場合：□不明）

	着床前遺伝子検査（PGT）の実施
	□ 実施済み（PGT-A / PGT-M / PGT-SR）　　□ 未実施　　□ 不明



	Ⅲ　産科歴・妊娠歴



	妊娠回数（今回含む）
	　　回　（分娩　　回・流産　　回・死産　　回・人工妊娠中絶　　回）

	出産歴
	□ 初産婦　　□ 経産婦（　　回の分娩歴あり）



■ 出産歴の詳細（出産経験がある方のみご記入ください）
	第
	分娩年
	妊娠週数
	分娩様式
	出生児の性別
	染色体異常 ・先天異常
	染色体異常の種類・備考

	第1子
	　　年
	　週　日
	□経腟 □帝切
	□男 □女
	□あり □なし
	

	第2子
	　　年
	　週　日
	□経腟 □帝切
	□男 □女
	□あり □なし
	

	第3子
	　　年
	　週　日
	□経腟 □帝切
	□男 □女
	□あり □なし
	



■ 流産・死産歴の詳細（流産・死産の経験がある方のみご記入ください）
	第
	年
	妊娠週数（概算）
	種別
	絨毛・胎児染色体 検査の実施
	検査結果・備考

	第1回
	　　年
	約　　週
	□自然流産 □死産 □稽留流産 □化学流産
	□実施 □未実施
	

	第2回
	　　年
	約　　週
	□自然流産 □死産 □稽留流産 □化学流産
	□実施 □未実施
	

	第3回
	　　年
	約　　週
	□自然流産 □死産 □稽留流産 □化学流産
	□実施 □未実施
	



	Ⅳ　遺伝的背景



	夫婦の染色体・遺伝子検査歴

	妻：染色体異常を 指摘されたことがありますか
	□ はい（下記に記入）　　□ いいえ　　□ 検査未実施・不明

	（「はい」の場合） 異常の種類
	□ 均衡型転座　　□ 逆位　　□ モザイク染色体異常　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	夫：染色体異常を 指摘されたことがありますか
	□ はい（下記に記入）　　□ いいえ　　□ 検査未実施・不明

	（「はい」の場合） 異常の種類
	□ 均衡型転座　　□ 逆位　　□ モザイク染色体異常　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	出産したお子さんの染色体・遺伝子疾患

	出産したお子さんに 染色体異数性を 指摘されたことがありますか
	□ はい（下記に記入）　　□ いいえ　　□ 検査未実施・不明

	（「はい」の場合） 異常の内容
	□ 21トリソミー（ダウン症候群）　　□ 18トリソミー（エドワーズ症候群）　　□ 13トリソミー（パトー症候群）　　□ 性染色体異常（ターナー症候群・クラインフェルター症候群・その他）　　□ その他の常染色体異常（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	出産したお子さんに 単一遺伝子疾患（先天性代謝異常・ 骨格異常等）がありますか
	□ はい（病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　□ いいえ　　□ 不明

	同胞・近親者の遺伝性疾患歴

	妻側の同胞・近親者 に遺伝性疾患の方は いらっしゃいますか
	□ はい（続柄：　　　　疾患名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　□ いいえ　　□ 不明

	（「はい」の場合） 疾患の分類
	□ 染色体異常（トリソミー・転座等）　　□ 単一遺伝子疾患（常染色体優性・劣性・X連鎖等）　　□ 神経筋疾患　　□ 先天性心疾患　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	夫側の同胞・近親者 に遺伝性疾患の方は いらっしゃいますか
	□ はい（続柄：　　　　疾患名：　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　□ いいえ　　□ 不明

	（「はい」の場合） 疾患の分類
	□ 染色体異常（トリソミー・転座等）　　□ 単一遺伝子疾患（常染色体優性・劣性・X連鎖等）　　□ 神経筋疾患　　□ 先天性心疾患　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）




	Ⅴ　NIPTで希望する検査項目



	NIPTを受けようと 思った主な理由
	□ 高齢妊娠（35歳以上）　　□ 以前の染色体異常児出産歴　　□ 超音波検査での異常所見（NT肥厚等）　　□ 夫または妻の染色体異常　　□ 家族歴　　□ 精神的な安心のため　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	Ⅵ　現病歴・既往歴・服薬状況（妻）



	現在治療中の疾患 または既往歴
	□ 甲状腺疾患　　□ 自己免疫疾患（SLE・抗リン脂質抗体症候群等）　　□ 血液疾患　　□ 糖尿病・耐糖能異常　　□ 高血圧　　□ 悪性腫瘍　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　□ 特になし

	Ⅶ　遺伝カウンセリング・その他



	以前に遺伝カウンセリングを 受けたことがありますか
	□ はい（施設名：　　　　　　　　　　　　　　年頃）　　□ いいえ

	当院のNIPTを 何でお知りになりましたか
	□ かかりつけ医からの紹介　　□ 当院ウェブサイト　　□ SNS・インターネット検索　　□ 知人・友人の紹介　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	担当医への ご質問・ご要望
	

	その他， お伝えしたいこと
	



【記入上の注意】本問診票の情報は診療目的のみに使用し，適切に管理いたします。ご不明な点は受付スタッフへお申し付けください。
