
年 月 日

氏名 （男・女） （未婚・既婚）

年 月 日 年齢 歳

身長 ｃｍ 体重 Ｋｇ 熱 ℃

１．どのような症状でこられましたか？（○をつけて下さい）

①おしっこが出ない ②おしっこの残った感じがする

③おしっこが近い ④おしっこがもれる、間に合わない

⑤おしっこに血が混ざる ⑥おしっこの時に痛みがある

⑦その他（ ）

２．いつごろからその症状がありますか？（○をつけて下さい）

①今朝から ②昨日から ③２～３日前から

④１週間～１０日前から ⑤１ヵ月前から

⑥もっと前から（ ）

３．これまでに病気をしたことがありますか？（○をつけて下さい）

①なし ②ある（　糖尿病　 心臓病　 高血圧　 不整脈　 喘息　 結核　）

その他の病気（ ）

４．これまでに手術を受けたことがありますか？

①なし ②ある（手術名 時期 ）

５．薬や注射、食べ物でアレルギーが出たり、麻酔で気分が悪くなったり

　　したことがありますか？

■薬剤 ①なし ②ある（薬の名前 ）

■食べ物 ①なし ②ある（食べ物の名前 ）

６．今飲んでいるお薬がありますか？

①なし ②ある（薬の名前 ）

泌尿器科問診票

生年月日
　（明治・大正・昭和・平成）

沖野上クリニック



明治大正

昭和平成

◎ あなたの排尿状態についてお尋ねします。
下のＡ～Ｇの質問に対する答えが、右の欄のどれに当てはまりますか？
当てはまる点数に○を付けてください。

Ａ

Ｂ

Ｃ

Ｄ

Ｅ

Ｆ

◎ あなたの症状の満足度
今のままの排尿状態（上記質問に回答頂いた状態）がずっと続くとしたら、
どのように感じますか？当てはまる点数に○を付けてください。

排　尿　問　診　票
記入日　　　　　年　　　月　　　日

お名前　　　　　　　　　　　　様

前回　　　年　　　月　　　日

生年月日 年 月 日

ほ
と
ん
ど

い
つ
も

排尿後、尿がまだ残って
いる感じがありますか？

０ １ ２ ３ ４ ５

質　　　問 な
し

あ
ま
り
な
い

と
き
ど
き

あ
る

２
回
に
１
回

く
ら
い

し
ば
し
ば

５

排尿途中に尿が途切れる
ことがありますか？

０ １ ２ ３ ４ ５

排尿後、２時間以内に
もう一度トイレにいくこと
はありますか？

０ １ ２ ３ ４

４

５

尿の勢いが弱いことが
ありますか？

０ １ ２ ３ ４ ５

排尿を我慢することが
つらいことがありますか？

０ １ ２ ３ ４

上記の合計点数　　　　　　　　　　点

５

Ｇ
就寝中に平均して
何回トイレに行きますか？

０回 １回 ２回 ３回 ４回
５回
以上

０

排尿を開始するときに
おなかに力を入れる必要が
ありますか？

０ １ ２ ３

１ ２ ３ ４ ５

６

満足 大体満足
どちらでも

ない
やや不満 不満 つらい

１ ２ ３ ４ ５

沖野上クリニック


