
診療情報提供書（出生前検査申込書）
 太枠内をかかりつけ医にて、その他はご自身で、必須箇所はもれなくご記入をお願いいたします。

· 紹介元医療機関【必須】
	医療機関名
	

	住所
	〒

	電話番号
	
	FAX 番号
	

	診療科
	
	医師名
	


· 患者情報【必須】
	（フリガナ）
	

	患者氏名
	

	生年月日
	西暦で入力してください
	年齢	歳
	性別	☐ 女性	☐男性

	
住所
	〒 郵便番号
住所を入力してください

	電話番号
	日中連絡可能な電話番号を入力してください

	帝京大学病院受診歴	☐ 有り	☐無し
	当院 ID 診察券番号のX を除いた数字
	診察券番号


· 今回の妊娠について
	紹介理由
	上記の患者さんが出生前検査を希望されています

	分娩予定日【必須】
	（西暦）	年	月	日

	EDC 決定の根拠
	□最終月経 □排卵日 □頭殿長（CRL） □児頭大横経（BPD）
□着床日（	）

	胎児数【必須】
	□単胎 □DD 双胎 □MD 双胎 □その他（	）

	
妊娠経緯【必須】
	□自然妊娠 □タイミング法 □排卵誘発法（排卵誘発剤使用）□体外受精（IVF）
□顕微授精（ICSI）□人工授精（□配偶者間人工授精（AIH）□非配偶者間人工授精（AID））□精子提供  □卵子提供：提供者年齢（      歳）  □受精前の精子・卵子卵管内移植法（GIFT） □受精卵の卵管内移植法（ZIFT）

	最終心拍確認日
	西暦	年	月	日

	胚移植による妊娠の方
【必須】
	採卵日（西暦） 	年 	月 	日（採卵時年齢 	歳 	か 月 ） 移植日（西暦） 	年 	月 	日  □新鮮胚  □凍結胚  移植数 	

	染色体異常児の分娩既往歴
【必須】
	□無し □有り (	)

	既往歴/内服薬【必須】
	□無し  □有り（ 内容：	）

	ヘパリン使用
	□無し □有り

	備考欄
	ご希望の受診日時や出生前検査がございましたら、備考欄に記載ください。
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