初診問診票
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入日　　　　年　　　月　　　日

	お名前
	ふりがな
	生 年 月 日

	
	
	大正・昭和・平成　　
　　　年　　　月　　　日　　　

	連絡先
	〒


	ＴＥＬ（携帯）
　　　（自宅）

	職業
	
	E-mail：


●EDチェックリスト　点数をカウントして下さい。
	勃起してそれを維持する自信はどの程度ありますか？
	
	非常に低い
　　１
	低い
　　２
	中くらい
　　３
	高い
　　４
	非常に高い
　　５

	性的刺激によって勃起時にどれくらいの頻度で挿入可能でしたか？
	性的刺激はなかった
　　0
	ほとんどなかった
　　1
	たまになった　半分より低い
　　２
	時々なった
半分
　　３
	しばしばなかった
　　４
	ほぼいつも
　　５

	性交の際に挿入後にどれくらいの頻度で勃起の維持できましたか？
	性交を試みなかった

　　0
	ほとんどなかった

　　1
	たまになった　半分より低い

　　２
	時々維持できた　半分

　　３
	しばしばなかった

　　４
	ほぼいつも

　　５

	性交終了までの勃起を維持するのはどれくらいでの困難でしたか？
	性交を試みなかった

　　0
	きわめて困難だった
　　１
	とても困難
　　２
	困難だった
　　３
	やや困難だった
　　４
	困難でなかった
　　５

	性交を試みた時にどれくらいの頻度で満足できましたか？
	性交を試みなかった

　　0
	ほとんど満足できなかった
　　１
	たまに満足
半分より少

　　２
	時々満足

半分程度
　　３
	しばしば満足
半分より多い
　　４
	いつも満足
　　５


合計点数　　（　　　　）点
●上記の症状で他の病院を受診されましたか？（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
●今まで大きな病気・外傷あるいは現在治療中の病気がありますか？

　・なし

　・あり　→ どんな病気･けがでしたか？ 　　　 いつ頃　（約　　　ヶ月前／約　　　年前）

　　　現在治療中：　　　　　　　　　　　　　　（医療機関　　　　　　　　　　　　　　　）

●現在飲まれているお薬はありますか？

　・なし　・あり　→どんなお薬ですか？　　※お薬手帳のお持ちの方は、受付でお渡し下さい。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
●今までアレルギー・特異体質といわれたことがありますか？

　・なし　・あり　（薬：　　　　　　　　食品：　　　　　　その他　　　　　　　　　　　）
●たばこ：吸わない・過去に吸っていた・現在も吸っている：　　　　本／日（　　　～　　　歳）

●酒：飲まない・飲む：毎日・週（　　　）回・機会飲酒　(種類：　　　　　　 飲酒：　　　　　　)
