
上部消化管内視鏡（胃カメラ）を受けられる方の問診票 

患者 ID：        患者氏名：              様  

１.今までに胃カメラを受けた事がありますか？（ はい ・ いいえ ）  
「はい」とお答えの方、前回はいつ受けましたか？（    年前）  
その際に何か異常を指摘されましたか？（はい（内容：      ）・いいえ） 

２.次の事項にあてはまるものに（○）印を付けて下さい  
①（ ）心臓が悪い（心筋梗塞、狭心症、不整脈、心臓の手術を受けた）  
②（ ）緑内障と言われている   ③（ ）前立腺肥大と言われている  
④（ ）糖尿病と言われている      ⑤（ ）その他（         ） 

３.麻酔で具合が悪くなったことがありますか？（ はい ・ いいえ ）  
（内視鏡検査時、歯の治療時、その他（      ））  

４.薬のアレルギーはありますか？（ はい ・ いいえ ）  
「はい」の方、薬剤名を教えて下さい（              ）  

５.血液をサラサラにする薬を飲んでいますか？（ はい ・ いいえ ）  
「はい」の方、薬剤名を教えて下さい（              ）  

６.今までに腹部の手術をしたことがありますか？（ はい ・ いいえ ）  
「はい」の方 いつ（      ）  病名（            ） 

７.ピロリ菌の検査をしたことがありますか？（ はい ・ いいえ ）  
「はい」の方、結果はどうでしたか？（ 陰性 ・ 陽性で治療済み ・ 陽性で未治療 ・ 不明）  

８.ピロリ菌の検査を希望しますか？（ はい ・ いいえ・任せる ）  
９.今までに鼻の手術をしたことはありますか？（ はい ・ いいえ ）  
10.入れ歯やグラグラしている歯はありますか？（ はい ・ いいえ ）  
11.お酒はのみますか？ （ はい ・ いいえ ・ 以前飲んでいた） 

「はい」の方、飲む頻度はどのくらいですか？（ 毎日 ・ 時々 ・ つきあい程度 ）  
12.お酒を飲むと顔が赤くなりますか？（ はい ・ いいえ ） 

13.煙草は吸いますか？（ はい ・ いいえ ・ 以前吸っていた ）  
14.検査を行うにあたり鎮静剤（眠たくなる薬）の使用を希望しますか？（ はい ・ いいえ ） 

鎮静剤を使用した場合付き添いが必要です。当日はご自分で車の運転はできません。 

15.検査について不安やご要望があれば記入して下さい  

（                           ）  

挿入経路（右鼻・左鼻・口）         鎮静（有：ミダゾラム（ ）mg、無） 

検査前                   検査後 

血圧（   /  mmHg） 脈（   ）   血圧（   /  mmHg） 脈（   ） 

検査中イベント（あり（      ）・なし）         サイン（      ） 



同 意 書 

 

瓦谷クリニック 院長殿   

 

私は、上部消化管内視鏡（胃カメラ）検査に関して十分な説明を受け、理解いたしました。  
※本同意書はいつでも撤回できます。  
 

□ 上記説明について、同意します。  

□ 上記説明について、同意しません。  

 

※その他、ご意見があればご記入下さい。  
 

 

 

 

 

 

 

年   月   日  

患者氏名               （自署又は記名押印）  

代理人氏名              （自署又は記名押印）（続柄：  ）  

 

 

 

□ 患者・家族にコピー渡し済み 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


