
AGA 問診票 

                                記入日      年  月  日 

フリガナ                              

氏名                 生年月日     年   月    日 （男・女） 

 

住所:〒 

 

 

 

電話番号: 

 

Q. 当院をどのようにお知りになりましたか？ 

□ 他院からの紹介   □ 知人の紹介（      ）様  □ ホームページ    

□ 新聞の折込広告    □ 当院の看板         □ その他（           ） 

 

Q. いつ頃から毛が抜け始めましたか？       (                    ) 歳頃より 

 

Q. どの部位から抜け始めましたか？ 

□ 額の生え際が後退してきた           □ 頭頂部の髪が薄くなった 

□ 額の生え際と頭頂部の両方が抜け始めた  □ その他 (             )  

 

Q.  抜け毛が気になりますか？ 

□ シャンプーやブラッシングした時の抜け毛や枕元に残った抜け毛が多くなった気がする 

□ 現在、抜け毛は気になる程ではない 

 

Q.  家族に髪の薄い人はいますか？ 

□ 両親、兄弟、祖父母に髪の薄い人がいる  □ 家族で特に髪の薄い人はいない 

 

Q. 肝臓が悪いといわれたことがありますか？ □いいえ □はい 

 

Q.  腎臓が悪いといわれたことがありますか？ □いいえ □はい 

 

Q. 現在、治療中の病気はありますか？ □いいえ □はい 

※『はい』と答えた方  病名 (           )  受診中の病院名 (           )  

 

Q. 過去に何か病気にかかられたことはありますか？ □いいえ □はい 

※『はい』と答えた方  病名 (          )   いつ頃 (            ) 

裏面に続く 



Q. タバコは吸われますか？ □いいえ □はい 

※ はいと答えた方は、本数等も教えてください（                  本/日 ×       年間 ) 

 

 

同意書 

 

氏名                      

 

同意日           年       月      日 

 

 

ご協力ありがとうございました         日暮里内科・糖尿病内科クリニック 

 


