
      GLP-1 医療ダイエット外来     ID：       

(ふりがな) 

氏名： ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

普段の生活について 

職業： ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

勤務形態： 

□日勤  □夜勤あり  □シフト制  □在宅勤務中心  □その他（         ） 

同居家族： 

□一人暮らし  □配偶者  □子ども  □両親 □その他（             ） 

主な調理担当者： 

□本人  □家族 □その他（             ） 

 

受診目的について 

今回受診された理由を教えてください（複数選択可） 

□体重を減らしたい □健康診断で指摘された □糖尿病・脂質異常症・高血圧の改善 

□見た目を改善したい □リバウンドを繰り返している □食欲をコントロールしたい 

□他院から紹介 □家族に勧められた □その他（                 ） 

治療で最も改善したいこと：                            

目標体重：＿＿＿＿kg いつ頃までに達成したいですか？                

 

体重歴について 

20 歳頃の体重：＿＿＿kg  現在の体重：＿＿＿kg これまでの最高体重：＿＿歳頃 ＿＿＿kg 

体重が増え始めた時期： 

□小児期  □10 代  □20 代  □30 代  □40 代以降 

□妊娠・出産後  □コロナ禍以降  □禁煙後 

□その他（             ） 

体重増加のきっかけ（複数可）： 

□運動不足  □食事量増加  □外食増加  □夜食 □ストレス  □睡眠不足 

□飲酒  □妊娠・出産 □更年期   □転職・環境変化  □精神的ストレス 

□その他（             ） 



これまでのダイエット歴 

これまでに行ったダイエット（複数可）： 

□なし  □食事制限  □糖質制限  □置き換えダイエット  □運動  □ジム 

□サプリメント  □内服薬  □GLP-1 治療  □漢方  □その他（         ） 

ダイエット歴のある方 

最も効果があった方法：                                

リバウンド経験： □なし □あり（最大＿＿＿＿kg） 

継続できなかった理由（複数可）： 

□空腹がつらい  □忙しくて続かない  □費用面  □モチベーション低下 

□副作用  □周囲の理解不足  □その他（                     ） 

食生活について 

食事の回数 
朝食： □毎日食べる  □時々抜く  □ほとんど食べない 

昼食： □毎日食べる  □時々抜く  □ほとんど食べない 

夕食時間： 平均＿＿＿＿時頃 

夕食後〜就寝前の飲食：□なし  □週 1〜2回  □週 3以上 

（ 夕食後〜就寝前の飲食する場合の内容：                    ） 

外食頻度： □ほとんどない  □週 1〜2回  □週 3回以上 

コンビニ食の頻度： □少ない  □時々  □多い 

食行動チェック 

当てはまるものにチェックしてください。 

□早食い  □満腹でも食べ続ける  □ながら食べが多い □甘いものがやめられない 

□炭水化物が好き  □脂っこいものが好き  □夜に食欲が強くなる 

□ストレスで食べる  □イライラすると食べる  □食後も何か食べたくなる 

□休日に食べ過ぎる  □飲酒時に食べ過ぎる 

間食について 

□毎日  □週数回  □ほとんど食べない 内容：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

飲み物について 

よく飲むもの（複数可）： 

□水 □お茶 □ブラックコーヒー □カフェラテ □ジュース □スポーツ飲料 

□エナジードリンク □加糖炭酸飲料 □アルコール □その他（            ） 

甘い飲み物： □毎日飲む  □時々  □ほとんど飲まない 



運動・生活習慣について 

定期的な運動： □していない  □している 内容： 週＿＿回 1回＿＿分程度 

1 日の歩数（わかれば）： ＿＿＿＿歩  睡眠時間：  平均＿＿＿＿時間 

就寝時間： 平日＿＿時頃  休日＿＿時頃 

睡眠について： □よく眠れる  □途中で起きる  □寝不足感がある  □昼間眠い 

いびき： □なし  □あり  □わからない 

睡眠時無呼吸症候群を指摘されたこと： □なし  □あり 

嗜好品について 

飲酒： □飲まない  □時々  □週 3回以上  □毎日 

種類： □ビール  □チューハイ □ワイン □焼酎 □日本酒 □ウイスキー 

喫煙： □なし  □現在喫煙  □過去に喫煙＿＿＿＿本／日喫煙歴＿＿＿＿年 

既往歴・内服について 

現在治療中の病気（複数可）： 

□高血圧 □糖尿病 □脂質異常症 □脂肪肝 □高尿酸血症 □睡眠時無呼吸症候群 

□甲状腺疾患 □精神疾患 □その他（                ） □なし 

現在の内服薬： ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

サプリメント： ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

過去にかかったことのある病気：                         

過去の手術歴： □なし □あり（                  ） 

 

GLP-1 治療の安全確認 

これまでに以下を指摘されたことはありますか？ 

□膵炎 □胆石 □重度胃腸障害 □胃の手術 □甲状腺髄様癌  

□MEN2（多発性内分泌腫瘍 2型） □重度うつ病  □摂食障害  □なし 

薬や食べ物のアレルギー： □なし  □あり（              ） 

便秘傾向： □なし  □あり 

吐き気が出やすい体質： □いいえ  □はい 



女性の方へ 

妊娠中ですか？： □いいえ  □はい  □可能性あり 

授乳中： □いいえ □はい 

妊娠希望： □なし □あり 

月経： □順調  □不順 □閉経後 

PCOS（多嚢胞性卵巣症候群）を指摘されたこと： □なし  □あり 

 

医師へ相談したいこと 

                                  

 

                                       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

当院は診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めています。 

正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力をお願いいたします。 

 

ご記入いただきました情報は、診療に必要な範囲にのみ使用し、当該利用目的以外には使用いたしません。 
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