
AGA治療問診票

名前　　　　　　　　　　　　　　　　

1， 薄毛が気になり始めた年齢と、症状が出始めた部位を教えてください。
(　　　　)歳頃から（生え際・頭頂部・両方・その他:　　　　　　　　　　　　　　）
2， 今までAGAの治療を受けたことがありますか？
いいえ　：　はい　（医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　（服用した薬：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
3， 現在通院している病院・医院・クリニックはありますか？
いいえ　：　はい　（医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　（病名と服用している薬：　　　　　　　　　　　　　　　　　）
4， 肝臓の病気（肝硬変・肝炎）と診断されたことはありますか？
いいえ　：　はい
5,  　現在、血圧を下げる薬（肝硬変・肝炎）降圧剤を服用されている、もしくは低血圧と診断されたことはありますか？　　　　　　いいえ　：　　はい
5， 現在、前立腺肥大症の治療薬や尿を出しやすくする薬を服用していますか？
いいえ　：　はい
