
20     年     月     日   薄毛治療初診問診票 （女性用）      ID：      
 
ふりがな 

 

氏名 

生年月日（大・昭・平）      年     月     日 

年齢      歳 性別    男  ・  女 

住所    （〒             ）                  マンションなど建物名もお願いいたします 
 

電話番号   緊急連絡が必要な場合があるため、全てお書きください 

自宅 （                       ）        携帯電話 （                          ） 

※ 緊急連絡番号 （                ） → 続柄 （配偶者・親・子・親類・同居者・その他：             ） 

1. ご家族に薄毛の方はいらっしゃいますか？   父方：〈 はい ・ いいえ 〉/母方：〈 はい ・ いいえ 〉 

2. 円形脱毛症やその他原因のわからない脱毛症と診断されたことはありますか？ 〈 はい ・ いいえ 〉 

3. 甲状腺機能亢進や低下症と診断されたことはありますか？ 〈 はい ・いいえ 〉 

4. 採血検査において貧血と診断されたことはありますか？ 〈 はい ・ いいえ 〉 

5. 今までに極端なダイエットをしたことはありますか？ 〈 はい ・ いいえ 〉 

6. 頭皮に何らかの皮膚トラブルをお持ちですか？ 〈 はい ・ いいえ 〉 

7. 睡眠の時間とタイミングをご記入ください。 〈夜 〜 朝 時 〉 

8. 薄毛が気になる部位にチェック☑をご記入ください。（複数選択可） 

□生え際 □頭頂部 □傷あと □その他（ ） 

※イラスト中の薄毛が気になる部位をイラストに○で示してください。 

 

9. 受けたことのある毛髪治療すべてにチェック☑をご記入ください。 

□育毛剤 

□内服薬 （内服されていた期間： ） 

◆ フィナステリド（プロペシア、フィンペシアなど） 

◆ ミノキシジル（ mg） 

◆ サプリメント 

◆ その他（ ） 
 

□外用薬 （使用されていた期間：  ） 

◆ リアップなど   

◆ その他（ ）  

□HARG治療やメソセラピー   

□植毛 （治療時期： 年前 / 治療部位： 生え際 ◼ 頭頂部 ・ その他 

□毛髪治療を受けたことはない 
 

10. これまでに内服薬や外用薬等で副作用が現れたことはありますか？ 

〈 はい（現れた副作用： ）・いいえ 〉 
 

11. タバコを吸いますか？ 

（ ）年間、1日約（ 本） 

 

12. （女性の方のみご回答ください）生理不順はありますか？ 

〈 はい（いつ頃から？: 頃から） ・ いいえ 〉 



〈女性用〉 Dott Hair タブレット＆リキッド使用による問診及び同意書 
  

Dott Hair タブレット＆リキッドは、世界的な医療品最高基準である USP（The United States Pharmacopeia［アメリ

カ薬局方］）と GMP（Good Manufacturing Practice）基準をクリアした原材料を使用しており、効果効能の向上と副作用

の低減に努めた最高品質の製品開発に取り組んでおりますので、安心してご使用いただけますが、下記内容の問診及び同意

をお願いいたします。なお、使用に際して経過をたどるために写真撮影を行う事があります。 

 

◆ 適応 成人女性における女性型脱毛症の改善及び進行遅延 

◆ 女性用発毛剤 Dott Hairに関する問診 

下記事項の中でこれまでに治療を受けた、もしくは現在罹っている病気はありますか？ 

高血圧・低血圧・心疾患・脳梗塞・肝機能疾患・糖尿病・前立腺疾患・甲状腺機能障害 □ はい □ いいえ 

これまでに薬などでアレルギー症状が出たことがありますか？            □ はい □ いいえ 

円形脱毛症や、その他原因のわからない脱毛症と診断されたことがありますか？    □ はい □ いいえ 

頭皮に何らかの皮膚トラブルがありますか？                    □ はい □ いいえ 

ピルを服用してますか？                             □ はい □ いいえ  

◆ 禁忌 

● 未成年の方 

● 妊婦、妊娠している可能性のある女性、または授乳中の女性 

● 本剤の成分に対して過敏症の既往歴がある方 

● 高血圧、低血圧など循環器系の既往歴がある方は医師の指示に従うこと 

● 心疾患・脳の病気加療中の方（ワーファリンに類似する抗凝固剤を服用中の方） 

● 婦人科系の病気加療中の方のタブレット服用 

● 肝機能障害のある方のタブレット服用 

● 重篤な腎障害のある方のタブレット服用は高カリウム血症を発現するおそれがあります 

● 減塩療法中の方のタブレット服用 

● タクロリムス、エプレレノンまたはミトタンを投与中の方のタブレット服用 

● アジソン病の方のタブレット服用 

 

重要 
【ミノキシジル】継続使用時に副作用の現れる確率は全体で 2～3％以下であると報告されていますが、その副作用のほとんどは接触

皮膚炎（かぶれ）等の皮膚トラブルや内服の場合は顔や手足のむくみ・動悸です。その症状も使用を中止すれば改善する軽度な症状

です。ただし、ご使用後に下記のような副作用と思われる症状が現れた場合は使用をすみやかに中止し、担当医師に相談して下さい。 

顔や手足の異常なむくみ 動悸 めまい 不整脈 肝機能障害 性欲減退 ニキビの発生 手足のしびれ 

全身の多毛症 胸の痛み 乳房肥大 頭皮のかぶれ・かゆみ・湿疹 原因不明の急激な体重増加 頻尿 重篤な腎障害 

  

【スピロノラクトン】継続使用時に副作用の現れる確率は全体で 2～3％未満と報告されています、次のような症状又は異常があらわれ

た場合には、使用をすみやかに中止し、担当医師に相談して下さい。 

 

高カリウム血症、低ナトリウム血症、代謝性アシドーシス等の電解質の異常 *この場合、ごく稀に 全身倦怠感、不整脈、脱力感、傾眠、意識障害、

痙攣、嘔吐、脱力等の症状があらわれることがある ※電解質異常による症状が強くあらわれた場合は、乗り物の運転や高所での作業は行わないこと。 

 

 

 

◆ 同意  〇本紙に記載されたすべての事項を確認し、了承・同意しました     □ はい □ いいえ 

    〇自らの意思により治療を申し込みます。               □ はい □ いいえ 

    〇妊娠中・妊娠の可能性はありません                 □ はい □ いいえ 

同意年月日       年     月     日 

お名前                   携帯電話番号   

 


