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１

主治医に対する質問表

患者氏名：

生年月日：

国籍/民族種類：

診断の年月日：

組織所見（TNM分類、悪性度）：

既往の悪性腫瘍、抗腫瘍細胞療法、放射線療法：

（夫々の時期）

再発：

治療法：　　TUR □　　　　　抗腫瘍細胞療法　□　根治的膀胱全摘除術　□

　　　　　　放射線療法　□　　レーザー　□　　他の治療法　□

２

主治医に対する質問表

Creatinine > １．８　mg/d:　　　　　はい　□　　　　　　　いいえ　□

Bilirubin > １．５　mg/d:            はい　□　　　　　　　いいえ　□

抗腫瘍細胞療法を継続中：　　　　　　はい　□　　　　　　　いいえ　□

アルコール多飲：　　　　　　　　　　はい　□　　　　　　　いいえ　□

薬物療法：　　　　　　　　　　　　　はい　□　　　　　　　いいえ　□

薬品名：

…………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………..

……………………………………………………………………………………………..

虫垂切除術：　　　　　　　　　はい　□　　　　　いいえ　□ ………….(年代)

扁桃腺切除術：　　　　　　　　はい　□　　　　　いいえ　□ …………（年代）

糖尿病：　　　　　　　　　　　はい　□　　　　　いいえ　□　………….(年代)

結核：　　　　　　　　　　　　はい　□　　　　　いいえ　□　…………(年代)

身長：…………………….m

体重：……………………kg

その他：

３　　
患者用質問表
１．職業歴：
あなたが少なくとも６ヶ月以上従事した職業と仕事を記載してください。例えば、色素製造業での事務職ではなく、化学薬品従事者であったとか、船舶製造業における塗装工、道路タール塗装工、印刷/染色を行っている織物工などの如く、出来る限り正確に職業（仕事）を記載してください。　主として行ってきた職業について何か手がかりを記載してください。

	　いつから　

　(年代)　
	　いつまで

　(年代)
	　　　　　　　　職業（仕事）



	
	
	


　　　　４

２．これまで化学物質に暴露されたことがありますか？..
　　　　はい　□　　　　　　　いいえ　□

　

はいの場合、化学物質の名前は？　化学物質はどのような使われかたをしてい　　　　　ましたか？

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………….

暴露された場合、

常時　□　　　　　　　屡　□　　　　　　　稀　□

いつから(年代)……………….いつまで(年代)…………………………
３．着色剤/染料に暴露されたことがありますか？

はい　□　　　　　　　いいえ　□

　　

　　はいの場合、着色剤の名前は？　着色剤はどのような使われ方をしていましたか？

（いつから………………………いつまで…………………………）

　　……………………………………………………………………………………………
    ……………………………………………………………………………………………
    ……………………………………………………………………………………………
   暴露された場合、

　　　　　　　常時　□　　　　　　　屡　□　　　　　　　稀　□

　　　　　　　いつから(年代)…………………いつまで（年代）………………
５　　　　　　　　　　　　　

4． あなたは、芳香族アミン類（例えば、ベンチジン、フクシン、赤色アニリン、オーラミンなど）に特に暴露されたことを記憶していますか？

　　　　　はい　□　　　　　　　いいえ　□

　　（いつまで使用/暴露…………….いつから……………………….）

5． あなたはタールまたはタール製品に暴露されたことがありますか？

　　　　　　　はい　□　　　　　　　いいえ　□

はいの場合、

　　　　　　　

常時　□　　　　　　　屡　□　　　　　　　　稀　□

　いつから（年代）…………………いつまで（年代）……………
　　ピッチに暴露されたことは？

　　　　　　　はい　□　　　　　　　いいえ　□

　　はいの場合、

常時　□　　　　　　　屡　□　　　　　　　　稀　□　

いつから（年代）　………………いつまで(年代)……………………
    アスファルトに暴露されたことは？

    　　　　　はい　□　　　　　　　いいえ　□

はいの場合、

　　　　　　　常時　□　　　　　　屡　□　　　　　　　稀　□

いつから(年代)……………………いつまで(年代)…………………
　　　　　　　　　

６

　　コークス製造器や溶鉱炉の外で自然燃焼製品（例えば、ガス、油煙など）に暴露されたことは？

　　　　　　　はい　□　　　　　　　　いいえ　□

　　　はいの場合、

　　　　　　

　　　　　　　常時　□　　　　　　　　屡　□　　　　　　　　稀　□

　　　　　　　いつから(年代)………………….いつまで(年代)…………………
６．コークス製造器に暴露されたことは？
　　　　　　　はい　□　　　　　　　　いいえ　□

はいの場合、

　　　　　　　常時　□　　　　　　　　屡　□　　　　　　　　稀　□

　　　　　　　いつから（年代）………………いつまで(年代)………………………
７．溶鉱炉の近くで働いたことは？

　　　　　　　はい　□　　　　　　　　いいえ　□

　　はいの場合、

　　　　　　　常時　□　　　　　　　　屡　□　　　　　　　　稀　□

　　　　　　　いつから(年代)………………….いつまで(年代)……………………….

8．坑夫として働いたことがありますか？

　　　　　　　はい　□　　　　　　　　いいえ　□

７

　　はいの場合、

　　　　　褐炭　□　　　　　　岩塩　□　　　　無煙炭　□　　　その他　□

　　　　　　　いつから(年代)………………………いつまで(年代)…………………….

          それぞれの地下労働

　　　　　　　種類……………………………………………..

              いつから(年代)……………………….いつまで(年代)……………………

              種類………………………………………………
              いつから(年代)………………………いつまで(年代)……………………

９．ペンキ塗り/ニス塗りとして働いたことがありますか？

　　　　　　　はい　□　　　　　　　　　　　いいえ　□

　　はいの場合、

　　　　　　　いつから(年代)……………………….いつまで(年代)……………………..

１０．仕事場で有機溶媒に暴露されたことは？

　　　　　　　はい　□　　　　　　　　　　　いいえ　□

　　　はいの場合、

　　　　　常時　□　　　　　　　　　屡　□　　　　　　　　　稀　□

　

　　　　　いつから(年代)……………………….いつまで(年代)……………………..

      何のために、どんな種類の溶媒を使用したか記載してください。

　　　…………………………………………………………………………………………….

      ……………………………………………………………………………………………..

８

１１．仕事場で（例えば、金属の潤滑油注入/除去、あるいはドライクリーニングの際に）、

　　　三塩化エチレン（三塩化エタン）に暴露されたことは？
　　　　　　　はい　□　　　　　　　　　　いいえ　□

　　　はいの場合、

　　　　　　　常時　□　　　　　　　屡　□　　　　　　　　　稀　□

　　　　　　　いつから(年代)…………………いつまで(年代)……………………
      どんな目的で三塩化エチレンを使用したのか記載してください。

      ………………………………………………………………………………………………
      ……………………………………………………………………………………………….

      三塩化エチレンに暴露された時に中毒症状(例えば、酔い、眠気など)がありましたか？

　　　　　　　　皆無　　　　　　　　□

　　　　　　　　日に１回　　　　　　□

　　　　　　　　週に１回　　　　　　□

　　　　　　　　月に１回　　　　　　□

　　　　　　　　その他…………………………
１２．仕事場で（例えば、金属の潤滑油注入/除去、ドライクリーニングの際に）、四塩化エチレンに暴露されたことがありますか？

　　　　　　　はい　□　　　　　　　いいえ　□

はいの場合、

　　　　　　　常時　□　　　　　　　　屡　□　　　　　　　　　稀　□

９

　　　　　　　いつから(年代)…………………いつまで(年代)…………………
     どんな目的で四塩化エチレンを使用しましたか？

　　 …………………………………………………………………………………………. 

     …………………………………………………………………………………………..

     四塩化エチレンに暴露されたときに、中毒症状（例えば、酔い，眠気など）がありま

したか？　　　

　　　　　　皆無　　　　　　　□

　　　　　　日に１回　　　　　□

　　　　　　週に１回　　　　　□

　　　　　　月に１回　　　　　□

　　　　　　その他………………………
１３．無塩化有機溶媒（例えば、ベンチン、スチレン、膠、シンナー、溶媒を基にした塗料）に暴露されたことがありますか？　

　　　　　　　　はい　□　　　　　　　いいえ　□

　　　はいの場合、

　　　　　　　　常時　□　　　　　　　屡　□　　　　　　　　稀　□

　　　　　　　　いつから(年代)………………いつまで(年代)…………………
     どんな目的で、どの無塩化溶媒を用いたのか記載してください。

　　………………………………………………………………………………………………
   ……………………………………………………………………………………………….

     無塩化溶媒に暴露されたときに中毒症状（例えば、酔い、眠気など）がありましたか？

　　　　　　　皆無　　　　　　　□

　　　　　　　日に１回　　　　　□

１０

　　　　　　週に１回　　　　　□

　　　　　　月に１回　　　　　□

　　　　　　その他……………………..

１４．ゴム工場で働いたことがありますか？
　　　　　
　　　　　　　はい　□　　　　　　いいえ　□

　　　はいの場合、

　　　　　　　いつから(年代)………………いつまで（年代）………………
      はいの場合

      製造区域内で働いていたことは？

　　　　　　　はい　□　　　　　　いいえ　□

　　　　　　　いつから(年代)……………….いつまで(年代)…………………….

　　　原料の混合の際に働いていたことは？

　　　　　　　はい　□　　　　　　いいえ　□

　　　　　　　いつから（年代）……………..いつまで(年代)……………………
      ゴム加熱の区域内で働いていたことは？

　　　　　　　はい　□　　　　　　いいえ　□

　　　　　　　いつから(年代)………………..いつまで(年代)……………………..

      ゴムを機械処理している区域内で働いていたことは？

　　　　　　　はい　□　　　　　　いいえ　□

　　　　　　　いつから(年代)…………………いつまで(年代)……………………
      ゴムを加硫する区域内で働いたことは？
　　　　　　　はい　□　　　　　　いいえ　□

　　　　　　　いつから(年代)………………….いつまで(年代)……………………
　１１

　　　ゴム製品の貯蔵されている区域内ではたらいていたことは？

　　　　　　はい　□　　　　　　　いいえ　□

　　　　　　いつから(年代)………………..いつまで（年代）………………..

      ゴム工場でのあなたの働き場所についての追加事項

        ……………………………………………………………………………………

        …………………………………………………………………………………….

        …………………………………………………………………………………….

        ……………………………………………………………………………………..

１５．職業的に石綿に暴露されたことがありますか？
　　　　　　　はい　□　　　　　　　　いいえ　□

　　　はいの場合、

　　　　　　常時　□　　　　　　　屡　□　　　　　　　稀　□

　　　　　　いつから(年代)…………………いつまで(年代)……………………
１６．仕事場で直接に爆薬を手で扱ったり、爆薬に暴露されたこと（例えば、ダイナマイト、弾薬製造、岩石や古いビルの破砕処理など）がありますか？

　　　　　　はい　□　　　　　　　　いいえ　□

　　はいの場合、

　　　　　　　　　　　　　　１２　

　　　　　いつから(年代)……………….いつまで(年代)…………………
　　　　　これらの物質の名前を記載してください。

　　　　　　　…………………………………………………………………………
              ………………………………………………………………………….

              ………………………………………………………………………….

           暴露の際に頭痛を感じたり、罹患したことがありますか？

　　　　　　　はい　□　　　　　　いいえ　□

　　　　　　　

　　　　　はいの場合、頻度は？……………………………………………….

          仕事場でヂニトロトルエン（DNT）に暴露されたことがありますか？

　　　　　　　はい　□　　　　　　いいえ　□

　　　　　はいの場合、

　　　　　　　常時　□　　　　　　屡　□　　　　　　 稀　□

　　　　　    いつから(年代)……………いつまで(年代)………………
         仕事場でトリニトロトルエン（TNT）に暴露されたことがありますか？

　　　　　　　はい　□　　　　　いいえ　□　　　　　　不明　□

　　　　　はいの場合、

　　　　　　　常時　□　　　　　　屡　□　　　　　　　稀　□

　　　　　　　いつから(年代)……………いつまで(年代)…………
１７．皮革工場で働いたことがありますか？

　　　　　　　　　　　　　　　　　１３

　　　　　はい　□　　　　　　　いいえ　□

はいの場合、

　　　　　いつから(年代)…………………..いつまで(年代)……………………
   　 皮革クリーニング、皮革洗浄の場所で働いたことがありますか？
　　　　　はい　□　　　　　　　いいえ　□

　　　　　どんな種類の化学物質が使用されましたか？化学物質の名前を記載してください。

　　　　　……………………………………………………………………………………
　　　　　　

      皮革染色の場所で働いたことがありますか？
　　　　　　　　　　　　

　　　　　はい　□　　　　　　　いいえ　□

　　　皮革研磨/埃の場所で働いたことがありますか？
はい　□　　　　　　　いいえ　□

　　　

１８．仕事中に農薬に暴露されたことがありますか？
はい　□　　　　　　　いいえ　□

はいの場合、

いつから(年代)……………….いつまで(年代)………………….

　　　　　農薬の名前を記載してください。……………………………………
　　　　　　　　　　　　　　　　　１４

１９．石油生産物工場で働いたことがありますか？
　　　　　　　　　はい　□　　　　　　　　いいえ　□

はいの場合、

いつから（年代）………………..いつまで(年代)……………….

どんな形の石油生産物が作られていましたか？名前を記載してください。

……………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………….

２０．鎮痛剤を常用していますか？過去に鎮痛剤を使用しました？
　　　　　　　　　はい　□　　　　　　　　いいえ　□

はいの場合、鎮痛剤の種類を記載してください。

…………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………….

        使用頻度

　　　　１０丸薬以内/年間　　□　いつから(年代)………いつまで（年代）………
         ５０丸薬以内/年間　　□　いつから(年代)………..いつまで(年代)………….

　　　　１００丸薬以内/年間　□　いつから(年代)………..いつまで(年代)………….

　　　　３５０丸薬以内/年間　□　いつから(年代)………...いつまで(年代)…………
　　　　３５０丸薬以上/年間　□　いつから（年代）……….いつまで(年代)………..

２１．喫煙習慣　

　　　　　

　　　　　

　　　　　あなたは喫煙者ですか？

はい　□　　　　　　　　いいえ　□

　　　　　　　　　　　　　　　　　１５

　　　　過去に喫煙者でしたか？

　　　　はい　□　　　　　　　　　いいえ　□

　　　　はいの場合、過去にどんな種類の煙草を、どの程度の頻度で喫煙しましたか？

　　　　　紙巻煙草１日の本数　□　　いつから(年代)……….いつまで(年代)………
          葉巻１日の本数　　　□　　いつから(年代)……….いつまで(年代)……….

          パイプ１日の本数　　□　　いつから(年代)………..いつまで(年代)………
          噛み煙草１日の量　　□　　いつから(年代)………...いつまで(年代)………
       あなたの煙草消費量について追加記載をしてください。
　　　　………………………………………………………………………

        ………………………………………………………………………….

        ………………………………………………………………………….

        ………………………………………………………………………….

２２．１０年以上前にあなたは薬物で治療された尿路感染症の経験がありますか？
　　　　　皆無　　　　　　　　□

　　　　　年間１回まで　　　　□

　　　　　年間数回　　　　　　□

２３．産業医学領域の予防検査をあなたは政府から義務ずけられていましたか？
　　　　　はい　□　　　　　　　いいえ　□

　　　はいの場合、記載してください。

　　　　……………………………………………………………………………………….

        ………………………………………………………………………………………..

　　　　　　　　　　　　　　　　　１６

　　　………………………………………………………………………………………….

　
　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　１７

２４．あなたの家族の中に膀胱の疾患に罹患した人がいますか？
　　　　　はい　□　　　　　　　　いいえ　□

　　

　　　はいの場合、どんな疾患ですか？

　    ……………………………………………………………………………………..

      ………………………………………………………………………………………
      ………………………………………………………………………………………
     血縁の程度（例えば、祖父母、両親，兄弟、子供の別）について記載してくださ

　　い。

　　　………………………………………………………………………………………
      ……………………………………………………………………………………….

      ………………………………………………………………………………………..

２５．あなたの趣味(園芸、手工芸、絵画、魚つりなど)を記載してください。
　　　………………………………………………………………………………………
      ………………………………………………………………………………………
      ………………………………………………………………………………………
２６．あなたの出生地と、１０年以上住んでいた場所をすべて記載してください。

　　　出生地…………………………………….市名…………………..

　　　いつから(年代)………..いつまで(年代)…………町名…………市名………….

      いつから(年代)…………いつまで(年代)…………町名…………市名…………
　　　いつから(年代)…………いつまで(年代)…………町名…………市名…………
　　　いつから(年代)…………いつまで(年代)…………町名…………市名………….

　　　　　　　　　　　　　　　　　１８

同意書：

私自身の医学記録ならびに私の血液資料に就いて………………………………………
およびドルトムント大学職業生理学による科学的分析が行われることに私は同意しま

す。

日付　　　　　　　　　　　　　　署名

…………………………………..     …………………………………………………
