
   

ADVANCED REPRODUCTIVE CENTER OF HAWAII                 
1319 Punahou Street, Suite 1180 Honolulu, HI 96826        
Phone: (808) 949-6611          Fax: (808) 949-6610       DATE APPLIED: ______________ 
 

arch@archawaii.com

namiwatanabe
氏名

namiwatanabe
住所

namiwatanabe
年齢

namiwatanabe
生年月日

namiwatanabe
　郵便番号

namiwatanabe
電話番号

namiwatanabe
携帯番号

namiwatanabe
Eメールアドレス

namiwatanabe
卵子ドナーになりたい理由をお聞かせください

namiwatanabe
あなたはアメリカ市民ですか？

namiwatanabe
出身国

namiwatanabe
あなたは米国の永住者（グリーンカード保持者）ですか？

namiwatanabe
あなたは非居住外国人ですか？はいの場合、何のビザをお持ちですか？

namiwatanabe
民族的起源

namiwatanabe
ご自身

namiwatanabe
母

namiwatanabe
父

namiwatanabe
あなたは養子ですか？

namiwatanabe
身体的特徴

namiwatanabe
生年月日

namiwatanabe
年齢

namiwatanabe
身長

namiwatanabe
体重

namiwatanabe
地毛の色

namiwatanabe
スキントーン

namiwatanabe
そばかす

namiwatanabe
髪の毛質

namiwatanabe
目の色

namiwatanabe
婚姻状況

namiwatanabe
２歳の時と現在のご自身の写真を、将来の卵子提供先候補者が閲覧できるように提供していただくことは可能でしょうか？

namiwatanabe
可能でしたら、上記のメールアドレスまでお送りください

namiwatanabe
Please take your time and write legibly. We will remove your identifying information and provide this to our patients that are looking for an egg donor. You can email or fax your completed application to use (attention: Wayne). Our address and fax number are listed above. 

mailto:arch@archawaii.com
namiwatanabe
（アメリカ合衆国）個人識別番号



namiwatanabe
高等学校を修了していますか？

namiwatanabe
大学に在学中または在学していたことがありますか？

namiwatanabe
該当する場合、在学中または在学していた大学名をご記入ください

namiwatanabe
専攻または専攻していた分野は何ですか？

namiwatanabe
取得した学位は何ですか？

namiwatanabe
数学に関するご自身の能力をどのように評価しますか？

namiwatanabe
読み書きの能力（リテラシースキル）について、ご自身の能力をどのように評価しますか？

namiwatanabe
ご自身の身体能力をどのように評価しますか？

namiwatanabe
ご自身の音楽的な能力をどのように評価しますか？

namiwatanabe
芸術的な才能はございますか？

namiwatanabe
信仰してる宗教があればご記入ください

namiwatanabe
人生で達成したい最も大きな目標は何ですか？

namiwatanabe
ご自身の性格の特徴をどのように捉えていますか？

namiwatanabe
特技や趣味はありますか？

namiwatanabe
これまで卵子提供をしたことがありますか？

namiwatanabe
該当する場合、実施した年月日と場所を教えてください

namiwatanabe
医師から不妊症の診断を受けたことがありますか？

namiwatanabe
該当する場合、診断の詳細や経緯についてご説明ください

namiwatanabe
妊娠したことがありますか？

namiwatanabe
はいの場合、何回ですか？

namiwatanabe
妊娠したことがありますか？

namiwatanabe
機械的・技術的なスキルはありますか？

namiwatanabe
どの言語を話せますか？

namiwatanabe
現在、性的な交渉を持っていますか？

namiwatanabe
どのような避妊法を使っていますか？

namiwatanabe
過去に性的パートナーが１０人以上いたことはりりますか？

namiwatanabe
以下の性感染症の治療を受けたことがありますか？（HIV・梅毒・淋病・クラミジア・尖圭コンジローマなど）



namiwatanabe
お子さんは何人いますか？

namiwatanabe
中絶の経験はありますか？

namiwatanabe
はいの場合、何回ですか？その年を記入してください

namiwatanabe
流産の経験はありますか？

namiwatanabe
はいの場合、何回ですか？その年を記入してください

namiwatanabe
何か婦人科系の問題があると診断されたことがありますか？（子宮内膜症、子宮筋腫、卵巣嚢胞、異常な子宮頸がん検査結果など）

namiwatanabe
ご家族に不妊や流産のご経験がある方はいますか？（妊娠しにくいまたは流産しやすいなど）

namiwatanabe
はいの場合は、詳しくご記入ください

namiwatanabe
アレルギー（食べ物、花粉、蜂刺され、薬など）はございますか？

namiwatanabe
こどもの時にあったが、今は治ったアレルギーについて記入してください

namiwatanabe
持病はありますか？（喘息、糖尿病、てんかんなど）

namiwatanabe
定期的な除毛が必要な異常な毛の増加はありますか？

namiwatanabe
矯正用のメガネやコンタクトレンズを使用していますか？またはレーザー手術を受けたことがありますか？

namiwatanabe
現在何かの理由で医者の治療を受けていますか？

namiwatanabe
これまでに摂食障害を経験したことがありますか？はいの場合、詳しくご記入ください

namiwatanabe
出血傾向について教えてください（頻繁に鼻血が出る、歯磨き時に歯茎から出血する、血の塊を伴う生理があるなど）

namiwatanabe
視力

namiwatanabe
聴力

namiwatanabe
これまでに手術を受けたことがありますか？はいの場合、詳しくご記入ください

namiwatanabe
使用中の薬やサプリメント（処方薬、市販薬、ビタミン、ハーブサプリメントなど）をすべて記入してください



namiwatanabe
過去五年間に使用したその他の薬はありますか？

namiwatanabe
タバコを吸いますか？

namiwatanabe
お酒を飲みますか？

namiwatanabe
1日に何杯のお酒を飲みますか？

namiwatanabe
１週間・１ヶ月で何杯のお酒を飲みますか？

namiwatanabe
マリファナ、LSD,ヘロイン、コカインなど精神に作用する薬物を使用したことがありますか？ある場合は、使用した薬物の種類、使用頻度、最後に使用した日を記入してください。

namiwatanabe
鎮静剤や麻薬性鎮痛剤（トランキライザー、バリウム、ソラジン、オキシコンチンなど）を使用したことはありますか？

namiwatanabe
ある場合は、使用した薬物の使用頻度、種類、最後に使用した日を記入してください

namiwatanabe
抗うつ剤の使用歴はありますか？

namiwatanabe
ある場合は、使用した薬の種類、使用頻度、最後に使用した日を記入してください。

namiwatanabe
注射薬の使用歴、または注射薬を使用していた性的パートナーがいましたか？

namiwatanabe
1977年以降に売春に関与したことはありますか？

namiwatanabe
過去１２ヶ月の間に、1977年以降に売春に関与したことはある方と性的関係を持ったことはありますか？

namiwatanabe
過去６ヶ月間に性行為をしたことがありますか？

namiwatanabe
現在、配偶者やパートナーと一対一の関係にありますか？　いいえの場合、過去６ヶ月間に性的関係を持ったパートナーの人数を教えてください

namiwatanabe
同性愛者または両性愛者の性的パートナーがいましたか？

namiwatanabe
あなた、またはパートナーがこれまでに性感染病（淋病、クラミジア、梅毒、肝炎、ヘルペス、尖圭コンジローマ、トリコモナス）にかかったことはありますか？はいの場合、病名と治療法をご記入してください。

namiwatanabe
複数の性的パートナーがいましたか？

namiwatanabe
献血を断られたことはありますか？

namiwatanabe
吸う場合は、1日に何本ですか？

namiwatanabe
何の種類のお酒を飲みますか？

namiwatanabe
はいの場合、理由をご記入ください



namiwatanabe
アメリカ国外で輸血を受けたことがありますか？

namiwatanabe
血友病などの出血障害に対して、凝固因子製剤を使用したことがありますか？

namiwatanabe
職場や自宅などの生活環境で放射線や有害物質に晒されたことがありますか？はいの場合、詳細をご記入ください

namiwatanabe
これまでに手術を受けたことがありますか？はいの場合、内容を詳しくご記入ください

namiwatanabe
過去12ヶ月の間に医師の診療を受けたり、重大な病気にかかったことがありますか？

namiwatanabe
これまでにヒト成長ホルモンの治療を受けたことがありますか？

namiwatanabe
硬膜や角膜を含む、臓器または組織の移植を受けたことがありますか？

namiwatanabe
SARSと診断されたことがありますか？またはSARSに感染した可能性はありますか？

namiwatanabe
ウェストナイル熱と診断されたことはありますか？

namiwatanabe
逮捕されたことや有罪判決を受けたことがありますか？

namiwatanabe
タトゥーとボディーピアスについて、以下の内容をご記入ください。受けた日付・場所・滅菌された針を使用したかどうか

namiwatanabe
母

namiwatanabe
はいの場合、内容を詳しくご記入ください

namiwatanabe
父

namiwatanabe
兄弟

namiwatanabe
姉妹

namiwatanabe
母方の祖母

namiwatanabe
その他

namiwatanabe
父方の祖母

namiwatanabe
父方の祖父

namiwatanabe
母方の祖父

namiwatanabe
子ども

namiwatanabe
または死亡時の年齢

namiwatanabe
　　　年齢

namiwatanabe
父方の祖母

namiwatanabe
病歴または死因



namiwatanabe
心筋梗塞

namiwatanabe
先天性心疾患

namiwatanabe
脳梗塞

namiwatanabe
動脈硬化

namiwatanabe
高コレステロール

namiwatanabe
高血圧

namiwatanabe
貧血

namiwatanabe
鍵状赤血球症

namiwatanabe
血友病

namiwatanabe
白血病

namiwatanabe
免疫不全

namiwatanabe
花粉症

namiwatanabe
喘息

namiwatanabe
白血病

namiwatanabe
肺気腫

namiwatanabe
肺がん

namiwatanabe
肺炎

namiwatanabe
白血病

namiwatanabe
嚢胞性繊維症

namiwatanabe
肺気腫

namiwatanabe
その他

namiwatanabe
その他

namiwatanabe
胃潰瘍

namiwatanabe
胆石

namiwatanabe
A型肝炎

namiwatanabe
B型肝炎

namiwatanabe
大腸がん

namiwatanabe
潰瘍性大腸炎

namiwatanabe
クローン病

namiwatanabe
腸がん

namiwatanabe
その他

namiwatanabe
母

namiwatanabe
父

namiwatanabe
本人

namiwatanabe
ご兄弟

namiwatanabe
糖尿病

namiwatanabe
低血糖

namiwatanabe
甲状腺がん

namiwatanabe
祖父母

namiwatanabe
詳細を御記入ください

namiwatanabe
その他の肺疾患

namiwatanabe
心臓病

namiwatanabe
母方の祖母



namiwatanabe
甲状腺疾患

namiwatanabe
腎臓病

namiwatanabe
直腸の疾患

namiwatanabe
生殖系疾患

namiwatanabe
停留精巣

namiwatanabe
尿道下裂

namiwatanabe
前立腺がん

namiwatanabe
子宮筋腫

namiwatanabe
卵巣嚢胞

namiwatanabe
子宮頸がん

namiwatanabe
その他

namiwatanabe
偏頭痛

namiwatanabe
知的障害

namiwatanabe
早期発症認知症

namiwatanabe
多発性硬化症

namiwatanabe
てんかん

namiwatanabe
脳性麻痺

namiwatanabe
水頭症

namiwatanabe
鬱

namiwatanabe
摂食障害

namiwatanabe
脊髄障害

namiwatanabe
双極性うつ

namiwatanabe
総合失調症

namiwatanabe
躁うつ病

namiwatanabe
その他

namiwatanabe
ハンチントン病

namiwatanabe
パーキンソン病

namiwatanabe
結節性硬化症

namiwatanabe
二分脊椎

namiwatanabe
アルツハイマー

namiwatanabe
神経腺繊維症

namiwatanabe
ウィルソン病

namiwatanabe
クルツフェルト・ヤコブ病

namiwatanabe
ゴーシェ病

namiwatanabe
その他

namiwatanabe
筋ジストロフィー

namiwatanabe
多動症

namiwatanabe
副腎機能障害

namiwatanabe
甲状腺腫



 

 

 

namiwatanabe
ニキビ

namiwatanabe
その他の先天性異常

namiwatanabe
マルファン症候群

namiwatanabe
アルビノ

namiwatanabe
先天性内反足

namiwatanabe
口唇裂

namiwatanabe
自閉症

namiwatanabe
湿疹

namiwatanabe
皮膚がん

namiwatanabe
色素異常症

namiwatanabe
その他の皮膚疾患

namiwatanabe
アルコール依存症

namiwatanabe
乳がん

namiwatanabe
薬物乱用

namiwatanabe
上記に記載されていないその他のがん

namiwatanabe
知的障害

namiwatanabe
上記に記載されていないその他の疾患

namiwatanabe
６０歳未満の難聴

namiwatanabe
耳の奇形

namiwatanabe
５０歳未満の白内障

namiwatanabe
失明

namiwatanabe
色盲

namiwatanabe
網膜芽細胞腫

namiwatanabe
緑内障

namiwatanabe
鼻中隔湾曲

namiwatanabe
その他の視覚・聴覚・嗅覚障害

namiwatanabe
痛風

namiwatanabe
関節リウマチ

namiwatanabe
関節炎

namiwatanabe
骨粗鬆症

namiwatanabe
少人症

namiwatanabe
脊椎の変形

namiwatanabe
全身性エリテマトーデス

namiwatanabe
その他の慢性筋疾患

namiwatanabe
遺伝の腰痛症



 
 
 
 
 
 
 
 

 

namiwatanabe
私は、この申請書に記載した回答が、私の知る限り正確かつ真実であることを認めます。これらの回答およびその他の情報は完全に機密として取り扱われます。このアンケートから得られた情報は、匿名で受領者に提供されることがあります。故意に虚偽の情報を記載したり、情報を意図的に省略した場合、サイクル（提供プロセス）が中止される可能性があることを理解しています。

namiwatanabe
私は、Advanced Reproductive Center of Hawaiiが、私の写真および卵子ドナー申請書を患者に共有することを許可します。これらの情報はAdvanced Reproductive Center of Hawaii の内部でのみ管理され、提供先候補の患者にのみ開示されることを理解しています。

namiwatanabe
氏名

namiwatanabe
署名

namiwatanabe
日付

namiwatanabe
署名

namiwatanabe
日付

namiwatanabe
あなた自身を含めて、ご家族の中に、以下のいずれかの器官系に関する先天性異常（出生時の欠損や異常）を持っていた方はいらっしゃいますか？

namiwatanabe
代謝性疾患

namiwatanabe
泌尿器疾患

namiwatanabe
内臓疾患（心臓・肺・腎臓など）

namiwatanabe
呼吸器疾患

namiwatanabe
脳神経疾患

namiwatanabe
６０歳未満の難聴

namiwatanabe
消化器疾患

namiwatanabe
血液疾患

namiwatanabe
病名

namiwatanabe
関係性

namiwatanabe
発症時期

namiwatanabe
詳細をご記入ください

namiwatanabe
氏名


