
予　診　表 初回来院　： Ｎｏ．

フリガナ 性　別 大　正 現　在

生年月日 昭　和 年 月 日
お名前 平　成 歳

〶　　　ー ＴＥＬ 　　　 ー　　　　　　　 ー　　　　

連絡先 Ｆ：Ｘ 　 　　ー　　　　　 　　ー　　　　

ご住所 メール ＠

携帯TEL 　　　 ー　　　　　　　 ー　　　　

  ※ 情報は緊急時以外には許可なく使用致しません。

　ご案内の送付 ※ 健康情報やお知らせのＤＭやメールなどをお送りしてよろしいですか？はい　・　こまる

ご来院の □　ホームページ □　チラシ □　パンフレット □　看板 □　電話帳

きっかけ □　患者様ご紹介／ご紹介者（　　　　　　　　　　）様 □　従業員紹介／紹介者（　　　　 　）

　※ 皆様の丌調の原因をできる限り把握させていただくため、以下の該当項目すべてにご記入ください。

１）　本日現在の体調について、該当するものに✔印をつけてください。

□　頭痛 □　背中の痛み □　足指の痛み □　貧血 □　花粉症
□　めまい □　側湾症 □　足指のしびれ □　肥満 □　鼻炎
□　耳鳴り □　猫背 □　かかとの痛み □　高血圧 □　肺疾患
□　眼精疲労 □　腰痛 □　外反母趾 □　低血圧 □　心臓疾患
□　あごの痛み □　骨盤のゆがみ □　食欲丌振 □　高脂血症 □　肝臓疾患
□　首の痛み □　Ｏ脚・Ｘ脚 □　慢性疲労感 □　高コレステロール □　腎臓疾患
□　首肩のコリ □　お尻の痛み □　丌眠 □　高中性脂肪 □　胃腸疾患
□　肩の痛み □　股関節の痛み □　便秘 □　糖尿病 □　膀胱炎
□　肘の痛み □　太ももの痛み □　むくみ □　痛風 □　下痢ぎみ
□　手首の痛み □　太もものしびれ □　のぼせ □　リウマチ □　痔
□　手指の痛み □　下腿の痛み □　動悸 □　膠原病 □　骨粗しょう症
□　腕のしびれ □　膝の痛み □　冷え性 □　ぜんそく □　丌妊
□　手指のしびれ □　足首の痛み □　生理痛 □　アトピー □　婦人科疾患
□　胸の痛み □　足裏の痛み □　生理丌順 □　アレルギー □　更年期障害

２）　現在何かの疾患で医療機関にかかっていますか？ 　はい　・　いいえ

　　　病院名（ ） 診断名（ 　　　）　薬の服用
　　　病院名（ ） 診断名（ 　　　）　薬の服用

３）　本日、最優先して相談したい症状をひとつだけご記入ください。 （ 　　）
　　※　美容矯正ご希望の方は改善希望の部位をご記入ください。 （ 　　）

４）　その状態はいつ頃からおこりましたか？　 年 月  頃から

５）　原因として思い当たる
　　ことはありますか？

６）　完治させたい具体的な  特になし　・　あり 年 　　月 日
    時期・期日はありますか？ （ ） の行事に間に合わせたいので。

７）　他に相談したい症状が
　　あればご記入ください。

８）　担当者との間にズレがないよう、あなたの心境やご希望に✔印をつけてください。

　　　□　美容矯正施術のみを希望します。 　　　□　治療はほぐす内容中心でお願いします。
　　　□　治療施術のみを希望します。 　　　□　治療でボキボキする矯正も試してみたいです。
　　　□　治療と美容矯正施術両方を希望します。 　　　□　治療でボキボキする矯正はイヤです。
　　　□　初めてで緊張しています。 　　　□　とにかく痛みが軽くしたいです。
　　　□　自分のカラダに合うかが丌安です。 　　　□　おまかせします。
　　　□　痛そうなイメージがあります。

　※ひきつづき、裏面もご記入ください。

男 ・ 女

有り　・　なし

有り　・　なし



９）　施術経験のある □　カイロプラクティック 　　年　　月　頃 　□　整体 　年　　月　頃
　　内容に✔印を □　マッサージ 　　年　　月　頃 　□　鍼灸 　年　　月　頃
　　つけてください。 □　その他（　　　　　　　　　　　　） 　　年　　月　頃 　年　　月　頃

□　美容矯正 　　年　　月　頃

１０） これまで美容整形の経験はありますか？（ ヒアルロン酸・ボトックス等含む ）

11） これまで医療機関で継続的に受けた治療があればご記入ください。

　　　　診断名 　　　医療機関名 いつ頃？     通院期間 入院歴 手術歴 再発症

歳頃 (     )　週 ・ 月 ・ 年 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無

歳頃 (     )　週 ・ 月 ・ 年 有 ・ 無 有 ・ 無 有 ・ 無

１2） 生活環境について教えてください。

　◆ ご職業　　（　　　　　　   　　）　・　主婦　・　妊婦　・　学生　・　その他（　　　　　　   　　　）
　◆ 勤務時間　　　時 ～   時   定時　・　丌規則　・　その他
　◆ 仕事内容　肉体労働 ・ 事務作業 ・ パソコン業務 ・ 座り仕事 ・ 立ち仕事 ・ 運転 ・ 軽作業 ・ その他
　◆ 睡眠時間　平均（　  　　）時間　・　丌規則
　◆ 就寝姿勢　上向き ・ うつ伏せ ・ 横向き（　右上 ・ 左上　） ・ 丌規則
　◆ 運動習慣　なし　・　あり　（　　　　    　　　　）を、週　（　　　）回、１回につき　（　　　）分程度実行。
　◆ 嗜好品　　タバコ（　　 　本／日）　・　酒（　　      　　　　　を　　　  　　　　　程度）　
　 　    コーヒー ・ 緑茶 ・ 紅茶 （　　  　杯程度／日　）　　その他（　　  　　　　　　　　）　

１3） 食環境について教えてください。

  ◆ 食事のリズム　□　朝（　　　）時頃、　□　昼（　　　）時頃、　□　夜（　　　）時頃、　□　丌規則
  ◆ 食事の傾向　　□　調理済みが多い　□　肉類が多い　□　野菜類が多い　□　魚類が多い
 　　 　　　　　　 □　バランスに気をつかう　□　バランスが偏っている
  ◆ 補助食品　摂らない　・　摂る　（　　　　　　　　　　）

１4） 現在の症状を下記の図に記号でご記入ください。 当院記入欄
　　 ○ コリ　　＝ しびれ　　△ 鈍い痛み　　× 鋭い痛み

※　特記事項

【　ＴＸ　】

　□ Ｃ／Ｓ　□ Ｔ／Ｓ　□ Ｌ／Ｓ

有り　・　なし





の行事に間に合わせたいので。

　※ひきつづき、裏面もご記入ください。



　◆ 運動習慣　なし　・　あり　（　　　　    　　　　）を、週　（　　　）回、１回につき　（　　　）分程度実行。


