平成　　年　　月　　日 
	フリガナ
	
	性 別
	生 年 月 日

	氏 名
	
	男・女
	大 正

昭 和

平 成
	年　　月　　日(    才) 

	住 所
	〒　　　  －
	電話　   　  　  －　　　　 －

	
	
	携帯電話　　　 　－　　　 　－

	
	
	趣味、習慣、運動

	お仕事内容
	デスクワーク・介護・力仕事・立ち仕事・車の運転が長い・農家・主婦・無職

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


◎ 当てはまる項目に○をつけてください。（複数可）
　　・・を希望する　・・がしたい　・・が気になる　・・を良くしたい　・・が苦手　・・している
もみかえしになる事が多い　肌が弱い　妊娠中
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◎ 症状のある場所に〇をつけてください。　　 ◎ 当てはまる項目に○をつけてください。
◎ いつからですか？　今日　 (　　)日前　ずっと前
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　◎ 何をして痛くなりましたか？
　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
· 痛くなってから痛みは変化していますか？
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  良くなっている　　変わらない　　悪くなっている　
· どんな症状ですか？
何もしなくても痛い　頭痛　動かすと痛い　夜中痛い
・・する　・・痛い　・・感じる

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
◎ 今回の痛みに対して、病院など他の医療機関へ行かれましたか？行かれた方はご記入ください。
医療機関名（　　　　　　　　　　） 　　　　一番最近で通院した日　（　　　月　　　日）
◎ どういう治療、説明をうけましたか？　治療を受けてそうでしたか？
注射　はり　整体　・・治療　異常なし　ヘルニア　・・症　その他（　　　　　　　　　　　　　）
良くなった　変わらない　悪くなった　分からない
◎ いままでに病気、又はケガなどはされた事がありますか？（複数可）
高血圧　・・症　・・病　・・病　ペースメーカー　人工関節　・・痛　・・ケガ
手術歴、病気、ケガ、脱臼、骨折、事故、今飲まれている薬、その他ありましたらお書き下さい。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　             　）
◎ 当院をどこでお知りになりましたか？
紹介（　　　　　　　　　　様)　ホームページ・チラシ・口コミ・前を通って
◎ 先生に伝えたい事や質問・要望などありましたらお書き下さい。
