
※印は必ずご記入ください。                                令和   年   月   日 

フリガナ  ※生年月日 大・昭・平  年  月  日（満  歳） 

※お名前  

 

※電話  

※携帯  

※ご住所 〒   - 

 

 

Mail         @ 領収書の発行 必要・不要 

ご職業  趣味  

来院動機 知人紹介（        様）・インターネット・看板・その他（          ） 

※つらい場所を〇で囲んでください 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

複数ある場合には下記に辛い順位をご記入ください 

 ① 

 ② 

 ③ 

 ④ 

※現在の症状について詳しくご記入ください 

   例）腰を前に曲げた時にお尻から脚にかけて痛む 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

▼症状が出た原因として思い当たるものはございますか？ 

例）3 日前に重いものを持ち上げた時にズキッとした 

 

 

▼現在、通院している病院等はありますか？ 

 整形外科・接骨院・鍼灸院・マッサージ・内科・皮膚科・心療内科・婦人科（妊娠 あり・なし）・その他（  ） 

 病名・いつ頃 〔 〕 

 服用している薬・漢方薬〔 〕 

▼過去にケガ、病気で入院・手術をされたことがありますか？  

 ある・ない 

 病名・いつ頃 〔 〕 

▼交通事故をしたことがありますか？ 

 ある・ない 

 病名・いつ頃 〔 〕 

裏面もご記入ください 

前 後 



▼施術を受ける目的・目標をご記入ください。 

例）目的：ゴルフを再開するため 目標：そのために方の可動域を上げたい 

目的 
 

 

目標 
 

 

 

▼いつまでに目標を達成したいですか？ 

     年    月    日 

 

▼上記を期日した理由をご記入ください。 

 例）大会があるため、旅行の予定があるため 等 

 

 

▼お身体が良くなるを阻害する要因をご記入ください。 

 例）過度にストレスがかかる、過度に負荷をかける 等 

 

 

 

 

▼施術について以下の欄を〇で囲んでください。 

 ・根本的に解決したい  ・とりあえず症状が取れたら良い  ・定期的にメンテナンスしたい 

 

▼今まで施術によって症状が悪化したり、気分が悪くなったことはございますか？ 

 はい・いいえ 

 

▼具体的にどんな施術でしたか？ 

 

 

 

 

▼その他、疑問や質問などございましたらご記入ください。 

 

 

 

 

 

 

 
 

 


