
№                                年  月  日 

フリガナ                  生年月日  明治・大正・昭和・平成 

                          年   月   日（    才） 

お名前                  ご職業 

                     ご紹介者様             様 

フリガナ                    自宅℡ （     ）     ‐ 

     〒   ‐            携帯℡      ‐     ‐ 

ご住所                  性別  男・女     血液型      型 

                     身長      cm  体重        kg 

今回どのような症状で来院されましたか？  酒(銘柄)       タバコ １日  本  

 いつ…  平成  年  月  日      時頃（              ） 

どこで…             どうなさいましたか… 
 
 
 
 

※思い当たる現在の症状に○印をお付け下さい 

頭部……頭痛・めまい・不眠 

目の疾患（      ） 耳の疾患（      ） 鼻の疾患（      ） 

頚部……ムチウチ・寝違い・首こり 

腕肩部…肩こり・四十肩・五十肩・肘痛・手・腕のしびれ・手の冷え 

腰背部…背部痛・腰痛・股関節痛・ぎっくり腰・殿部痛・坐骨神経痛・ヘルニア 

腹部……胃痛・生理痛・排尿障害・便秘・下痢・痔 

下肢……膝痛・足のしびれ・こむらがえり・足の冷え 

足部……足裏の疲れ・偏平足・外反母趾・ 

その他…高血圧・低血圧・糖尿病・リウマチ・骨粗鬆症・心臓病（ペースメーカーの有・無） 

    アレルギー（                               ） 

今現在、医師の治療又は、検診をされていますか？ 

医療機関（        院        科）診断結果(病名         ) 

投薬の種類（                                 ） 
 

今までに、お受けになった施術は…？ 

 整骨・鍼灸・マッサージ・カイロプラクティック・整体・その他（         ） 
 

過去の病歴・事故歴・手術歴、等をお書きください 
 
 
 
 
 
 



※痛い箇所、悪い箇所に○印をお付け下さい 


