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ボディケアチェクシート
No. 年　　月　　日

※当院では、医療保険の範囲を超えた、幅の広い背術を提供・提案をしております。
そのため施術代金は全額自己負担となります。ご了承ください。

（金額につきましては、別紙料金表にて説明いたします）

フリガナ 性別 男・女

はい・いいえ

（　はい　・　いいえ　）
年　　　月　　　日（　　　　　前から）

お名前 職業

領収書は必要ですか？ご紹介者

生年月日 西暦 年　　　月　　　日　（満　　　　　歳）　

住所
〒　　　　-

●痛みはありますか？

　いつ頃から痛みが続いていますか？

●現在、お体の気になる部位を教えてください。

　右のイラストの痛いところへ○をつけてください。

電話番号

●その他（希望・目標など）

[ お体の状態について ]
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はい　・　いいえ

はい　・　いいえ

●病院（整形外科など）や、他の接骨院・鍼灸院へ行きましたか？
　また、行かれた場合、何と診断を受けましたか？

●今まで大きなケガや病気はありますか？（該当するものがあれば◯をつけてください）

●今までに手術を受けたことはありますか？

●体内に金属はありますか？（人工関節　プレート　ボルト固定など）

●現在治療中の病気や、服用中のお薬はありますか？

ご記入ありがとうございました

※女性の方にお伺いします
●現在妊娠していますか？また妊娠している可能性はありますか？

＊心臓疾患
＊肝炎
＊悪性腫瘍（がん）
＊骨折・脱臼

＊高血圧　　＊痛風　　＊糖尿病　　＊HIV

心不全　心筋梗塞　ペースメーカー　その他（　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　型）
（　　　　　　　　　　　　　　　　）
（　　　　　　　　　　　　　　　　）※骨折・脱臼をした部位

病院・接骨院の名称：
診断名：

[ 既往歴・手術歴について ]

病名
お薬

（　　　　　　　　　　　　　　　　）

はい　・　いいえ

はい　・　いいえ　・わからない

（　　　　　　　　　　　　　　　　）


