	問 診 票


ご記入日：　　　年　　月　　日
	ふりがな
	
	生年月日
	　　年　　月　　日

	お名前
	
	性別
	男 ・ 女 ・ その他

	ご住所
	〒


	電話番号
	
	メール
	



	ご来院のきっかけ
	□ 通りがかり　□ ホームページ　□ Google検索　□ SNS　□ チラシ　□ 知人の紹介　□ その他（　　　　　）



	現在のお悩み・症状
	痛みやつらさのある部位、症状の種類をお書きください



	いつ頃から？
	□ 今日  □ 2-3日前  □ 1週間前  □ 1ヶ月前  □ 半年以上前  □ 以前から繰り返す

	きっかけ
	□ 特になし  □ 仕事中  □ 運動中  □ 交通事故  □ 日常動作  □ その他（　　　　　）



	過去の施術歴
	□ 初めて  □ 他院で施術経験あり（　　　　　　　　　　　　）

	既往歴（過去の病気・ケガ）
	


	現在服用中の薬
	□ なし  □ あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	アレルギー
	□ なし  □ あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



	該当するものに
チェック
	□ 妊娠中・妊娠の可能性がある　□ ペースメーカー使用　□ 骨粗しょう症　□ 発熱中　□ 該当なし



	ご希望の施術
	□ 保険施術  □ 自費施術  □ 相談して決めたい



個人情報の取扱いについて：ご記入いただいた情報は施術の目的にのみ使用し、第三者への提供は行いません。
上記に同意の上、記入しました。　ご署名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
テンプレート提供：整骨院ラボ（seikotsulab.jp）
