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· 本日はどうされましたか?
　　　いつ？　例】○月○日頃に　　　  　　　　　　　　

　　　どこで？　例】自宅にて　　　　　　　　　　　　  

　　　どのようにですか？　例】寝違いを起こし、首・右肩に痛みが大きい　
· 当院を受診される前に病院または整骨院に行かれましたか？

　　　いいえ　・　はい（　　 年　　　月頃）病院または整骨院名：　　　　　　　　　　　　

· あてはまるもの全てに○をつけてください

　　　骨粗鬆症 ・ ペースメーカー  ・ 高血圧 ・ 低血圧 ・ 肝炎 ・ 糖尿病 ・片頭痛

その他 （　　　　　　　　） 　　　　　　　【女性の方】 妊娠中 ・　授乳中 

· 治療について

ご希望の治療方法をお選びください

　ﾏｯｻｰｼﾞ・ ＡＫＡ療法 ・ 矯正 ・ テーピング  ・ 相談して決める  

治療費についてお答えください

・健康保険の範囲内で治療したい ・なるべく保険で必要なら自費治療も希望 ・相談して決める  

· 整骨院では挫傷などの急性症状のみ保険適応となります。

· その他（特に伝えたいこと）はありますか？　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　例）野球の試合が近いため、とにかく走れるようにしてほしい等

◆　当院からの健康ニュース・ご案内等をお送りしても良いですか（　はい　・　いいえ　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　

ふりがな


お名前　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


　　　　　〒　　　－　　　　


ご住所　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


お電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　





ご来院動機：　紹介（　　　　　）様より ・ﾁﾗｼ ・ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞ ・地域紙 ・ｲﾝﾀｰﾈｯﾄ　





・看板 ・その他 例）家から近いから等(　　　　　　　　　　 　  　）





※痛い箇所に○をつけてください。
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