
ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

こちらの項目は個人情報保護に基づいて適切に管理させて頂きます。

生年月日　昭・平・令・西暦（〇を付けて下さい）

お名前　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　年　　　　月　　　　日

ご住所　　　-　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　携帯または固定電話連絡が取れる番号をお願いします。

右 左 右 左

□　30分　□45分　□60分　□90分　□おまかせ（カラダの状態をみて施術者に任せます）
※カラダの状態によってはご希望時間より長くかかる場合がございます。
〇〇時までに終了希望など、お時間に制限のある方はご申告下さい。

領収書発行のため下記の項目のご記入をお願い致します。

問 診 票 
ミス
ジ接骨院

ご来院日　　　　年　　　　月　　　　日

ご回答いただきありがとうございました。ご案内まで今しばらくお待ちください。

【下記の項目について可能な範囲で記入をお願い致します。】
① 本日のご希望の施術時間を教えて下さい。

② 普段の姿勢について教えて下さい。

□　立っている　□　座っている　□どちらも同じくらい　□デスクワーク　□　現場ワーク
　□育児中（乳児0～1歳・幼児1歳～4歳・児童5～10歳　□介護中　□　その他（　　　　　）

③ 違和感を感じる箇所に〇をつけてください。

正面（前） 背中（後ろ）
⑤ 現在治療中または以前かかったことがある疾患について教えて下さい。

病名・負傷名　　　　　　　　　　　　（時期　　　　　　）受診の医療機関（病院・整体院・接骨院・鍼灸院）

病名・負傷名　　　　　　　　　　　　（時期　　　　　　）受診の医療機関（病院・整体院・接骨院・鍼灸院）

④ いつ頃から違和感はありますか？

□今日　□昨日　□2～3日前　□1週間前

□1か月前　□数か月前　□慢性的

⑥ 該当の箇所がありましたらレ点チェックをお願い致します。

□ペースメーカー使用中　□人工関節使用中　□妊娠（あり・なし）□産後（　　　　か月）

⑦ 最後に当院を知ったきっかけを教えて下さい。

□ その他（　　　　　　　　　　　　　　）

□ 知人・家族の紹介(                                 　　　　　    　　  )  □ホームページ　□チラシ
□ 家・職場の近所  □FB/インスタ等SNS  □店頭掲示   

ご紹介者様のお名前


