	ふりがな
	
	男・女
	大・昭・平

	氏名
	
	
	　年　　月　　日　生（　　　歳）

	住所
	（〒      －　     ）

	電話番号
	自　宅
	(　　　－　　　－　　　　)
	ご紹介者
	

	
	携　帯
	(　　　－　　　－　　　　)
	
	

	※保険内の施術を希望される方へ

厚生労働省は健康保険を利用して施術を行う場合には、負傷原因・負傷日時などを明確にすることを　　　必要としています。当院としましては、どんな痛みにも必ず原因があるという認識をさせていただいて　　おります。問診時に詳しい話をお聞きしながら進めて参りますが、思い当たることがありましたら、　　　予診表にご記入ください。
Ａ.ご希望の施術内容をお選びください。（必須）

保険内　・　保険外　・　どちらでもよい

	Ｂ．今回受診された症状に関して傷害保険等の診断書を提出する予定がありますか？

はい　　　・　　　いいえ　　　・　　　分からない

	Ｃ．現在、別の病気で通院していますか？

はい　　　・　　　いいえ

	Ｄ．現在何かスポーツをしていますか。

　はい　　　・　　　いいえ

	※女性の方のみお答えください

Ｅ． 現在、妊娠していますか？　またはその可能性がありますか？


　はい　　　・　　　いいえ




	Ｅ．院内でお名前を伏せておきたい方は『はい』に○を付けてください。

	はい　　　・　　　いいえ

	Ｆ．ご家族の方から症状や来院状況などについてのお問い合わせがあった場合、お答えしても良いですか？

※確実にご家族であることを確認するため、患者様のお名前、生年月日等をご質問した上でお答えいたします。

	はい　　　・　　　いいえ

	Ｇ．当院では安全管理のため、通常は治療室全体が見渡せるように開放された空間で施術をおこなうことが　あります。カーテンで仕切った中での施術をご希望の方は『はい』に○を付けてください。

	はい　　　・　　　いいえ　　　・どちらでもよい


※骨盤矯正の治療を希望されますか？
　　　　　はい　　　・　　　いいえ　　　・話を聞いてみたい　

	Ｈ．最後に痛みについて、お聞きいたします。
どこが痛むかご記入ください。
①
②
③
どこが痛みますか？
いつ
どこで
何をしていて
負傷部位・負傷原因は事実であり、私は健康保険を適正に使用するにあたり、当院での施術並びに
請求内容に同意します。
平成　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　患者氏名
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　


当院記入欄
	・現在、同じ症状で他の医療機関への通院。
　　　　　有　　・　　無


	・今まで大きな怪我や手術歴。
有　　・　　無


	・ペースメーカーの使用。
有　　・　　無

	・矯正。
可　　・　　不可

	

	・その他



心臓病・腎臓病・肝臓病・胃腸病・糖尿病・高血圧・


その他（					）





スポーツ名（			　　　　）


所属チーム（学校）名（	　		　　　　　）








※『はい』の方のみお答えください。





（			）週目











No　　　　　　





予診表





年月日





通院している医療機関名（			　　）








