
松岡カイロプラクティック初回調査表
ﾌﾘ ｶﾞﾅ 初 診 年 月 日

当院を何で知りましたか？
氏 名 紹介者 様

・ ホームページ ・エキテン

生年月日 大 昭 平 年 月 日 年 齢 歳 男・女 既婚 ・未婚

〒 TEL

住 所 携 帯

携帯メールアドレス

あなたの健康状態を把握し、ベストな施術を行うために必要な情報です。できるだけ、全てご記入下さい。

ご記入いただいた個人情報を第三者に譲渡、公開することはございませんので安心してご記入下さい。

◎今日はどんな症状で来院されましたか？ ◇痛む所に○印を付けてください。

例）ギックリ腰

◎それは、いつ頃からですか？ 例）2日前から

◎どこでそうなりましたか？ 例）職場で

◎どの様になったのですか？ 例）ひねった

◎現在の症状で病院などにかかりましたか？

はい・いいえ

整形外科・病院・整体・カイロプラクティック

鍼灸・整骨院・マッサージ・その他

◎現在何かの疾患で医療機関にかかって

いる方は以下にご記入下さい。

診断名（ ）

薬の服用（有・無）／

◎過去に大きな病気や手術や入院の経験がある場合は以下にご記入下さい。

診断名（ ）いつ頃（ 歳頃）／診断名（ ）いつ頃（ 歳頃）

◎現在の症状で困っていることは何ですか？

普通の生活・仕事・勉強・運動・旅行・家事・子育て・趣味・その他（ ）

◎現在の症状をどの様にしたいですか？

・とりあえず痛みがやわらげばよい ・痛みを改善させ、メンテナンスもしたい

・運動や趣味などを楽しめるよう長期的に健康を維持していきたい

◎いつ頃までに症状を改善したいという希望はありますか？ 例）旅行に行きたいので1ヶ月以内



◎現在の体調に、当てはまるもの全てにチェックを入れて下さい。

□首のこり・痛み □頭痛 □肝臓疾患 □産後

□肩こり・痛み □冷え症 □腎臓疾患 □パニック障害

□背中のこり・痛み □慢性疲労 □膀胱炎 □不安症

□股関節の痛み □食欲不振 □痛風 □神経症

□腰痛 □むくみ □バセドウ病 □起立性調節障害

□膝の痛み □のぼせ □橋本病 □起立性低血圧

□肘の痛み □貧血 □喘息 □恐怖感

□手首の痛み □生理痛・生理不順 □アトピー □ノドのつまり

□手指の痛み・シビレ □婦人科疾患 □アレルギー □忘れっぽい

□胸の痛み・シビレ □便秘・下痢 □花粉症 □イライラ

□臀部(お尻)痛み □肥満 □鼻 炎 □集中できない

□足首の痛み □高血圧・低血圧 □めまい・ふらつき □まぶしい

□足裏の痛み □高脂血症 □不眠・寝た気がしない □眼がショボショボ

□足指の痛み・シビレ □リュウマチ □更年期障害 □口の渇き

□脚のシビレ □膠原病 □自律神経失調症 □適応障害

□外反母趾 □糖尿病 □うつ病 □メンタル

□O脚・X脚 □ 肺疾患 □妊娠中 □依存症

□側湾症 □心臓疾患 □不妊 □パーソナリティ障害

□猫背・骨盤の歪み □胃腸疾患 □ストレス⇒仕事・人間関係・家庭

その他⇒（ ） それ以外（ ）

※上記に３つ以上または、傍線の症状に印が付いた時は、自律神経の乱れがある可能性があります。

◎あなたについて教えて下さい。（該当する項目に○をつけ、必要な点を教えて下さい）

・ご職業を教えて下さい：例）学生・専業主婦・会社員・自営業・パート

【 】

・仕事内容：

肉体労働・事務作業・パソコン仕事・立ち仕事・座位仕事・軽作業・その他（ ）

・平均睡眠時間は何時間くらいですか？： 約【 】時間・不規則

・入浴は： シャワーだけ・湯船につかる

・喫煙習慣： なし・あり ・飲酒習慣： なし・あり

・同居のご家族構成を教えて下さい：

夫、妻、息子、娘、祖父、祖母、父、母、兄、姉、弟、妹、その他 計 名

・健康のために気を付けていることはありますか？：例）散歩・食事のバランス・サプリなど

・食習慣： 1日に（ ）回・間食（ ）回

濃い味付けが好み・バランスに気を付けている・偏っていると思う・菓子類、甘い物が好き

・現在の症状が改善したら、何をしたいですか？：例）ジムに通って運動がしたい

◎当院からお誕生日ハガキなどを送付させていただいてもよろしいでしょうか？ はい・いいえ


