
市ヶ谷オレンジ治療院 問診表 

 

フリガナ   

性別 

 

  男  ・  女 
お名前 

 

             

生年月日 明 大 昭 平       年      月      日  (      歳 ) 

住 所 

〒 

 

 

電話番号 （ 自宅  職場  携帯 ） 

 

お仕事、家事、学業などの日常生活 

立ち姿勢：  約     時間／日 座り姿勢：  約     時間／日 歩行：  約     時間／日 

パソコン作業・デスクワーク： 約     時間/日 学生・勉強時間：  約     時間/日 

その他：      

スポーツ･部活・趣味(                           )   週     回 /      時間程度 

 

ご来院のきっかけは、何ですか？（当てはまるもの全てお答えください） 

１階の看板  ご自宅・オフィスに届いたチラシ    インターネット 

駅のポスター ご友人・ご家族のご紹介(           様) その他(            ) 

 

以下は全て治療に関わる項目となります。出来る限り詳しくご記入下さい。 

 

1. どのような症状でお悩みですか？ 

  

2. その症状は、いつ頃からですか？ 

  

3. その症状が出るきっかけに心当たりがあれば教えて下さい。 

  



4. 症状が出ている部分に○をつけて下さい。 

 

       

5. 発汗について教えて下さい。 

 □多い   □普通   □少ない 

6. 睡眠について教えて下さい。 

 

 

 

□睡眠時間・・・（    ）時間程度 

□よく眠れる  □あまりよく眠れない  □夢を良く見る 

7. 便通について教えて下さい。 

 

 
□特に問題なし  □どちらかというと便秘傾向  □どちらかというと下痢傾向 

8. 尿について教えて下さい。 

 

 
□回数・・・一日（    ）回程度 

9. 思い当たる症状があればチェックして下さい。 

 

 

 

 

 

 

□イライラして怒りっぽい     □のぼせやすい     □目が疲れやすい 

□ちょっとしたことで不安になる  □動悸や息切れがする 

□食欲過多  □胃の調子が悪い  □甘いものがすき    □むくみやすい 

□花粉症   □風邪を引きやすい □季節の変わり目に弱い 

□耳鳴り、めまいを感じる     □トイレが近い     □足腰がだるい  

□疲れやすい □冷え性である 

  



 

10. 現在何かの疾患にかかっていますか？ お薬を飲んでいれば、それも教えて下さい。 

 

 

11. 血圧について当てはまるところをチェックし、数値を把握していれば教えて下さい。 

  □高血圧   □正常血圧   □低血圧   □不明 

  □数値・・・（     ／     ） 

12. これまでにかかったことのある疾患名をチェックし、詳細を教えて下さい。 

□糖尿病     □心臓疾患（狭心症、不整脈など） □ガン（       ）

□脳血管疾患（脳梗塞、クモ膜下出血など）     □肝炎（ Ｂ  ・  Ｃ  ）

□婦人科疾患（            ）     □ＨＩＶ 

□感染症  （            ）     □うつ病 

□アレルギー（            ）  

□大きな怪我、手術（          ）     □その他（         ） 

【12でチェックがある方へ】その疾患にかかった時期はいつ頃ですか？ 

 

 

13. 身体の柔軟性について、当てはまるものにチェックして下さい。 

□かたい     □やわらかい     □どちらでもない 

14.【女性の方へ】現在妊娠中、もしくは妊娠に可能性がありますか？ 

 □はい     □いいえ 

15. 今まで受けたことのある治療法を教えて下さい。 

□はり・きゅう  □マッサージ  □カイロプラクティック  □整体 

□その他（          ） 

16.【15】で受けた後に痛みが増したり、体調を崩したものがあれば教えて下さい。 

 

 

17. 治療について当てはまるものをチェックして下さい。 

□出来るだけ早く治したい  □あせらずゆっくり治したい  □根本から治したい 

□痛いのは苦手       □うつぶせは苦手       □皮膚が弱い 

□今の自分にあっていると思われる治療を提案して欲しい 

□その他（                    ） 

18.治療についてのご質問があれば、自由にお書き下さい。 

 

 


