望診申込書　FAX（0237-55-7385）　　　　　記入日　平成　　　年　　月　　日
	お名前
	
	生年月日
	
	年齢
	
	性別
	男・女

	御住所
	
	℡
	
	Fax
	

	メールアドレス
	

	身長
	ｃｍ
	体重
	ｋｇ
	出生時体重
	ｇ
	平均体温
	℃

	好きな食べ物
	

	嫌いな食べ物
	

	昔特によく食べていた食べ物
	

	尿の回数
	日中　　　　回　
	夜中　　　　回
	便の回数
	　　　日に　　　回

	便の状態（色・固さ・量など）
	

	既婚・未婚（○をつけてください）
	既婚の方は同居の有無　
	有・無（○をつけてください）

	主に調理をする人
	
	使用中の薬
	

	当てはまるものに○をつけてください。

頭痛、腰痛、肩こり、しびれ（場所：　　　　　）、冷え（場所：　　　　　）、多汗、あつがり

アトピー性皮膚炎、喘息、アレルギー（　　　　　　　　）、花粉症、疲れ目、動悸、息切れ

めまい、胃弱、生理痛、月経前症候群、貧血、高血圧、低血圧
その他主訴の他に頻繁にある症状があればお書きください（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	希望する望診内容（○をつけてください）
	　お試し　・　１DAY　・　１Week　・　１Month

	希望する望診場所（東根・村山以外要交通費）
	

	主訴（相談される内容を記入してください。）


	どのような望診を希望しますか？

○をつけてください。
	　　体質を改善するためにがっちりやりたい

　　あんまり厳しい食事はできないのでゆるゆるでやりたい


