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『 はり灸サロンまごころ 問診票 』 初診 年 月 日

よくある症状には◎を、時々ある症状には○を、たまにある症状には△を付けて下さい。

ふりがな

氏名   
明治・大正・昭和・平成 年 月 日生（満 才）血液型（ ）型

       

住所 〒 
 

連絡先 自宅 携帯 
 
 
職業 自営・勤務・無職・学生・専業主婦

仕事内容（事務・製造・営業・販売・飲食業・教職・医療）

体格 （痩せ気味・普通・太り気味）

① 現在一番お困りの症状についてお答え下さい。

・どんな症状ですか？

  ・いつ頃からですか？（  ）
  ・今回が初めてですか？ はい ・ いいえ

  ・いいえの方 前回はいつですか？（                  ）
   
・発症は徐々にきましたか？急にきましたか？ 徐々 ・ 急

  ・どちらかで治療は受けましたか？ はい ・ いいえ

       はいの方 どんな治療ですか？  
       経過はどうでしたか？         

 
・思い当たる原因はありますか？

     （ ）

② この症状はどんな時にひどくなりますか？（例・雨の日に痛みが強くなる）

・いつもある・疲れた時・冷えた時・クーラー・風にあたった時・運動した後

・明け方・夕方・夜ふとんに入った後・深夜・入浴中・入浴後・空腹時・食後

・雨の日・雨の日の前日・梅雨の時期・季節の変わり目

・怒った時・心配した時・緊張した時・ほっとした時・睡眠不足の時・肉体労働の後

・その他（ ）

③ この症状はどんな時に軽くなりますか？（例・お風呂に入ると軽くなる）

・冷やした時・暖めた時・動いた後・横になると・仕事中

・朝・昼・夕・晩・入浴中・入浴後・食前・食後・季節の変わり目

・その他（ ） 
 
④ 他に治療を希望される症状や病気はありますか？

    ①
    ②



⑤ アレルギーはありますか？ はい・いいえ 
（金属・花粉症・ぜんそく・食べ物のアレルギー等）

⑥ 現在以下の病気にかかっていますか？

心臓疾患 ・ 糖尿病 ・ 高血圧 ・ 低血圧 ・ 肝炎

⑦ 現在治療している病気はありますか？

  病院 病名

  病院 病名

 
⑧ 現在服用しているお薬はありますか？

薬品名

薬品名

 
⑨ 過去に経験した病気やケガはありますか？  （交通事故や骨折なども含む）

  歳のとき 病名

  歳のとき 病名

 
⑩ 飲食について

食事量； 普通・大食・小食 食事回数； 一日 回

間食； よくする・たまにする・殆どしない

外食； よくする・たまにする・殆どしない

  特別な食事療法やダイエット； 現在している・前にしていた （内容 ）  
味の好み； 薄味・濃味・酸味・甘味・辛味・塩味

好きな食べ物； 肉・魚（焼き魚・煮魚・刺身）・玉子・乳製品・野菜・果物・菓子

アルコール； 飲まない・ビール 本 日本酒 合 
タバコ； 吸わない・一日 本

水分量； 一日 約 リットル よく飲むもの 温・冷

            
⑪ 二便について

大便； 一日 回 形状：バナナ状・硬い・軟らかい・泥状・コロコロ

便秘：しない・する（ 日に一回） 便秘薬：使用している・していない

          下痢：しない・する（ を食べると下痢・冷えると下痢）

排便時：残便感がある・異臭がする・便に血が混ざる

  小便； 一日 回     尿色：濃い・淡い 夜間尿： 回

排尿時：残尿感がある・勢いがない・切れが悪い・尿漏れがする

排尿痛がある・異臭がする・尿に血が混ざる

⑫ 睡眠について

  就寝 時頃～起床 時頃 昼寝をしない・する（ 時間）

寝付きが悪い・ 途中で目覚める・寝ても疲れが取れない・よく夢を見る

忙しくて睡眠時間が取れない・睡眠薬を服用している・よく眠れる

 
⑬ 生活状況について

不規則な生活をおくっている（食事・就寝時間・起床時間・仕事）

  普段運動不足だと思う・仕事が忙しい・疲労感がある・ストレスが溜まっている

心配事がある・イライラすることが多い・落ち込むことが多い

 




