
本日の日付___________________ 
 
既往歴 問診票 
 
この問診票によってお尋ねすることは、私たちマッサージ・セラピストが事前にお知らせいた
だくことで、お客様にとって最適の施術とサービスをご提供するために役立てるものです。す
べての個人情報は、細心の注意を払い厳重に取り扱うことをお約束します。 
 
お名前 ___________________________________ 生年月日____________________________ 

ご住所___________________________________  Eメール _____________________________ 

市 _____________________________ 州 _____ 郵便番号____________________________ 

ご自宅お電話番号________________________勤務先お電話番号______________________ 

携帯お電話番号__________________________ 

ご職業  ______________________________________________________________________ 
 
緊急連絡先の方のお名前_________________________________ ご関係________________ 

ご自宅お電話番号________________________勤務先お電話番号______________________ 

携帯お電話番号__________________________ 
 
かかりつけ医師のお名前 ___________________________________ 
 
現在治療中の病状 _____________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
お客様に私たちをご紹介下さった方のお名前________________________________________ 

もっとも最近マッサージ治療をお受けになったのはいつですか？________________________ 

マッサージを受けることによりどんな効果を最も期待されていますか？___________________ 
 
お客様の健康歴について 

本日最も気になっている身体の症状_______________________________________________ 

不快感の程度: 軽度_____________ ややひどい______________ひどい__________________ 

快感を感じている期間: 常時 ____________ 時々_______________他____________________ 

最初にこの不快感をお感じになられたのはいつでしたか? _____________________________ 

どんなことをする時にこの不快感がひどくなりますか? ________________________________ 
______________________________________________________________________________ 



どんな時に不快感が和らぎますか?                                                                                                                      
______________________________________________________________________________                         
______________________________________________________________________________ 
その他何でも気になっていることを教えてください:  __________________________________ 
_____________________________________________________________________________ 
 
身体の部分で、何もしなくても感じる痛み、触れると痛い、しびれる、刺痛、その他の不快感
を感じる箇所はどこですか？_______________________________________________________ 
 
マッサージ施術前の痛みの程度  
0 ---------------------------10 
痛くない  痛い 
 
マッサージ施術後の痛みの程度 
0 ---------------------------10 
痛くない  痛い 

 



既往歴 
 
当てはまる項目すべてに印をつけてください。 

心臓疾患 血圧疾患 
 

皮膚疾患 
 

背骨、背中・腰痛 
 

消化器・胃腸系疾患 
 

拡張蛇行静脈症 
 

呼吸器系疾患 
 

免疫不全 
 

睡眠障害 
 

頻繁な頭痛 
 

ガン関連の症状 
 

顎骨/副鼻腔/歯科系
疾患 
 

股関節・脚の障害  
 

精神科系、情緒・ス
トレス障害 
 
 

けいれん/てんかん  
 

糖尿病 
 

悲嘆/うつ病  
 

アレルギー疾患  

種類：  
   
 

外科手術 

箇所： 
 

事故 

箇所： 
 

装着しているものを丸で囲んでください：
コンタクトレンズ  

 
入れ歯  

 
補聴器  

 インプラント プロテーゼ （義
足、人工骨など） 

ペースメーカー 

その他： 
 
現在妊娠中: 

                 
_____ 週目  

体質の傾向： 

冷えやすい        ほてりやすい 

一日平均の摂取量：  

    タバコ            
     本 

カフェイン飲料  

       
杯 

アルコール飲料 

        
杯 



お客様の身体の部分で触れると敏感に感じ、セラピストが避けるべき箇所はございますか？ 
 
________________________________________________________________________ 
 
普段から行っている運動、ストレス解消のためのアクティビティは何ですか？ 
 
________________________________________________________________________ 
 
現在服用中の薬・サプリメント、整体治療など受診中の補充療法などがあれば書いてください。 
 
________________________________________________________________________ 
 
 
同意書 

私は、次のことを理解します。 
 
・マッサージ・セラピーは、医療に代わる行為ではないこと。 

・マッサージ・セラピストによって提供された情報は、知識・教養目的のためのみであり、医
療診断や処方箋とは性質を異にすること。 
 
マッサージ・セラピストは、私の現在の心身状態を知っておく必要があるため、私は自分が知
るところの病状すべてを上に述べました。また、以後、私の心身の状態の最新情報をマッサー
ジ・セラピストに報告することが私の責任であることを理解します。 
 
また、以下のことを理解します。 
 
・私が、非倫理的、あるいは性的な内容を連想させる表現や行動を取った場合、直ちにマッサ
ージ・セラピーの施術は中断されること。 

・予定されている施術の予約に対して、支払いの義務を負っていること。 

・24時間前までにキャンセルされていない予約に対して、支払いの義務を負っていること。 

・支払いの小切手が不渡りを出した場合、手数料$25.00を支払う義務を負っていること。 
. 
以上の点を理解し、同意いたします。 
 
 
サイン： __________________________________________日付：________________________ 


