
担当 顧客番号

フリガナ

お名前: 　様

ご住所: 〒

E-MAIL:　　　　　 ご職業:

当店にご来店いただいたきっかけは何ですか?  ご紹介（　　　　　　　　    　　　　　　様）　 インスタグラム　　フェイスブック　　ブログ　　　雑誌　  本　 　　 

インターネット（検索ワード：                 　   　　　　　　   　　　　　　）　　　その他（　　　　　　　　　　    　　）

連絡事項などお電話を差し上げる際のご連絡先 　　　　　　　　　　　　　　）　　

主訴

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

体調　　　　　　　　　　　　●● 現在の体調でつらい症状に○をしてください（一番つらいものに◎）

　　　

体質　　　　　　　　　　　　●●

手先　　　足先　　　手全体　　　足全体　　　腰まわり　　　腰以下　　　体全体

● ほてることはありますか？ いいえ　　　はい 　　てのひら　　あしのうら　　その他（　　　　　　　　　）

●

　　　　　　　　　　　　　　　●● お通じはいかがですか? 便秘がち（　　　日　　　回）　下痢をしやすい　　便秘と下痢を繰り返す　　普通　

　　　　　　　　　　　　　　　●● 夜トイレに起きる

　　　　　　　　　　　　　　　●● いいえ　　　はい  

●

　　　　　　　　　　　　　　　●● 汗をかきやすいと感じますか? いいえ　　　はい　　ふつう　　　寝汗をかく

　　　　　　　　　　　　　　　●● 痛みはありますか? いいえ　　　はい

　　　　　　　　　　　　　　　●●

　　　　　　　　　　　　　　　●●

メンタル　　　　　　　　　　●　●

□　一人でいる方が楽しい

　□　　イライラすることがある

　 　□　　無気力になることがある

気になる症状がある　　　健康管理のため続けてみたい　　自分の体質が知りたい　

唇はかわきますか?

血圧は？　　　　　　　　　　　　　　　標準　　　高い　　　低い　　　数値（上　　　　  下　　　　）

あてはまることがあればチェックしてください

十分な睡眠はとれていますか?　　はい　　　いいえ　　（就寝　　　　時　～　起床　　　時）

　　首　　肩　　背中　　腰　　腕　　足　　関節　その他（　　　　　）

精神不安　　不眠　　脱毛　　物忘れ　　眼精疲労　　疲れ　　風邪をひきやすい　その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

寝つきが悪い　　　眠りが浅い　　　途中で目覚める　　　その他（　　　　　　　　）　　

　

□　　ストレスを強く受けている

□　　人との交流が好き

□　　楽観的な方である

若草漢方薬局

ご記入日：西暦　　　　　　　年　  　　月         日

□　心配性である

　□　　怒りがおさまらないことがある

　□　　緊張しやすい

いいえ　　　はい　　

胃の具合はいかがですか?　　　　胃弱　　　比較的弱い　　特に問題ない　　とても丈夫　　

頭痛　　めまい　　耳鳴り　　口内炎　　ゲップ　　胃痛　　食欲不振　　むくみ　　お腹のはり　　便秘　　下痢　　体重の増減　　

普通（1日5～7回）　　　遠い　　近い　（1日　　　回）　　

いいえ　　　はい　（1日の水分量　　　　　　　　　）　よく飲むもの（温・冷　　　　　　　　　　　）

カウンセリングシート

病院で処方される薬が合わない・効果がない

□　　咽が詰まる感じがする

太枠内をご記入ください

冷え　　のぼせ　　月経に関する不調　　更年期症状　　妊娠希望　　しこり　　下腹痛　　ニキビ　　肌荒れ　肩凝り　

漢方検討の
きっかけ

冷える場所はありますか？　　　

電話番号  携帯:　　  　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　ご自宅:　　　　　　　　（　　　　　）     　　            同居のご家族:         

　　携帯　　　ご自宅　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

生年月日:　   　　　　年　　　月　　　日（　   　歳）  　身長:　　　　 cm  体重:　　　　ｋｇ

尿の出具合はいかがですか?

のどはかわきますか？

□　暗い気持ちになりがち

□　情緒不安定と感じる

具体的な症状がある方は（いつごろから・どのような症状か）ご記入ください。



既往症　　　　　　　　　　●●

　　　　　　　　　　　　　　　●●

　 　ご家族で上記の疾患をお持ちの方はいらっしゃいますか？ （だれが 　　　　　疾患名 　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　　　　●● 　　　）　

　　　　　　　　　　　　　　　●● いいえ　　　はい

服用歴 ●

　　　　　　　　　　　　　　　●●

　　　　　　　　　　　　　　　●●

婦人科系 ●

痛む時期：　生理前　生理中　生理後

血塊　　　　　　なし　　あり

　　　　　　　　　　　　　　　●●

食事　　　　　　　　　　　　●●

　　　　　　　　　　　　　　　●●

　　　　　　　　　　　　　　　●● 量はどうですか？

　　　　　　　　　　　　　　　●● 間食はとりますか？

嗜好品　　　　　　　　　　●● お酒はのみますか？ 　飲まない 　飲む　（毎日　　週3日くらい　　週1日くらい）

　　　　　　　　　　　　　　　●● タバコは吸いますか？　吸わない

生活習慣 ● 入浴時に湯船につかりますか？　　浸かる　（毎日　　週に3日くらい　　週1日くらい）　　シャワーですます　

仕事　　　　　　　　　　　　●● 1日の主な過ごし方を教えてください

　　　　　　　　　　　　　　　●● 通勤時間はどのくらいですか？　　　　　　　（（　　　　　　分）

趣味　　　　　　　　　　　　●●

運動　　　　　　　　　　　　●何か運動をしていますか？　　　　いいえ　　　　　はい（● 何か運動をしていますか？　　　いいえ　　　　　はい（ ）

●

　　　　　　　　・運動によって疲れますか？　　　疲れない　　　疲れる　　　気持ちいい程度に疲れる　　　とても疲れる

立ち仕事　　　　デスクワーク　　　　長時間パソコンを使う　　　　接客　　　　家事　　　　その他（　　　　　　　　　　）

現在疾患をお持ちですか?　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いいえ　　　はい

あまりとらない　　とる（　　　　　　　　　　　　）

アレルギーをお持ちですか?

牛肉　　豚肉　　鶏肉　　羊肉　　魚介　　大豆製品　　卵　　乳製品　　

順調　　不順　　月経周期（　　　　　日）　　月経期間（　　　　日間）　　　初潮（　　　　　歳）　　　妊娠中　　授乳中　

以前に大きな病気にかかったことはありますか?　　　　　　　　　　いいえ　　　はい（

常用または現在服用している薬はありますか?　　　　　　　　　　いいえ　　　はい

「はい」の方　・どのくらいの頻度で運動をしますか？　　　　（　　　　　　日に一度）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご記入いただきました内容につきましては個人情報保護法を遵守して取り扱いいたします。

　　血圧の薬　　　心臓の薬　　　鎮痛薬　　　　抗アレルギー剤　　　向精神薬　　　睡眠薬　　　　　　

　　ホルモン剤　　ピル　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　吸う　（1日　　　　本　　　時々）

　　ビタミンA  　ビタミンＢ　　ビタミンＣ　　ビタミンＤ　ビタミンE 　マルチビタミン　CoQ10　　コラーゲン　その他（　　　　　）

何か趣味をお持ちですか？　　　いいえ　　　　　はい（　　　　　　　　　　　　　　　　）

時間が不規則　　　　　　　　　　　　緊張が続く仕事

これまでに漢方薬を服用したことがありますか?　　　　　　　　　　いいえ　　　はい（　　　　　　　　　　）

サプリメントや健康補助食品を飲んでいますか?　　　　　　　　　いいえ　　　はい

多い　　　普通　　　少ない

生理痛　　　　なし　　あり　　　　　　　　　鎮痛剤服用　　　なし　　　あり　

病院・クリニックにかかっていますか?　　　　　　　　　　　　　　　　いいえ　　　はい　　　　

心臓病　　    喘息　　    糖尿病　　　　関節炎　   　リューマチ　  　腎臓病　　 　　ガン　　　　高血圧　　　

　　　　米　　麺類　　パン類　　発酵食品　緑黄色野菜　　根菜類　　キノコ　　海草　果物　　その他（　　　　　　　）

痛む場所：　下腹　　右下腹　　左下腹　へその辺り　　　　　

よく食べる食材は何ですか？

甲状腺機能障害　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　）　　

薬　　　たべもの　　　植物　　　花粉　　　金属　　　ダニ　　　ホコリ　　　化粧品　　　その他（　　　　　　　　　　　　）

食事はいつ摂りますか？　　　　　朝　　昼　　夕　　夜食　　不規則

出産経験　　　なし　　あり　　　　　　　　出産時のトラブル　　　なし　　　あり（　　　　　　　　　　　　　）

月経について教えてください


