
	問診表
	日にち
:
	R７年４月　19日



	お名前:
	馳部　裕子
	生年月日
:
	　1964年３月１１日

	臨床栄養カウンセリングを申し込んだ主な理由

	現在悪性の腫瘍ができ治療を受けているが、娘から話を聞き体に良い影響があればと思って申し込んだ。

	現在、または過去に医師から診断された症状がございましたらご記入ください。

	子宮平滑筋肉腫、関節リウマチ、胆石、盲腸

	当てはまる項目に☑をしてください
	Yes
	No

	アレルギー（詳しくご記入ください）：
	☐
	☑

	食物不耐性症（詳しくご記入ください）：
	☐
	☑

	循環器系疾患、血圧異常：
	☐
	☑

	医療機器/ インプラント / 人工関節：
	☐
	☑

	糖尿病：１型　・　２型　・　その他（　　　）
	☐
	☑

	肝臓　または　腎臓の症状、病気
	☑
	☐

	ベジタリアン/ヴィーガン
	☐
	☑

	妊娠中または妊娠の可能性がある
	☐
	☑

	授乳中
	☐
	☑



	服用中のお薬やサプリメント

	Medications / Supplements

	お薬＆サプリのブランドと名前
	服用量と頻度
	服用している理由
	服用し始めた時期

	リウマトレックス
フォリアミン
レグナイト
デエビゴ
カロナール
マグミット
ピュスルファートナトリウム
	毎水・・朝晩１錠ずつ
毎金・・朝晩１錠ずつ
寝る前・・１錠
寝る前・・１錠
随時
随時
	　リウマチの薬

足ムズムズ症候群の薬
不眠の薬
頭痛などの時
便秘の時
	４０代後半から

１０年くらい前？
１０年くらい？


	宣言:　私には情報を提供する義務はありませんが、上記または診察中に要求された健康状態の詳細を完全に提供しないと、提供される治療の質が損なわれる可能性があることを理解しています。

	本人のサイン:
	馳部裕子


	Date:
	

	18歳以下の場合、保護者のサイン:
	
	Date:
	




	クライアントの詳細 

	お名前   
	馳部
	苗字: 裕子
	

	生物学的性別
	女
	性別:女
	

	住所

	石川県金沢市木越３－５
	
	
	郵便番号９２０－０２０２
	

	電話番号
	090－2373－6609
	
	
	生年月日： 
1964年3月11日                                
	
	年齢:
61
	

	携帯電話
	090－2373－6609
	Eメール: 
sweet-moon3@i.softbank.jp
	
	 
	

	緊急連絡先: 090-7080-6864
	

	続柄＆お名前
	馳部真孝　　夫
	電話番号: 090-7080-6864
	

	以下の項目に【はい】【いいえ】でお答えください。

	サービスに関する情報をメールやSMSを通して提供することを許可する: 　　　　　　　　　　はい

	予約をメール、電話、SMSで確認することを許可する:                  　　　　　　　　　　　　　　はい

	



以下の宣言を熟考の上サインをしてください。
1． 私は、行われる臨床栄養カウンセリングが医療に代わるものではないことを理解しており、病気、怪我、医学的状態や処置、および私の健康に関するその他の情報を臨床栄養カウンセリングにてに知らせるのが私の責任です。
2． 私にはいかなる情報も提供する義務はありませんが、診察中に要求された健康状態の詳細を完全に提供しないと、提供される治療の質が損なわれる可能性があることを理解しています。
3． 私は24時間以内のキャンセルは100％のキャンセル料を支払わなければならない事を理解しています。
4． 私は15分以上遅刻した場合、カウンセリングがキャンセルとみなされる事を理解しています。
5． 私は遅刻した場合、時間の延長が出来ない事を理解しています。
6． 私はサプリメントを購入する場合、送料や紛失は自己負担であることを理解しています。
7． 私は臨床栄養カウンセリングにおいて万が一、サプリの副作用や健康に支障を加える場合があっても自己責任であることを理解しています。（オーストラリア在住の場合はセラピストが対応することもある）

名前: __馳部裕子__________________________ サイン:  ___馳部裕子___________________ Date: _2025_ / _4__ / _19__
 
18歳以下の場合保護者のサインも必要です。 
保護者の名前: ____________________　サイン: _________________ Date: ___ / ___ / ___ 
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