
フリガナ 性別

お名前 男　女

住所 〒（　　　　ー　　　　　）

電話番号

Ⅰ. 本日はどんなご相談で来院しましたか？

Ⅱ. 今まで美容治療を受けられたことはありますか？　➡　いいえ　　はい

Ⅲ. 現在治療中（経過観察中も含む）のご病気はありますか？　➡　ない　　ある

Ⅳ. 現在内服中のお薬はありますか？　➡　ない　　ある

Ⅴ. アレルギーはありますか？　➡　ない　　ある　（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※裏面もご記入ください。

　　　　　　　　　　　美容問診票　　　受診日　　　年　　月　　日（　　）

生年月日

　　　年　 月　 日（満　　歳）

「ある」とお答えの方はご病気を教えてください。

高血圧 高脂血症 糖尿病 心臓病 腎臓病 肝臓病 精神病 緑内障

前立腺肥大 癌等の悪性疾患 アトピー性皮膚炎 アレルギー性鼻炎

他（ ）

「はい」とお答えの方に伺います。どのような治療を受けられましたか？

受けた治療でトラブル（副作用など）はありましたか？

「ある」とお答えの方はお薬をご記入ください。マイナ保険証ご利用の方は記入不要です。

※お薬手帳のご提出でも構いません。

シミ そばかす 肝斑 シワ ニキビ ニキビ跡 あざ 毛穴 たるみ ほくろ できもの

赤ら顔 多汗 わきが 薄毛 AGA（男性型脱毛症）

ピアス タトゥー除去 その他（ ）

★ 保険診療外 ★

医療レーザー 医療脱毛 美容注射・点滴 ピーリング イオン導入 エレクトロポレーション

化粧品の相談・購入

受付No.



Ⅵ. 女性の方に伺います。

●　妊娠や授乳中ではありませんか？　➡　ない　　ある　

●　最終月経（　　　　年　　月　　日頃　／　閉経　　　歳）

Ⅶ. 今後、大切なご予定（例：結婚式　旅行　同窓会　など）はありますか？

➡　ない　　　ある（　　　　　年　　月頃／予定内容：　　　　　　　　　　　　　　　）

Ⅷ. 美容治療は、間隔をあけて数回施術する場合があります。

どのくらいの間隔で通院可能ですか？現在考えているご予定をお答えください。

Ⅸ. 当院をお知りになったきっかけを教えてください。

ご回答ありがとうございました。

2～3週間に1回 1カ月に1回 2～3カ月に1回

3～6カ月に1回 6～12カ月に1回 1年に1回

考えていない 予定がわからない

その他（ ）

「ある」とお答えの方に伺います。

妊娠 カ月／ 妊娠の可能性あり

授乳中 （1日 回程度）

ホームページ 看板 新聞・タウン誌 ご家族 近所に在住

イオンタウンのご利用 チラシ 内覧会 かかりつけ医師

知人の紹介（ご紹介者： ）

その他 （ ）

当院は診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めております。

正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力をお願いいたします。


