	
	ホリスティックカウンセリングシート
	　　　　　　

  記入年月日　　　　　　　　　　　　　　　　


	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ 明朝" \* hps16 \o\ad(\s\up 11(フリガナ),名　　　前)
	

	住　　　所
	〒

	電話番号
	                   

	生年月日
	西暦　　　　  　年　　　   　月　　　 　　日 （ 　　　　歳）

	身　長
	                     cm
	体　重
	　　　　　　　　kg

	出生体重
	                　   g
	職　業
	


★プライバシーポリシーについては、規約を遵守し適切に保護されますのでご安心ください。
1. 主訴（現在困っていること、患っていることを箇条書きでご記入ください。）
2. 具体的内容（いつから、どのような経過を経てきたかをご記入ください。
また、きっかけとなった出来事がある場合はご記入ください。）
3. 今までに受けた治療やセラピーなど
(ホメオパシーのレメディーを摂ったことのある方は、わかる範囲でご記入ください)
4．　今までに服用していた薬、今服用されている薬
5.総合的な健康状態：頭から足先まで症状や問題のあるところに記入してください。（　　）は〇で囲む。
頭・・・・・




喉・・・・・
毛髪・・・・




食道・・・・・

目・・・・・




胃・・・・・
耳・・・・・




腸・・・・・
鼻・・・・・




腹部・・・・
口・・・・・（口臭　口内炎　歯肉炎）

歯の治療（金属冠　　本　アマルガム　　本）
歯茎・・・・色　　　出血（有　無）腫れ（有　無）　

肩・・・・・
心臓・・・・・

膵臓・・・・・
肺・・・・・

肝臓・・・・・
背中・・・・

脾臓・・・・・
腰・・・・・

腎臓・・・・・
腕・・・・・

膀胱・・・・・
手・・・・・

肛門・・・・・（脱肛　裂肛）
手の指・・・

便・・・・・（便秘気味　下痢気味）
脚・・・・・

尿・・・・・
足・・・・・

膝・・・・
足の指・・・
皮膚・・・・
爪・・・・・（厚い　薄い　畝がある　割れやすい　反っている　白い点がある）その他

生殖器・・・
生理・・・・周期　　日　色・・・（　黒赤　茶　真紅　鮮血　薄）塊の有無　(　有　/ 無　)匂い・・・

生理痛・・・　（有　/ 無　）　　どの様な痛みですか？・・・　

　　いつから始まりましたか？・・・

PMS(生理前症候群)・・・（　有　/ 無　）　具体的症状・・・
アレルギー・・・（　有　/  無　）　　　　具体的内容・・・
傾向について（当てはまるものに〇をしてください）

（出血しやすい　傷は治りやすい　傷は膿みやすい　関節の痛みやすい　腺（扁桃腺など）が腫れやすい　
　季節の変わり目に風邪をひきやすい　冷えを感じやすい　のぼせやすい　締め切った部屋に耐えられない　）
6．あなたの歴史（わかる範囲で結構です。）

①母親があなたを妊娠している時になにか大きな出来事などはありましたか？

②母親があなたを妊娠した時の状態・・・（　つわりがひどかった　/ 気分がすぐれなかった　/ 普通 ）
    ・その他
③出産の状況・・・・・　( 安産　　/ 難産　　/ 帝王切開　　/ 陣痛促進剤を使用した　/ その他 )
    ・その他
④母乳で育てられましたか？　粉ミルクで育てられましたか？

・母乳（　　　　ヶ月まで）　・粉ミルク

5 発育状態（歯の生え具合／ハイハイ／歩き出し／しゃべりだしなど）・・・(良好　　/ 普通　　/ 遅いほう　)　

・その他

6 予防接種を受けたものに○をしてください。

・ジフテリア　・百日咳　・破傷風　・はしか　・水ぼうそう　・風疹　・天然痘　・インフルエンザ

・日本脳炎　　・コレラ　・ポリオ　・BCG　・おたふく風邪　・その他（　　　  　　　　 
　　）

· 予防接種後に体調に変化があったものはありますか？　例）BCG後に高熱が出た
7 子供の頃にかかったものに○をしてください。

・ジフテリア　・百日咳　・破傷風　・はしか　・水ぼうそう　・風疹　・天然痘　・インフルエンザ

・日本脳炎　　・コレラ　・ポリオ　・BCG　・おたふく風邪　・その他（　　　  　　　　 
　　）

8 子供時代の大病（扁桃腺炎／耳の病気／咳／下痢／発熱　など）

9 今までにあった事故（怪我／骨折／やけど　など）

10 今までに受けた手術など（アデノイド／扁桃腺／盲腸摘出　など）

11 今までにかかった伝染性の病気（マラリア／結核　など）

12 今までにあったライフイベント等
7．家族の病歴、または死因
（喘息／花粉症／心臓病／関節炎／リウマチ／アルコール中毒／癲癇／糖尿病／肺結核／自殺／皮膚アレルギー／ガン／精神疾患等）
母親・・・
祖父母：
母方の祖母・・・

父親・・・
母方の祖父・・・

兄弟／姉妹・・・
父方の祖母・・・


父方の祖父・・・

8.体質

①食事について

具合の悪くなる食べ物・・・
　　甘いもの(デザート、菓子類)は好きですか　（　好き　　　　/　　　普通　　/　　　嫌い　　）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　常に食べたい　　/　　毎日食べる　　/　　殆ど食べない　）

　　　　　　　　　　　　　　特に好きな甘いもの(                                                       ) 

②アルコール　　( 飲めない　/ 普通　/ 普通以上に飲む )
③タバコ　　( 吸わない　/ 吸う ：１日　　　　　本くらい)

④好きな季節･天候(調子の良い季節)・・・


嫌いな季節･天候(具合の悪くなる季節)・・・
（具体的にあれば）頭痛が頻発するなど

⑤汗・・・・(　かきやすい　/ 普通　/ かきにくい　/ 寝汗をかく )
⑥身体を鍛えるのは好きですか？　( 好き　/ 嫌い　/ 激しい運動が好き　/ 踊るのが好き )
⑦睡眠時間について　　( 就寝時間　　　　　　時頃　～　起床時間　　　　　　時頃 )
⑧熟睡できますか？　　（ できる　/ できない　/ わからない ）
熟睡できない方はその理由

⑨体は温かい方ですか？冷たい方ですか？　　( 温かい　/ 冷たい　/ 普通　/ わからない )
部位によって違う方は具体的に記入してください。

⑩飲み物を良く飲みますか？　　( よく飲む　/ あまり飲まない　/ 普通 )
よく飲むものは？　　( 冷たいもの　/ 温かいもの )  (水　/ ジュース　/ お茶　/ コーヒー　/紅茶 )
・その他

9.性質など
①どんな状況にストレスを感じますか？

②心配、不安な事は何ですか？
③きれい好きですか？( 普通以上　/ 普通　/ 普通以下 )
④恐怖症はありますか？
（高所　/ 閉所　/ 広所　/ 狭所　/ 密室　/ 水　/ 光　/ 対人　/ 人混み　/ 先端(ナイフ等)　/ 特になし）
その他（動物、乗り物　など）

⑤子供の頃の家族構成　
(長男　長女　次男　次女　末子　第　　　子)
（父　母　祖父　祖母　姉　兄　妹　弟　　その他　）

⑥子供の頃の家庭環境など特記事項

　(親との関係など何でも)
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