
（＋・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）pain
（＋・±・－）pain
（＋・±・－）pain

P-tap
PDS
ADS
Luchman
Mcmurray/med
              /lat
Varus instability
Valgus instability
Patella instability
ROM

MMT

Knee

Kemp
Knock sign
Press test
Sacroiliac joint
Valsalva's
FNS/Rt
      /Lt
SLR/Rt
      /Lt
PTR
ATR
ROM

MMT

（＋・±・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）
    （＋・－）pain
    （＋・－）pain

Lumbar

（＋・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）

Dawbarn's
Neer's
Hawkins
Supraspinatus tend
Painful arc
Speed
Apprehension
Instability
Drop arm sign
ROM

MMT

Shoulder

Jackson
Spurling
Shoulder depression
Valsalva's
TOS
Tinel
biceps TR
brachioradi TR
triceps TR
G.P
ROM

MMT

（＋・±・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）
（＋・±・－）

（          ）
（          ）
（          ）
（          ）

/
/
/
/R L

Cervical

問診表
（太枠の中を記入してください）

住
所

生
年
月
日

氏
名

電
話
番
号

フリガナ

〒

（     ）

年　　月　　日

・どこが痛いですか？

・いつからですか？

・何をして痛くなり
　ましたか？

・他の医療機関に
　受診しましたか？

・今までに大きな
　病気・ケガなどは
　ありますか？

平成　　年　　月　　日

はい
いいえ

その名称は？

＊心臓疾患のある方
＊高血圧の方
＊妊娠している方
＊アレルギー疾患のある方
＊感染症の既往のある方

＊ペースメーカー等ご使用の方
＊血管カテーテル等ご使用の方
＊体内に金属等が入っている方
＊その他（　　　　　　   　）

O H I S H I  S E K K O T U I N

オオイシ接骨院

№

memo

▽

満（　　　歳）


