
お名前　　　　　　　　　　　 　　　 　年　　　月　　日

　問診票

　　　　　 

初診記録　　　　　　　　　
ふりがな

氏名
身長　　
　　　　　　　　　
　　　　cm

体重　
　　　　　　　　　
　        　　Kg

紹介者・施設
　　　　　　　　
　

生年月日（明治・大正・昭和・平成・令和）　年　　月　　日（　 歳）
同居している家族

あなた以外に（　　）人

メールアドレス

電話番号　　 LINEでの連絡　　　　　 ◯　・　×

住所　郵便番号（　　 　ー　　 　）
　　　
　　　
職業（勤務・公務員・自営・パート・専業主婦・無職・その他　　　　　　　　　　　　）

仕事内容　（立位　　　時間・座位　　　時間・よくしている姿勢　　　　　　　）　

目標



既往歴
病名 日付 手術歴・服用歴・放射線療法などの詳細 備考

　　　年　　月

　　　年　　月

　　　年　　月

　　　年　　月

　　　年　　月

　　　年　　月

　　　年　　月

　　　年　　月

　　　年　　月

　　　年　　月

　　　年　　月

　　　年　　月

　　　年　　月

現在の病気

がん治療　　　継続中・終了・無 

ホルモン療法 　継続中・終了・無 

他治療中の病気　 
　　　　　　　継続中・終了・無 

現在の通院について 有・無

詳細 病院（　　 　　　病院） 
主治医（　 　　　先生） 

リンパ浮腫治療の病院と 
同じ・違う



リンパ浮腫

発症時期 　　　　　年　　月　 手術直後・　ヶ月後・　 年後から・　原発
病院（　　 　　　病院） 
主治医（　 　　　先生）

発症部位

左・右 

うで（　　　　　） 

あし（　　　　　） 
　

詳細

リンパ浮
腫の詳細

現在までの経過

蜂窩織炎 

有・無・不明　 

直近：　　　年　　月　 
頻度：　　　　　に一度　 
状態：

LVA・脂肪吸引など 
外科的療法の有無 

有・無・不明　
繋げた箇所・脂肪吸引した箇所 病院・主治医

①　　年　　月　 右・左 
（　　　　　　 　）

②　　年　　月　 右・左 
（　　　　　　 　）

③　　年　　月　 右・左 
（　　　　　　 　）

④　　年　　月　 右・左 
（　　　　　　 　）

⑤　　年　　月　 右・左 
（　　　　　　 　）

⑥　　年　　月　 右・左 
（　　　　　　 　）

⑦　　年　　月　 右・左 
（　　　　　　 　）



リンパ浮腫の日頃のケア

日中 
（毎日○ 時々△ していない×）

夜間 
（毎日○ 時々△ していない×）

備考

圧迫着衣

圧迫包帯

ドレナージ

商品名

購入日 　　年　　月　　日 　　年　　月　　日

指示書
指示書  
前回：　　年　　月　　日 
次回：　　年　　月　　日 以降

できるケア　（セラピスト記入欄） 
　　 



ご自由に


