NAME（お名前・ローマ字）:                                                                        
AGE（年齢）:                                                         SEX（性別）:
1. Chief Complaints 主訴
 What is your main health concern or complaint today?
現在、最も気になる健康上の問題は何ですか？


Do you have any other associated complaints?
その問題に関連して、他のところにも不調が出ていますか？


Do you have any other health observations you would like to share?
その他、気になる健康状態や症状があればご記入ください。


2. History of Present Illness　現在の不調について
 When did your problem start?
現在の問題がはじまったのは、いつ頃ですか？

Did it start suddenly or gradually?
はじまりは急でしたか？それとも徐々にですか？

 What makes your complaint worse?
どのような条件下で、悪化しますか？ 

 What gives you relief?
どのような条件下で、楽になりますか？

Have you taken any treatment for this problem before? If yes, please mention.
これまでその問題について、治療や投薬を受けましたか？受けた場合は、詳細を教えてください。

3. Past History　過去の病歴について
 Have you ever had any major illness 
   (e.g., diabetes, hypertension, asthma, skin disease, etc.)?
これまで大きな病気をした、もしくは以下のような診断を受けたことがありますか？
例：糖尿病、高血圧、喘息、皮膚疾患など

 Have you undergone any surgery or hospitalization in the past?
これまで手術を受けたり、入院したことはありますか？


Do you have any known allergies (medicine, food, dust, etc.)?
アレルギーはありますか？薬、食べ物、ほこりなど。詳細を書いてください。

4. Personal History　ご自身について

 How is your appetite? (Good / Moderate / Poor)
食欲はありますか？（良い／ふつう／悪い）
How are your bowel habits? (Regular / Constipation / Loose stools)
排便はどうですか？（定期的／便秘気味／下痢気味）
 How are your bladder habits? (Normal / Frequent / Burning / Retention)
排尿はどうですか？（ふつう／頻尿／熱感／我慢しがち）
 How is your sleep? (Sound / Disturbed / Insomnia)
睡眠はどうですか？（深い／浅い／不眠）
 Do you have any addictions or habits (tobacco, alcohol, smoking, etc.)?
依存しているものはありますか？（タバコ／お酒／喫煙／その他）
あれば具体的にご記入ください。
 

Do you practice exercise, yoga, or meditation? If yes, please describe
fatigue/ burnout experience before.
運動、ヨガ、瞑想の習慣はありますか？はいの場合、内容をご記入ください。
運動後は、倦怠感や消耗感がありますか？ 

5. Menstrual & Obstetric History (for female patients)
（女性のみ）生理・出産について

 At what age did your periods start (menarche)?
初潮は何歳でしたか？
 Are your cycles regular or irregular?
生理の周期は定期的／不定期のどちらですか？
 How long does your period last (in days)?
生理は何日間続きますか？
How is the flow? (Scanty / Normal / Heavy)
経血量はいかがですか？（少ない／普通／多い）
When was your last menstrual period (LMP)?
最後の生理はいつでしたか？
 Have you reached menopause? If yes, when?
更年期に入っていますか？はいの場合、いつからですか？ 

（出産経験のある方のみ）
Number of childrenお子様の人数を教えてください。

Type of delivery with reason — NVD (Normal Vaginal Delivery) / LSCS (Lower Segment Cesarean Section) / Forceps
分娩方法（選択の上、理由もご記入ください）
　自然分娩（NVD：Normal Vaginal Delivery）
　帝王切開（LSCS：Lower Segment Cesarean Section）
　鉗子分娩（Forceps）

Spacing between children
お子様全員、それぞれの年齢を教えてください。

Any history of stillbirth or abortion
死産または流産の経験はありますか？

Any assisted pregnancy (Yes/No) — if yes, specify the number
補助的な妊娠の経験はありますか？（はい／いいえ） 
「はい」の場合は、内容と回数をご記入ください。体外受精（IVF）、人工授精（IUI）など

6. Current Medications　現在の薬について
Are you currently taking any Ayurvedic medicines? If yes, please list them.
現在、アーユルヴェーダの薬を飲んでいますか？はいの場合、名称を教えてください。


 Are you currently taking any allopathic or other medicines? If yes, please list them.
現在、西洋医学や、その他の医学の薬を飲んでいますか？はいの場合、名称を教えてください。
