
情報提供表      訪問マッサージ久 
いつもお世話になっております。 

この度は当院の施術をご検討頂きまして誠にありがとうございます。 

提供可能な情報をご記入頂き FAX またはメールにてご送信頂きますようお願い申し上げます。 

確認次第折り返し連絡させて居頂きます。 

既往歴 

病名、症状名 発病・負傷年月日 病名、症状名 発病・負傷年月日 

 年  月  日  年  月  日 

 年  月  日  年  月  日 

 年  月  日  年  月  日 

 年  月  日  年  月  日 

ご本人様の希望 

 

 

ご家族様の希望 

 

 

その他質問等ございましたらご記入下さい。 

 

 

希望施術曜日・時間 ※ご希望に添えない場合もございますのでご容赦下さいますようお願い申し上げます。 

（月 火 水 木 金 土）  （午前・午後）   （   時～   時頃、     時～   時頃） 

訪問マッサージ久 〒愛知県半田市岩滑中町 1 丁目 65-1池第一マンション 52 号 

tell0569-24-3032 携帯 090-3589-6290 

FAX：0569-23-7644  

e-mail：tsuzuki-massage@outlook.jp 

ふりがな                                          記入日     年   月   日 

氏名 記入者 

 ♂ ♀ M,T,S,H,   年  月  日生 

住

所 

〒  - 

℡  その他連絡先  

主

治

医 

 

ケアマネージャー 氏名        所属 

利用施設  

mailto:tsuzuki-massage@outlook.jp

