
氏名：　　　　　　　　　　　

・脱⽑を希望している部位をご記⼊下さい。（                   ）                       
・今までに脱⽑を受けたことがありますか？  （はい・いいえ）

[はい]と答えた⽅：病院(クリニック)、エステ名：                                                   
 該当する脱⽑の種類に○を付けてください。

脱⽑の種類：医療レーザー・光脱⽑・家庭⽤脱⽑器・ワックス・除⽑クリーム   
脱⽑部位：                   最終脱⽑⽇：        

・脱⽑症（AGA）の治療を受けていますか？（はい・いいえ）
・普段の⾃⼰処理はどのようにしていますか？○を付けてください。
 (カミソリ・電気シェイバー・除⽑クリーム・ワックス脱⽑・⽑抜き)
・現在のお肌の状態は？ （問題ない・敏感肌・乾燥肌・その他）
・⾝体にタトゥー（刺⻘）が⼊っているor除去したことがありますか？（はい・いいえ）

[はい]と答えた⽅：（例：ひざ下）                                 
・眉⽑/唇にアートメイクをしている。 (はい・いいえ）

[はい]と答えた⽅：（例：眉 5年前）                    
・⼿術歴はありますか？ （はい・いいえ）

[はい]と答えた⽅：（例：⼼臓の⼿術）                                                                   
・体内に⾦属は⼊っていますか？ （はい・いいえ）

[はい]と答えた⽅：（例：膝にボルト）                                                                     
・今までに下記の病気されたことがありますか？〇付けてください

⾼⾎圧・⼼疾患・糖尿病・肝臓病・腎臓病・喘息・アトピー性⽪膚炎・蕁⿇疹 
光線過敏症(紫外線・⽇光)・⾎液疾患・ヘルペス・その他(          )

・現在服⽤している薬はありますか？ （はい・いいえ）
[はい]と答えた⽅：                                                                                                      

・最近、感染症（性感染症、ヘルペスなど）と診断されましたか？ （はい・いいえ）
・アレルギー（アルコール・薬剤・花粉など）はありますか？ （はい・いいえ）

[はい]と答えた⽅：                                                                                                      
・《⼥性の⽅へ》現在妊娠の可能性はありますか？  （はい・いいえ）
※ここから下は、アンケートになります。ご協⼒よろしくお願いします。
・下記の項⽬で興味のあるものに○を付けてください。

・当院を何で知りましたか？

（ホームページ・インスタグラム・受付のファイル・知人の紹介）

　以上です。ご記入ありがとうございました。

医療脱毛　問診票
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