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フリガナ 〒

氏　名

生年月日 男・女
TEL

職　業

　既往症、主訴、程度、経過、症状、処置等

　初検日　　年　　月　　日　午前・午後　　時　　分頃

説明日 □ASPセラピーを受けるにあたって重要なこと

□ASPセラピー受療同意書

□ASPセラピーを受けられた方へ

（1号用紙・A4判）　ⓒ Japan ASP Therapy Association

初検時説明事項

ASPセラピー施術録

住　所

大.昭.平.令 　 年　　月　　日　　歳

紹介者名

施術の種類・部位・反応点等


