ＢＯＤＹ ・ カウンセリングシート

平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　

お名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　生年月日　平成 ・ 昭和  　　　  年　　　　月　　　　日/　　　　歳　　　血液型　　　　　　　　　

住所　(〒　     　　　)　　                                                  　E-mail （PC） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ＴＥＬ 　　　　                       / 携帯                                 E-mail （携帯） 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

職業 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　勤務先ＴＥＬ                             

婚歴　　　　未婚　・　既婚（婚暦　　　　　年）

出産経験　　YES　・　NO 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

家族構成　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
ご来店のきっかけ　　ＤＭ　・　ちらし　・　ご紹介　・　ＷＥＢ　・　看板を見て　・　雑誌　・　ポンポニャックからのＤＭ　・その他　　　　　　　　　　

ＤＭ（割引情報）の送付　YES　・　NO　

＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝

お客様には安全で・効果的なトリートメントを行うため、以下の設問にお答え下さい。

■ 体調　　　　　　良好 ・ 不調 （胃腸・ 肝臓 ・ 腎臓 ・ 更年期 ・ 婦人系 ・ 妊娠中 ・ 呼吸器・ 心臓　・ その他                   ）  

■ 肉体面　　  　疲労感激しい ・ 慢性的 ・ 疲れやすい ・ ほとんどない ・ たまにある ・

■ 体質    　　　生理不順 ・ 肩こり ・ 冷え性 ・ むくみやすい ・ 便秘症 ・ 下痢症 ・ ストレス過多 ・

高血圧 ・ 低血圧 ・ 発汗　（多 ・ 少） ・ 不眠症　・ 神経性過敏症　・ その他 　　　　　　　　　　　　　　　
■ 生活状況     睡眠時間　平均 （　　　　　　時間）　/　睡眠の質 （熟睡 ・ 浅い）

■ 生理       　順調 ・ 不調　　　　　生理（痛み ・ 過多 ・ 過少）　　　　閉経　　　　その他
■ 常用薬　　　　　頭痛薬 ・ 便秘薬 ･ 睡眠薬 ・ 精神安定剤 ・ ホルモン剤 ・ ヒスタミン剤 ・　血圧降下剤　・

イソトレチノイン （アキュテインビタミンＡ） ・ 経口避妊薬 ・ その他 　　　　　　　　　　　　　　　                   

■ アレルギー  　 YES （種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   ） ・ NO

■ 化粧品カブレ　なし ・ ある （メーカー名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

■ 運動 　　　　　            週（　　　 ）回                          
■ 趣味                                                                       　　　　　　  
■ サプリメント　・　健康食品 ・ 美容食品

                           　                                                 

■ 食生活　　 規則正しい ・　普通　・　不規則　　　   

■　外食　　　　多い ・ 少ない　      

■　栄養バランス　良い ・ 普通 ・ 悪い

■　食の趣向 　淡白 ・ 濃厚 ・ 塩気多い ・ 甘党 ・ 刺激

■ 嗜好品　   タバコ （１日　　　　　　本　）　　 アルコール （週 　　　　　   回　　量 　　　　       ）　

お菓子     （多い                         ・ たまに　・　少ない）

●　飲み物 （１日あたり）　真水　　　　  　杯・㍑　　コーヒー 　　　　 　杯　　　紅茶・緑茶　　　 　　　杯　　ジュース　　　 　　　杯

●　冷たい飲食物を好みますか？　YES　・　NO　　

●　トリートメントを受けたい動機

ダイエット ・　むくみ　・　ボディライン ・ リラクゼーション　・　たるみ ・　慢性疲労 ・　その他　　　　　　　　　　　　　　

· 現在、ダイエット中ですか？ はい ・ いいえ

‘はい’の方　目標は －　　　　　　kg　　-　　 　　　　cm　　　時期　　　　　　　　　　　　までに　・　特に目標はない
● 　気になる体の箇所　（特に気になる部分は、二重丸）
ウエスト ・ ヒップ ・ バストの張り ・ お尻 ・ 太もも ・ ふくらはぎ ・　二の腕 ・ 背中 ・ その他 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

●　贅肉体質　　水太り ・ 脂肪太り ・ 筋肉質 ・ 混合太り ・ 産後 ・ 遺伝

トリートメント・カールをご希望される方は、以下の設問にお答え下さい。

■ 今までにまつ毛パーマ orトリートメント・カール をかけたことありますか？ YES ・ NO

■ YESの方、前回かけたのはいつ頃ですか？（　　　　　　　　　　　　頃）


■ 仕上がりはいかがでしたか？　満足・上がらなかった・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

■ 現在、眼科にかかっていますか？　　　　　YES（種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 　・ NO

■ 髪の毛のパーマはかかりやすいですか？　　YES ・ NO ・ 分からない

＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝

【 注意事項 】　　トリートメントを受けられる前に必ずご確認下さい。
当サロンのエステティックの施術行為は、治療を目的とした医療行為ではありません。次の項目にあてはまる方は、トリートメントを受ける事が出来ない場合があります。ご不明な点がありましたら、ご質問いただきますよう、お願いいたします。
水虫・炎症のある方                                                癌 ・ 潰瘍性疾患をお持ちの方

皮膚疾患のある方（いぼ・ヘルペス・白癬菌など）                       脳に異常・その他の既往症のある方

熱のある方                                       　　　　　　　　　　  膠原病（リウマチなどの自己免疫疾患）の方

妊娠中の方                                                       静脈瘤のある方、リンパ腫のある方

重度の糖尿病 ・ 骨粗鬆症の方                                      心疾患をお持ちの方　・ヘルニアの方

高血圧 ・ 血栓の方                                                アートメイクを三ヶ月以内にされた方

半年以内の怪我の治療、外的手術・美容形成をした方　
二週間以内の美容治療（コラーゲン・ボトックス・脱毛）の方

また、以下にあたる方は、ピーリングを受けることが出来ません。

日焼け直後

ケロイド体質（あざ、ミミズ腫れ）

アトピー性皮膚炎（症状が顔に出ている方）

にきび薬のイソトレチノン・アキュテイン（ビタミンＡ）の服用をされている方

顔の冷凍療法・冷凍手術を６ヶ月以内に受けられた方

放射線治療を２週間以内に受けられた方
スイミングスクールに通われている方orインストラクターの方

顔そり・スクラブ・顔面マッサージを当日された方。

ご記入頂いた個人情報は、当サロンのトリートメント、及びサービスについての情報をお知らせするために利用させていただきます。

注意事項をお読みの上、ご理解をされた上で、下記の同意事項にご署名くださいますようお願いいたします。

＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝＝

上記の各規定について確認いたしました。今後、体調に変化が現れた場合などは、速やかに申し出ることを了解します。YES ・　NO
　

ご署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

