
※ふりがな　

※印は必須項目です。

※氏　　名　

※住　　所

※電　　話

※FAX　　　

※メール　

紹介元

※性　　別

※生年月日・年齢

※身　　長

※体　　重

※血　　圧

※体　　温

※脈　　拍

腹　　囲

※回答方法

※病名：診断されている
病名▢に✓を入れて
ください。

※その他の疾患

※食物アレルギー

※薬物アレルギー

郵便番号　　　ー　　　

口風邪　口脂質異常症　口気管支喘息　□更年期障害　口気管支炎　
口胃腸炎　口甲状腺疾患　口自己免疫疾患　口貧血　 口胃炎・胃潰瘍　口肝臓病　
口不眠症　口肥満　口扁桃腺炎　口膵臓病　ロ慢性疲労症候群
□糖尿病　□膀胱炎・腎盂炎　□花粉症　□高血圧　□鼻炎　□ メニエール病

遠隔サプリメント外来（お気楽プチ健診）FAX 申込フォーム

申込日：　(西暦 )　　　　　年　　　月　　　日

ファックスされる場合は、098－992－1592（月～金：9時～ 17 時）にお願いします。
※印は、病態診断で必要なのでご記入お願いします。  ▢は ✓ を入れてください。

▢ 男性　▢ 女性　診断に必要なのでご記入お願いします。

（西暦）　　　　　年　　　  月　　　日生

（　　　　　　　　　　　　　　　）知人の場合は個人名でもよろしいです。

cm

kg

最高値（　　　　　）、最低値（　　　　　）　普段の状態をご記入ください。

（　　　　　　）℃　最近測定した値を記入してください。

（　　　　　　）　血圧計や病院での測定でわかる範囲でご記入ください。
                            不明の場合は空白にしてください。

（　　　　　　）ｃｍ　わかる場合は記入してください。

▢ メール　▢ ファックス　▢ 郵送　　どちらか一つを選択してください。

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）あれば記入してください。

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）あれば記入してください。

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）あれば記入してください。

※１４営業日（祝祭日を除く月から金曜日を合計して１４日）までにメールとファックスの送信、
　および郵送します。



特に相談したいこと
を記入してください。

その他ご要望やご質問
を記入してください。

※現在の症状に
▢に✓を入れてく
ださい。

※現在服用している
サプリメント、（　）内
にサプリメント名を
記載してください。
毎日か時々服用かを
▢に✓を入れてください。

口動悸　口体重増　口低血圧　口寝付けない　口息切れ　口腹部膨満感　口肩こり　
口幻覚　口頭痛　口胃痛　口めまい　口妄想　口発熱　口吐き気、嘔吐
口低体温　口こだわり　口 口渇　口肩こり　口意欲の低下　口痰　口下痢　口肌荒れ
口食後の眠気　口息苦しい　□便秘　口鼻炎　口多動　口むくみ　口怖い夢をみる
口ドライマウス　□ 疲労感　□ 不安感　□ 途中で起きる　□ 寝汗　□  体重減
□ 冷え性　□ 疼痛（場所：　　　　　　　　　　　）

口　服用なし

①(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　□毎日服用 　　□時々服用

②(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　□毎日服用 　　□時々服用

③(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　□毎日服用 　　□時々服用

④(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　□毎日服用 　　□時々服用

⑤(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　□毎日服用 　　□時々服用

⑥(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　□毎日服用 　　□時々服用

※よく食べるものに
▢内に✓を入れてく
ださい。

※印は必須項目となっています。診断に必要なのでご記入お願いします。遠隔サプリメント外来以外に情報を使用する
  ことはありません。

その他の症状（あれば記入してください）

その他サプリメント（あれば記入してください）

その他サプリメント（あれば記入してください）

□ポテトチップス　　      ▢毎日  ▢時々 □パン　　                            ▢毎日  ▢時々

□チョコレート　　          ▢毎日  ▢時々 □マーガリン　　                 ▢毎日  ▢時々
□ファーストフード　　   ▢毎日  ▢時々 □バター　　                         ▢毎日  ▢時々

□スナック菓子　　           ▢毎日  ▢時々 □チーズ　　                         ▢毎日  ▢時々
□オリーブ油　　               ▢毎日  ▢時々 □牛乳　　                             ▢毎日  ▢時々

□ごま油　　                      ▢毎日  ▢時々 □牛肉　　                             ▢毎日  ▢時々
□紅花油　　                      ▢毎日  ▢時々 □マヨネーズ　　                  ▢毎日  ▢時々



1. 遠隔サプリメント外来アドバイス料（税込）

①一般及び一般医師：40,000 円、②MAIN 会員：38,000 円、③MAIN 認定医：35,000 円、④MAIN 専門医：32,000 円、

⑤MAIN 役員 30,000 円　※MAIN とは日本臨床自由診療研究会です。※入会希望の方（医師あるいは歯科医師限定）

   は、下記サイトからお申し込みください。

①＋2,000 円：毛髪検査、②＋3,000 円：フードアレルギー検査、広範囲糞便検査、③＋5,000 円：腸内フローラ検査、
④＋10,000 円：尿有機酸検査、⑤＋15,000 円：アミノインデックス検査、GPLTOX プロファイル検査、マイコトキシンプ
ロファイル検査、ホルモン検査、オンコアカウント、オンコトレース、オンコノミックスプラス、毒性化合物検査判読、
アミノ酸検査、⑥＋20,000 円：遺伝子検査、毒性化合物検査

3. 入金方法

振込先口座：振込先口座：沖縄海邦銀行（ｵｷﾅﾜｶｲﾎｳ） 西崎支店（ﾆｼｻﾞｷ） 普通口座 0038428　平良茂（ﾀｲﾗｼｹﾞﾙ）
価格は予告なく変更する場合がありますので、ご了承下さい。

当社は、個人情報が必要な資産であることを理解し、個人情報を正しく扱うことが当社の重要な責務
であることを認識し、以下のような考えのもと、この取り組みをすすめていくことをお知らせいたし
ます。
個人情報保護の取り組み
1 .  当社は、個人情報の保護に関する法令及びその他規範をを遵守し、個人情報を適正に取り扱います。
2 .  当社は、事業の内容及び規範を考慮し、適切な個人情報の取得、利用を行います。
3 .  当社は、情報セキリティ対策等の安全対策を講じ、個人情報への不正アクセス、個人情報の紛失、
破壊、改ざん、及び漏洩を防止することを努めます。
当社は、予約お申し込みよりお預かりした個人情報を以下の目的で利用します。
1 .  検査・診療に関する予約・ご質問等の確認を行うため。
2 .  1  .  に関する情報提供や連絡を行うため。

日本臨床自由診療研究会（ＭＡＩＮ）入会申込サイト

※あるいは、「日本臨床自由診療研究会」でネット検索し、「入会申込」のサイトからお申し込みください。

http://www.jiyuusinryou.com/admission/index.shtml

2. 特殊検査追加料金（税込）

▢現金支払（当院にて支払いとなります）　▢銀行振込

※下記口座にお振り込みください。どちらか一つ選択してください。

※振込手数料は、お客様負担とさせていただきます。

統合医療ハートフルクリニック
TEL：098－994－7436（火～木：9 時～ 17 時）   FAX：098－992－1592（月～金：9 時～ 17 時）

FAX 申込み
098－992－1592
        （月～金：9 時～ 17 時）


