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　成人用初診申込書

アメリカ在住日本人の為のオンライン言語治療室へようこそ！以下は情報管理及び治療と
診断の参考にする情報です。初診前に頂けるととても助かります。 

氏名　________________________________________________________
                         ふりがな                  

生年月日 _____________      年齢 _____   戸籍上の性別　__________
              西暦年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　性的少数　

郵便住所 ________________________________________________
                          street address or P.O.Box                        unit/apt #

_____________________, _______________________  _____________
           City                                              State                                            zipcode

遠隔治療の際に使用する住所

________________________________________________
             street address                            unit/apt #



_____________________, _______________________  _____________
City                                     State                                            zipcode
*法律により医療関係の個人情報は厳守しなければいけませんので公共の場での参加はお控え下さい。

保護者（未成年の場合）氏名 ___________________________________
                                  　　　　　　　　　　　　  ふりがな

治療を受けられるご本人との関係　______________________________

電話番号 ____________________ 携帯　固定　

緊急事の連絡先　氏名________________________________________
                                                        ふりがな
*ご本人の健康・医療情報を的確に緊急救助機関へ伝えられる方をご指名下さい。困難な場合は必要事項をまと
めた資料を分かりやすい場所に常備される事をお勧めします。

治療を受けられるご本人との関係 _______________________________
                                  　　　　　　　　　　　　  ふりがな

電話番号 ____________________ 携帯　固定　

*お客様の身の安全に関わる緊急事にのみご連絡します。

地元の救急機関の連絡番号 _____________________________________

_____________________________  地元警察、消防、９１１直結番号その他 ______________

使用される PC の機種　 _______________________________________



健康保険　___________________________________________________
                              address                                                     city                                   state

_____________________________________________________________
web address                                                                    phone number

*日本国民健康保険は現在言語治療には適用されませんのでご了承下さい

ご希望の治療項目

日本語での発音異常
外国語訛りの改善　　英語 日本語　

吃り
発声障害
脳梗塞等の脳細胞損傷後のリハビリテーション　（失語症等）

どちらかわからない場合は以下をご記入下さい

幼少時から特定の音が正しく発音するのが難しかった
どの音か指定して下さい　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
訛りキツくて伝わらない
訛りはそれ程キツくはないし伝わるが仕事か個人的な理由で改善したい
言葉がつっかえてどうしても出てこない事がある
一つの言葉丸ごと音を繰り返したり言葉の内の音を繰り返して言ってしま
っったりする
話していると不自然な動作が出てきて困る
吃って周りの人に引かれるのが気になる
吃りが始まった年齢　＿＿＿＿＿
病気か怪我による脳細胞損傷の後話し方が変わった
　　　　　　以前に比べて話す事が難しくなった
　　　　　　他の人の言う事を理解し難くなった
　　　　　　何をしていても集中出来ない



その他の症状　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

過去の診断

新生児の時点で存在した病状　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
入院を必要とした怪我　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
手術　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
神経筋疾患　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
認知症　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
嚥下障害　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
脳梗塞　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
口腔内・咽頭癌　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
首・顔面の損傷　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
難聴　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

料金割引はご希望ですか？ はい いいえ

６５歳以上　
アメリカ合衆国軍事従事者あるいは扶養者
低収入
大学生　（健康保険を使わない場合）

*申請される場合W２を拝見しますのでご了承下さい

その他の連絡事項　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿


