
⾃分⾃⾝ 、もしくは⾝近な⽅１名へのセラピープランの作成と実施を⾏います。
回数は合計2回で、2回⽬は初回より1⽇以上あけて実施してください。

・ボディ・マインド・スピリットへのアプローチ。
・内治(Int.app)外治(Ext.app)不内外治(Other.app)を意識したアプローチ。

③次⾴の「プランの詳細」と「実施後の感想」に記⼊します。
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第⼀回⽬   or ⾝近な⼈（セラピストとの関係：                ）

①具体的なアプローチ⽅法と、②それを選択をした理由を箇条書きで記してください。

対象が⾝近な⽅の場合は、ケアを受けた後の変化や感想を具体的に記してください。
対象がご⾃⾝の場合は、実際に⾏った後の変化や感想を記してください。

対象： ⾃⾝

 プランの詳細： 

 実施後の感想：



第⼆回⽬   or ⾝近な⼈（セラピストとの関係：                ）

①具体的なアプローチ⽅法と、②それを選択をした理由を箇条書きで記してください。

対象が⾝近な⽅の場合は、ケアを受けた後の変化や感想を具体的に記してください。
対象がご⾃⾝の場合は、実際に⾏った後の変化や感想を記してください。

 実施後の感想：

対象： ⾃⾝

 プランの詳細： 



レポートのためのコンサルテーションシート 
対象：セラピスト自身 or 身近な方（関係：     ） 男性 □  女性 □ 

 

 

第一回目  日時             

 

第二回目  日時             

 
 

 

 

過去 3年間に事故にあったり、病気にかかったことはありますか。 

現在病院に通われていますか。 

詳細 

                                                 

                                                 

 

現在 薬を使用していますか。 

詳細 

                                                 

                                                 

 

これら、またはそれ以外の心身の不調はありますか。 

（頭痛・首、肩のこり・腰痛・足の痛み・目や鼻のトラブル・疲労・ストレス・睡眠トラブル・関節痛・冷えなど） 

詳細 

                                                 

                                                 

                                                 

                                                 

                                                 

 

過去に何かセラピーを受けて、揉み返しや皮疹などを起こしたことがありますか。 

詳細 

                                                 

                                                 

 

アレルギーや皮膚のトラブルなどはありますか。 

詳細 

                                                 

                                                 

 

食生活やライフスタイル(運動も含める)について、悩んでいることや気をつけていることはありますか？ 

詳細 

                                                 

                                                 

                                                 

                                                 

  

©転写禁止 L.C.I.C.I.JAPAN 国際ホリスティック・ヘッドケア協会 
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<体調チェックシート>                  平成  年  月  日 

ここ１週間の状態をご記入ください。 

 

 

 

 

 

 

ヴァータ増悪（ヴァータ・ヴィクリティ） 全くない(0) 少し(1) 中程度(2) ひどい(3) 

① 肌が乾燥している     

② ガスが溜まっておならが多い・便秘・ 

胃腸の調子が悪い 

    

③ 手足が冷たく寒がり     

④ 寝つきが悪い、良く目が覚める     

合計点数 

（V-v 度：            ） 

    

ピッタ増悪（ピッタ・ヴィクリティ）     

① 肌に発疹ができている     

② 軟便気味で下痢をしやすい     

③ 短気で怒りっぽい・イライラ・ 

人の欠点が目につく 

    

④ 目が充血しやすい     

合計点数 

（P-v 度：            ） 

    

カパ増悪（カパ・ヴィクリティ）     

①身体が重い・動きたくない・だるい     

②風邪気味・鼻水や鼻づまり     

③痰が出る・咳が多い     

④居眠り・うつらうつらしてしまう     

合計点数 

（K-v 度：            ） 
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