
Reset My Life

リセットマイライフ

カウンセリングシート

フリガナ

お名前 生年月日 年　月　日

ご連絡先
県

年齢

身長

体重

薬の服用

性別

起床時間

就寝時間

睡眠時間

家族構成 計　人

朝・昼・晩・間食 (　) 回

☎

〒 -
-

計

時

時

行ったことのあるダイエット法

食事の回数

好きな食べ物

嫌いな食べ物

目標体重

1日の運動量 多い・普通・少ない

回 回無酸素運動週に何回？ 有酸素運動週に何回？

紹介者名

職業

婚歴 未婚・既婚

アレルギー 有・無(　　　　　)

(　　　　　　　　　　　　　)

嗜好品 酒・煙草・菓子類

(　　　　　　　　　　)

cm

男・女・他

kg

あり・なし・サプリメント

kg

満 (　　歳 )

年　月　日


