
 問診票  
ここで記入していただいた内容を、治療以外の目的で使用することはありません。 

記入日 西暦    年  月  日 

これからお伺いすることはより良い診療を行うための大切な内容です。お手数ですが

わかる範囲でお答えください。 

ふりがな  性 
別 

男 

・
女 

生年 
月日 

西暦   年  月 日 (   )才 
お名前  

ご住所 〒   －     電話番号（   －    －    ）携帯番号（   －    －    ） 

※連絡がスムーズに行えますので携帯番号を記載して頂けると幸いです。

 

 

同伴者 続柄（   ）お名前（               ） 

どうなさいましたか 

(※複数選択可) 

□検診（歯ぐきや虫歯などが気になるので検査や清掃をして欲しい） 

□歯並びが気になる   □歯の色が気になる  

□歯が痛い   □歯ぐきが痛い □詰物がとれた  □歯を入れたい 

□臭いが気になる  □その他（          ） 

痛み・違和感など気になる所がある人は以下の 1～4 の質問に答えてください。 

 
１どのような症状で

すか 

□何もしなくても痛む  □噛むと痛む  □違和感がある 

□熱いものや冷たいものがしみる  □ひっかかる 
□その他（                     ） 

 
２.部位はどちらです

か 

左上 上前歯  右上 

左下 下前歯  右下 その他（        ） 

 

3.いつからですか 
□ここ数日 □1～2 週間ほど前 □１ヶ月ほど前 

□数ヶ月前 □半年以上前 □１年以上前 □昔から時々 

 
4.変化はありまし

たか 
□だんだん良くなってきた  □だんだんひどくなってきた  

□変化なし  □症状が起きたり治まったりする 

アレルギーはありますか 

□ない □金属アレルギー □内服薬アレルギー 

□乳製品アレルギー  □ラテックス（ゴム手袋）アレルギー 

□その他のアレルギー（              ） 

歯科の麻酔・抜歯などで 

具合が悪くなったことは 

ありますか 

□ない   □血がとまりにくかった  □貧血が起こった 

□気分が悪くなった   □痛みが続いた  

治療範囲について 

希望をお聞かせください 

□この機会に悪いところはすべて治療をしていきたい  

□気になるところだけ治すつもりだが、他も悪くないか診てほしい 

□痛い所・気になっている所以外は診ないでほしい 

治療内容について 

希望をお聞かせください 

□保険の効かないところは積極的に自費治療も提案してほしい 

□保険の範囲内の治療を考えているが自費治療の提案も聞いてみたい 

□保険治療のみを考えており、自費治療の提案は聞きたくない 

裏面に続きます 



 

ご来院のご都合に制約の

ある方はご記入ください 

（来院できる日時に○を

つけてください） 

 

 

 

 

 月 火 水 木 金 土 

午前       

午後       

17：00 以降       

※１７:００以降は大変混み合いますので予約が取りづらくなっております。 

最後の歯科医院へ行った

のはいつですか？ 

□今回が初めて □1 年以内  □3 年以内  

□5 年以内   □10 年以内  □10 年以上前 

当院をお知りになった 

きっかけ 

□今までに来たことがある 

□知人の紹介（ご紹介者のお名前＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿様） 

□家族の紹介（続柄：＿＿お名前＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿様） 

□インターネット  □通りすがり 

□その他（         ） 

○次のことについてお伺いします。（□にチェック、または該当するものに○を） 

 

1.お口のお手入れについて 

 ・歯磨きをする時は       □起床後 □食後（朝・昼・夕） □就寝前 

 

 ・１回の時間は           （    ）分くらい 

 

 ・歯ブラシ以外の清掃用品は   □使用していない □フロス □歯間ブラシ □その他 

 

2. 喫煙習慣            □なし □あり □過去にあり 

 

3. 睡眠時間            約（    ）時間 

 

4. 食生活習慣について 

 ・習慣的飲料物          □なし □あり（             ） 

 

 ・間食の取り方          □不規則 □規則正しい □あまりしない 

 

5. 現在治療中ですか           □いいえ  

                 □はい 心臓病・肝炎・糖尿病・高血圧症・骨粗しょう症  

不整脈心不全・脳血管障害・喘息・気管支炎 

甲状腺機能・副腎皮質機能不全・てんかん・透析 

□その他（                      ） 

                                         かかりつけの医院（                        ） 

 

6. 薬を飲んでいますか       □いいえ  

□はい  ・薬手帳を持っている 

            ・薬手帳を持っていない  

(薬名：                  )       

 

7. 妊娠中または妊娠の可能性    □なし □あり 

・特になし 

 


