
問診票 ご記入日 年 月 日

診療を安全に行う為に、わかる範囲内でかまいませんのでご記入をお願いいたします。

１、本日、来院された理由をお選びください。（複数可）

虫歯の治療 入れ歯を入れたい 歯の診査 歯のクリーニング 予防歯科 歯周病治

療 歯科インプラント ホワイトニング 審美治療 歯の矯正

相談（セカンドオピニオン） その他（ ）

２、現在、痛みはありますか？ ない ・ ある

３、歯科で麻酔の注射を受けたことがありますか？ ない ・ ある

その際に異常を感じたことがありますか？ ない ・ ある

具体的に（ ）

４、薬や食べ物でアレルギーを起こしたことはありますか？ ない ・ ある

アレルギー薬剤名・症状（ ・ ）

食べ物名・症状 （ ・ ）

５、今までに大きな病気で病院（入院や手術）にかかったことや、現在治療中の病気はありますか？

差支えなければ、病名もお願いいたします。

病 名 ：

医院又は病院名：

ふりがな

氏 名

男
・
女

昭・平

年 月 日 （ 歳）

住 所

〒
電話番号

携帯電話

緊急連絡先



６、現在、服用されている薬があれば教えて下さい。

（お薬手帳やお薬の説明書があればご持参下さい。）

７、ご自身の体や健康面で気になること、歯の治療にあたって伝えておきたいことがあれば

記入をお願いいたします。

８、治療についてのご希望をお聞きします。

治療の範囲は？ 痛いところだけ ・ 悪い所は全て治したい

治療方法は？ 保険の範囲内 ・ 場合によっては自費 ・ 自費治療

９、当院ではインフォームド・コンセプト（説明と同意）により治療を進める努力をしています。

ご自身のお口の状態を理解していただく為にイラスト・写真による情報提供を用意しています。

イラストによる説明を希望しますか？

希望しない ・ 希望する

10、タバコを吸いますか？ 吸う（1 日 本 ・ 喫煙歴 年） ・ 吸わない

11、女性のみ（妊娠について）

妊娠中 ・ 授乳中

12、当院をお選びいただいた理由をお聞かせ下さい。

家族の紹介 知人の紹介 インターネット ホームページ 看板

電話 その他（ ）

13、治療明細書の発行を希望しますか？

希望しない ・ 希望する

※当院では集中治療コースも設定しております。お気軽にお声掛けください。

以上、ご協力ありがとうございました。


