
問 診 票 年　　　　　月　　　　　日

フリガナ

お名前

ご住所

ご職業

●当院をご存知になったきっかけは何ですか？

●本日はどうなさいましたか？

●どのような症状ですか？　また、最後に歯科を受診したのはいつですか？

●現在飲んでいるお薬はありますか？　　※お薬手帳をお持ちの場合は、記載不要です。

●現在、病院に通院していますか？

●以下の病気にかかったことはありますか？　その他のご病気の経験があればお教えください。

●お薬、食べ物、金属等のアレルギーはありますか？　また、医師等から注意されていることはありますか？

裏に続きます

裏面に続きます

男
・
女

〒

生年月日 西暦 年 月 日（ 歳）

自宅電話

携帯電話

・歯の問題 □痛い □欠けた □グラグラする □詰め物・被せ物が取れた

・歯茎の問題 □痛い □血が出る □腫れた □歯周病が気になる

・相談・その他 □矯正相談 □インプラント □検診・クリーニング □ホワイトニング □口内炎

□舌・唇が痛い □顎が痛い □義歯が合わない □その他

（ ）

□なし □ある（お薬名： ）

□なし □ある

（ ）

□なし □心臓疾患 □腎臓疾患 □甲状腺疾患 □血液疾患 □骨粗鬆症 □リウマチ

□ぜんそく □蓄膿症 □高血圧 （ / ） □糖尿病

□肝炎 （ Ｂ型 Ｃ型 ） □その他（ ）

□医院や看板等を見て □ホームページを見て 検索ワード（ ） □SNS（Instagram等）
□ご紹介（ 様） □その他

（ ）

・いつから □今日初めて □時々 □前から（ 日前から）

・どこが □右上 □左上 □右下 □左下 □上の前歯 □下の前歯

・どのように （ ）

・最後に歯科を受診したのは（ ）前頃

□通っていない □通っている （医院名： ）

（病名： ）



●喫煙週間、妊娠について

●治療費や治療についてご希望・ご要望はありますか？

●スマイルチェック

●日常のオーラルケアに関して

●フッ素塗布への抵抗感を教えてください

●今までの歯科治療での不満があればご記載ください。

●治療終了後、どのようなお口の状態が理想かを教えてください。（見た目が良い状態、長持ちする状態など）

●キャンセルポリシー

●資料の利用

●衛生士による麻酔

　　　　　　　　　　　　以上です。　ありがとうございました。

・喫煙習慣 □なし □ある （一日 本/箱）
・妊娠 □なし □妊娠の可能性がある □妊娠中 （ か月） □授乳中

□全て保険で □なるべく保険で □最も良い方法で（自費） □相談して決めたい

治療についてのご希望・ご望（ ）

1.ご自身の口もとで気になるところはありますか？ □無い □正面からの見た目 □横からの見た目

2.次のことは気になりますか？
クリーン □口臭 □ヤニ □歯の汚れ □歯石 □歯ぐきが赤い □腫れ □出血

ビューティー □歯の色 □歯の形 □歯の隙間 □歯並び □歯ぐきの色 □歯ぐきの形

フッ素塗布に抵抗感がある □はい □いいえ □話を聞いてから判断したい

1.歯磨きは1日に何回行いますか？□1回以下 □2回 □3回以上
2.歯ブラシは電動ブラシですか？ □はい □いいえ

3.歯ブラシ以外の補助用具を使用しますか？ □フロス □歯間ブラシ □ワンタフトブラシ □洗口液

4.その他お使いのものがあれば教えてください。（ ）

当院ではトレーニングを完了した衛生士が麻酔をすることがあります。法的には問題ありません。

衛生士が麻酔をすることにご同意いただける方はチェックをお願いいたします。 □

別紙のキャンセルポリシーをお読みいただき、ご同意いただける方はチェックをお願いいたします。 □

当院に勤務する者の治療技術、知識向上のため、また、歯科医療全体への貢献のため、採取させていただいた写真

（主に歯の写真）、レントゲン画像、治療動画等を、学会、勉強会、web上（ホームページ、Instagram、YouTube等）で使
用させていただく場合があります。

個人の特定はできないよう、最大限配慮いたしますので、ご同意いただける方はチェックをお願いいたします。 □


