
問診票 
この資料は医学的な事柄ですので秘密を厳守するとともに、治療を行う目的以外に使用いたしません。 
至急ご連絡をさせていただく場合もありますのでご連絡先は正確にご記入願います。 

 
 
 
● 今回はどのようなご希望でご来院されましたか？（複数回答可） 
 

□治療希望   □検診希望   □ご相談、そのほか 
 

□なにもしなくても歯が痛い □咬むと痛い □冷たいものや温かいものがしみる     
 

□歯肉が腫れる、痛い □歯石を取りたい  □口臭が気になる  □口内炎 
 

□詰め物がとれた □歯が無いところを咬めるようにしたい □咬み合わせが悪い   
 

□顎が痛い、歯ぎしり □つめ物や冠せ物を白くしたい □歯並びがきになる    
 

□その他（                  ） 
  

場所はどこですか？ 上前 下前 右上 右下 左上 左下 舌 頬 顎 その他 
 

いつからですか？ 今日 昨日 1 週間以内 1 ヶ月以内 1 ヶ月以上前  
 
● 過去に大きな病気、または現在かかっている病気はございますか？ 

 
□ はい            □ いいえ 

 
※ はい とお答えになった方 □ガン(        ) □ 心臓病   

 
□ 肝臓の病気（肝炎：A   B   C）□骨粗鬆症 静脈注射の既往はお伝えください  

 
□ 胃腸の病気 □ 腎臓病 □ 呼吸器の病気 □ 脳卒中・脳梗塞 

  
□ 血液の病気 □ 甲状腺の病気 □ 喘息  □ 糖尿病   

 
□ その他 (                               ) 

 

 

ふりがな  生年月日 （大・昭・平） 
 

     年   月   日
(   歳) お名前      （ □男 □女 ） 

日中の連絡先 TEL 
 
    -   -     

ご住所 
 
 

〒    - 

 携帯    -   - 

 
 
 
お勤め先 
 
 
 

〒    -                                  
 
 
 
(TEL   -    －          ) 

通院に便利な時間帯 
月・火・木・金・土  午前/午後   時  特になし 
※（当日予約に空きが出た場合、ご連絡してもよろしいですか？） 

□はい   □いいえ 



 
 

 
● 血圧はいかがですか？ 

  
□ 高い   □ 普通   □ 低い（最高血圧       最低血圧      ） 

 
● 現在飲んでいる薬、または使用できないお薬はございますか？ 

 
高血圧・心臓病・糖尿病・血液をさらさらにする薬・骨粗鬆症の薬を服用の方は 
必ずご記入とスタッフにもお伝えください 

   
□ はい   □いいえ 

 
・服用中のお薬の名前（                     ） 

 
・使用できないお薬の名前（                   ）  

 
 
● 歯科治療中に異常があったことはございますか？   □ はい   □ いいえ 

  
● アレルギーはございますか？  □はい（             ）□ いいえ 

 
● ≪女性≫現在、妊娠中または妊娠の可能性がございますか？授乳はしていますか？ 

 
□ はい（妊娠  ヶ月）  □ いいえ   □可能性ある    □授乳中 

 
● どのような治療を希望されますか？ 

 
□ 応急処置のみ  □今回の箇所のみ治療したい □悪いところは全部治療したい 

 
● 診療の内容についてお尋ねします 

 
□ 保険の範囲内で治療したい 

 
□ 保険治療を基本に、保険給付外については相談したい 

 
     □ 保険診療に限定せず、費用がかかっても虫歯になりにくい、歯周病になりにくい等、歯や  
       身体に優しい快適な治療方法で治療したい 
 
● 治療についてのご意見、ご希望があればお書き下さい 

 
□期間（       のため   月   日）までに治療を終わらせてほしい   

 
□来院回数を知りたい □治療の金額を知りたい                          

 
● その他ご希望やお伝えしたいことあればお書き下さい 
 
 
 
 

 
● 当医院をどちらでお知りになられましたか？ 

 
□ 紹介（            様）   □ ホームページ 

 
□ 看板（ □ 院内駐車場 ・ □ バイパス［安岡／武久］出入り口 ） 

 

□ その他（             ） 
  
   


