
＊ 問診票 ＊ 

                                   ご記入日      年   月   日  

午前・ 午後    時   分   

    ふりがな                                                   

お名前                      男・女    生年月日   年    月    日（   歳） 

ご住所 〒                                                                   

お電話  自宅                 携帯                   Ｅｍａｉｌ                     

緊急連絡先または勤務先                               お電話                      

当院からの連絡にご都合のよいお時間帯   

  午前    時～   時頃   午後       時～     時頃 

＊どうなさいましたか？ あてはまる項目にすべてチェックしてください 

   □虫歯を治療したい □歯がぐらぐらする  □歯ぐきが腫れている □歯ぐきから血が出る 

   □詰め物・かぶせものがとれた   □歯石・よごれを取ってほしい  □歯並びが気になる 

   □入れ歯が合わない・こわれた・新しく作り直したい  □検診してほしい   □歯がしみる 

   □歯を白くしたい    □口臭が気になる    □あごが痛い     

□その他（                  ） 

＊現在お痛みはありますか？ 

   □はい（いつから？           日前から）         □いいえ 

     どこがお痛みですか？    

  右   前   左 

  右   前   左 

＊今までの歯科治療で異常などありましたか？ 

   □ない          □ある  → □気分が悪くなった  □貧血をおこした 

                          □血が止まりにくかった  □熱が出 □腫れた 

                          □麻酔が効きにくい又は効かなかった 

                       □アレルギーがでた  □その他（                ） 

＊アレルギーはありますか？ 

   □ない    □ある  →□ぜんそく     □鼻炎      □アトピー    □金属 

   □食物（           ）     □その他（                 ） 

＊今まで服用されたお薬で、副作用や異常はありましたか？ 

   □ない          □ある   

＊女性の方へ・・・ 

   □生理    □妊娠中（     カ月）     □妊娠の可能性がある 

□授乳中（お子様の月齢 カ月） 

   



                                                             

＊過去又は現在、内科的な病気はありますか？ 

   □ない          □ある  →□心臓疾患          □肝臓疾患 

                         □腎臓疾患          □甲状腺疾患 

                         □貧血             □精神疾患（うつ病など） 

                         □骨粗しょう症        □消化器官疾患 

                         □糖尿病 （発症の時期：                   ） 

                         □高血圧症（発症の時期：                  ） 

                                 （現在の数値：       /          ） 

                        □その他（                             ） 

     ※現在治療中の方・・・病院名                （      科）  担当医          

                                        （      科）  担当医          

                                        （      科）  担当医          

＊現在服用されているお薬はありますか？ 

   □ない    □ある （薬名                      ）※わかる範囲で結構です 

＊治療についてのご希望は？ 

   □悪いところはすべて治したい     □痛いところ、気になっているところだけ治したい 

   □すべて保険診療の範囲で治療してほしい  □最も良い方法で治療（自費）してほしい      

□なるべく保険診療で治療してほしい、場合によっては自費でも構わない 

（くわしく説明を聞いてから）           

＊通院しやすい曜日、時間などあればご記入下さい

（                                  ） 

＊当院をどのようにしてお知りになりましたか？ 

   □ホームページ・インターネット   □家族・知人の紹介（                     様） 

   □看板       □広報紙など      □その他（                        ） 

＊その他、お悩みや気になることなどありましたらどんなことでもお気軽にご記入ください 

   例） ：小さい子供がいるので通いにくい 

：治療にあたってのご希望や不安なことまたは心配なこと・・など 

 

 

 

     担当医の説明の後、処置・治療に同意いたします。 

 

 

                 

 ご署名                        村川 歯科   担当医 歯学博士  村川 昇 


