
ご記入日： 年 月 日
問診 票

ふりがな

お名 前 （男 ・ 女）

生年月日

大正 ・ 昭和 ・ 平成  ・  令和
年 月 日（ 歳）

ご住所
〒（

メールアドレス

お勤め先・ご職業

易日中のご連絡先にJしてください

口自宅TEL
．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．． 

口携帯TEL
....................... 

□ 会社TEL

◆通院に際して、希望の時間帯や曜日・期間などのご希望があれば、ご記入ください

＊当院ではお□全体を総合的に診て、患者様にとって最もよいと思われる治療を行うことを心がけております。診療に際して、患者様のご希望と行き違いが起きないためにも、

できるだけ正確にご記入くださいます様ご協力お願い致します。また、治療に関するご質問・ご相談等は担当医・スタッフに遠慮なくお尋ね下さい。

1. 今お困りになっている事はなんですか ？ （いくつでもJをつけて頂いてもかまいません）

口歯が痛い 口咬むと痛い 口何もしなくても痛い □ 親知らずが痛い

ロ（冷たい・ 熱い）ものがしみる 口歯がかけた（前歯・奥歯） 口（つめ物 ・ かぶせ物）が取れた （前歯・ 奥歯・ブリッジ）

ロ入れ歯が（壊れた ・ 合わない） 口歯が無いところを治したい ロインプラントに興味がある

口歯肉が痛い □ 歯肉がはれている 口歯がぐらぐらする

口歯のクリー ニングをしたい 口歯の着色をとリたい 口歯を白くしたい

ロ（つめ物・かぶせ物）を白くきれいにしたい □ 歯並びが気になっている

□ その他 （

口予防歯科に興味がある

□ ホワイトニングに興味がある

口矯正治療に興味がある

） 

2. 今まで歯科にかかったことはありますか？

□ ない 口ある （い つ頃 年前 どこで

3. 今まで歯科の治療で何か異常が出たり、ご気分が悪くなったことはありますか？

□ ない 口ある （麻酔をした時 ・ 抜歯をした時 • その他

4. 過去に大きな病気をされた、 もしくは今治療中のご病気はあ り ますか ？

□ ない（良好）
口糖尿

□ 高血圧 ・ 低血圧（
口鼻の病気

口心臓の病気
口血液系の病気
／ ）  

□ その他 （

口肝炎(A型•B型•C型） 口腎臓の病気

口甲状腺の病気 口ぜん息
口骨粗しょう症 □ 脳血管障害

） 

5. 現在、通院中の病院はありますか？

□ ない 口ある 病名（

ご通院中の病院名・担当医名（

裏面にもご記入をお願い致します
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