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□保険の範囲内で　 　 　 　 　 □相談し たい　 　 　 　 　 　 □健康診査

□保険ででき ない　 　 　 　 　 □痛いと こ ろ だけ　 　 　 　 □ホワイ ト ニング

　 と こ ろ は自費で　 　 　 　 　 □悪いと こ ろ は全部　 　 　 □エステティ ッ ク

　 治療内容の希望

その他、 希望さ れるこ と を
ご遠慮なく お書き く ださ い

次回の治療の予約を希望
さ れますか？( 今回の治療
後に必要があれば）

□予約を希望する　 □予約をと るこ と ができ ない

妊娠し ていますか（ 女性） □いいえ　 □可能性はある　 □はい（ 　 　 　 　 　 ヶ 月） 　 　 　 　 　 　   

□いいえ　 □はい（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　   ） 　 　 　 　 　 　 　

一日に歯を磨く のは 　 1日　 　 回　 　 （ いつ磨き ますか？　 　 朝　 ・ 　 昼　 ・ 　 夜　 　 ） 　 　 　 　 　 　

タ バコ を吸いますか □吸う （ 一日　 　 　 本位） □以前吸っ ていた（ 　 　 年前） □吸わない　 　 　

アレルギーはあり ますか

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 問診票
～病状などについてのご質問～　 　 　 　 　 　 　 　 　 ひろ 歯科ク リ ニッ ク

いつから ですか □今日はじ めて　 □（ 　 ） 日前から 　 □（ 　 ） ヶ 月前から 　 □ずっ と 前から 　

今までに大き な病気を
し たこ と はあり ますか

□ない 　  □心臓病　 □肝炎（ 　 　 型） 　 □腎臓病
□高血圧  □骨粗鬆症　 □糖尿病　 □その他（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

性
別

当院へおみえになっ たのは □初めて　 　 　 □前に来たこ と がある（ 　 　 　 　 　 　 　 　 ） ヶ 月前、 年前

お口以外の健康状態は
いかがですか？

□良好　 □普通　 □調子が悪い（ 具体的に　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

携帯電話（ 　 　 　 －　 　 　 　 －　 　 　 　 ）

どのよう に痛みますか
( 痛みのある方のみ）

□何も し なく ても かなり 強く 痛む　 □少し 痛む　 □噛むと 痛む
□冷たいも のがし みる　 □熱いも のがし みる
□その他（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

どこ が気になり ますか
右上奥　 　 　 前上　 　 　 左上奥

右下奥　 　 　 前下　 　 　 左下奥

□ない　 □ある（ 病名　 　 　 　 　 　 ） ( 病院名　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

薬を飲んでいますか

男
・
女

生年
月日 　 　 年　 　 月　 　 日 (      才）

ご住所

どう なさ いまし たか
□歯が痛い　 □歯肉が痛い　 □詰物がと れた　 □歯を入れたい
□検査をし てほし い　 □歯を白く し たい　 □歯の清掃をし て欲し い
□入れ歯の調整をし てほし い　 □その他（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

電話番号（ 　 　 　 －　 　 　 　 －　 　 　 　 ）

□いいえ　 □はい（ 薬の名前・ 種類　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ） 　 　 　 　 　 　 　

現在治療中の病気はあり
ますか？

頬　 　 舌　 　 唇　 　 顔　 　 その他
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