
問診表 

         

     

名 

前 

フリガナ  

男・女 
生年 

月日 

大・昭・平 

     年    月    日 

            （    才）                 

住

所 

〒    － 電話 

番号 

自宅    -     -  

 

携帯    -     - 

 

※以下の項目は診療上必要な事柄です。記載された内容について、無断で第三者に提供する

ことはありません。 

 

どのようにして当院をお知りになりましたか 

１．紹介（     さんから）  ２．家が近く 

３．家族（      ）が来ている  ４．職場が近く 

５．ホームページを見て  ６．その他（          ） 

 

今日はどうなさいましたか 

１．虫歯の治療をしたい 

２．歯が痛い（どこが？     いつから？          ） 

３．歯ぐきが痛い・腫れた（どこが？   いつから？      ） 

４．歯石、汚れを取りたい  

５．入れ歯（ 咬めない  壊れた  新しく作りたい  ） 

６．銀歯が取れた（いつ？    場所     痛みは？    ） 

７．顎（ 口が開かない 音がする 歯ぎしりをする 痛い ） 

８．歯並び、咬みあわせが気になる→資料請求をされたことが（ある・ない） 

９．その他（ 定期健診 ホワイトニング フッ素塗布 口臭 ） 

       （                        ） 

最後に歯科治療を受けたのはいつ頃ですか（   年前    ヶ月前） 

歯科で麻酔をして異常が出たことはありますか（ない・ある→    ） 

※裏面のご記入もお願いいたします。 

 

 



歯を抜いたことがある方にお聞きします 

 歯を抜いて異常がありましたか  ない 

   ある（ 血が止まらなかった 熱が出た 麻酔が効かなかった 

       貧血 何日も痛みが続いた その他         ） 

 

薬やその他のアレルギーはありますか（ ない ある→       ） 

現在、薬を飲んでいますか（ いない いる→           ） 

                   ↳※お薬手帳のご提示をお願いします。 

今まで次の病気にかかったことがありますか（現在治療中も含む） 

１．正常、特にない 

２．心臓病  ３．腎臓病  ４．肝臓病 

５．肝炎（ B型 C型 不明 ）  ６．糖尿病 

７．高血圧・低血圧（ 上     / 下      ） 

８．脳血管障害  ９．リウマチ  １０．てんかん 

１１．更年期障害  １２．その他（            ） 

 

現在、妊娠中もしくは可能性がありますか（ ない  ある→  ヶ月） 

 

治療についてのご希望はありますか 

１．悪いところは全部治したい 

２．今回は応急処置、一部だけでよい 

３．相談して決めたい 

 

治療が必要となった場合 

１．最もよい材料と方法を希望 

２．全て保険内での治療を希望 

３．相談して決めたい 

４．保険外治療費の見積もりを希望 

その他ご希望・留意点などがありましたらご記入ください 

 

 

 

※ ご記入ありがとうございました。 

平木歯科医院 


