
令和  年  月  日 問 診 票
（ふりがな） 愛称(お子様場合) 生年月日 

大 昭 平 令 月 日 

  (  才) 

ご氏名 

ご住所 自宅：  ( ) 

携帯：  ( ) 

E-mail：

勤務先： 

ご職業： 

勤務先 

住所： 
勤務先 TEL： ( ) 

※歯科治療を行う際に大切な質問です。ご協力の程よろしくお願い致します。 

身長：約 ｃｍ 体重： 約   kg 

ご家族にお子様がいらっしゃる方へ 

お子様の人数         人 

★次の質問は、診療の為の大切な参考資料です。プライバシーは厳守致しますので、できる限り正確にご記入ください。

当院をお選びいただいた理由を 

お聞かせください。 

□知人の紹介（ご紹介者様のお名前  ＿＿＿＿＿＿＿＿様） 

□家の近くだから □職場の近くだから □ホームページをみて

□雰囲気がよさそうだから □その他(＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿)

どうなさいましたか？ 

□歯が痛い □歯肉が痛い □詰め物が取れた □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

□歯並びをなおしたい □その他(＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿)

どこが痛みますか？ ・上前歯 ・下前歯 ・左上 ・左下 ・右上 ・右下

痛みはいつからですか？ □今日はじめて □(＿＿)日前から □ずっと前から □(＿＿＿＿＿)

今までに右記の病気にかかりましたか？ 

□なし □心臓病 □肝臓病 □腎臓病 □血液疾患 □脳梗塞

□リウマチ □喘息 □蓄膿症 □骨粗鬆症 □糖尿病

□高血圧 (最高血圧：   最低血圧：  ) 

□ご病気の時期：＿＿＿＿＿年 ＿＿＿月ごろ  期間：＿＿＿ヵ月 

ご両親に関して既往症がありますか？ □糖尿病 □若年時(35 歳以下)の歯牙喪失 □歯周病 □なし □不明

今までに入院・手術の経験はありますか？ □いいえ □はい(具体的に ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿)

現在病気で医師の治療を受けていますか？ □いいえ □はい(病名＿＿＿＿＿＿＿＿  医院名＿＿＿＿＿＿＿＿） 

薬は服用していますか？ 
□いいえ □血液の流れをよくする薬 □骨粗鬆症の薬

□その他(＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿)

アレルギーはありますか？ □いいえ □花粉 □金属 □薬(＿＿＿＿＿)□食べ物(＿＿＿＿＿＿)

歯の麻酔や抜歯で体調不良はありましたか？ 
□ない □血が止まりにくい □貧血が起こった □気分が悪くなった

□痛みが続いた □ 熱が出た

女性の方へ 妊娠していますか？ □いいえ □可能性あり □はい(＿＿＿＿＿ヵ月)

※裏面へ続きます。



 

最後の歯医者での治療はいつですか？ □西暦＿＿＿年＿＿月ごろ 

最後の治療はどのような治療でしたか？ □虫歯 □歯周病 □抜歯 □その他(＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿) 

くいしばり、歯ぎしりの自覚はありますか？ □いいえ □はい：いつ頃ですか？（＿＿＿年前から） 

歯科矯正の経験はありますか？ □いいえ □はい 期間：＿＿才～＿＿才まで 

最後のお口のクリーニングはいつですか？ □西暦＿＿＿年＿＿月ごろ 

定期的なクリーニングはされましたか？ □いいえ □はい：終クリーニング時期：西暦＿＿＿年＿＿月ごろ 

歯の生活習慣に関するご質問 

※お口の中の状態を把握するために必要な項

目です。詳しくご記入ください。 

●使用している歯科グッズについて □歯ブラシ            

□指巻フロス  (＿＿回/週) □糸ようじ  (＿＿回/週)  

□歯間ブラシ(＿＿回/週) □電動歯ブラシ □舌ブラシ  

●使用している歯磨き粉 商品名＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

一日に歯を磨く回数は？ 一日＿＿回 □起床後すぐ □朝食後 □昼食後 □夕食後 □就寝前 

フッ素に関するご質問 

●現在使用していますか □はい いいえ 

●「はい」と回答された方は、当てはまるもの全て☑してください。 

□イエテポリ法(フッ素入り歯磨き粉使を使用し、うがいを軽くする方法) 

□自宅でのフッ素うがい □歯科医院でのフッ素塗布 

歯周病の外科的治療を受けましたか？ □いいえ □はい 

ストレスの度合いに関するご質問 

 

 

 

お仕事、ブライべートどちらでも当てはまるも所に縦線をご記入くださ

い。    

 

 0  1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

全くない         ある         とてもある 

タバコに関するご質問 

 

●現在喫煙していますか？  □いいえ □はい 一日（  ）本 

●喫煙経験のある方へ 

※時期により喫煙本数が異なる場合は分けてご記入ください。 

喫煙本数(  )才～(  )才 一日(  )本 

      (  )才～(  )才 一日(  )本 

お酒を飲まれますか？ □いいえ □週に１日 □週に２～３日 □毎日 

一日の飲食回数は？(間食も含む) 一日＿＿＿回 

一日の睡眠時間は？ 平均＿＿＿＿時間くらい (＿＿＿時～＿＿＿時まで) 

ご来院の都合の良い日時をご記入ください。 （例：平日の１５時以降）    

治療についてのご要望をご記入ください。  

 




