
問 診 票
受付年月日　：　　  　年　　　月　　　日

診察券 No .

お名前

ご住所

生年月日
　性別

（ふりがな）

　　　　　年　　　月　　　日　（　　　 歳）

男　・　女S・H・R　（西暦　　　 年）

電話番号 携帯番号

※当院より予約日時の事前通知をお送りしてもよろしいですか？
□いいえ　□はい（ 携帯電話に SMSをお送りします )

※電話の繋がりやすいお時間帯はございますか？（　　　　　　）

□ 歯の痛みをとりたい
□ 歯がしみる
□ 歯垢 /歯石取り
□ 虫歯治療

□定期検診
□ 詰め物がとれた
□ 矯正したい
□ ホワイトニングしたい

□ 入れ歯を作りたい
□ インプラントしたい
□ その他
　 （　　　　　　　　　　）

①ご来院目的

□上前歯　□下前歯　□左上　□左下　□右上　□右下　□その他（　　　　　　 ）②症状がある場所

　　　　　　　　　　　　頃から　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　 ）③症状が始まった時期

④ご希望の治療方法

□ 痛みが取れればよい
□ 保険の範囲内で治療したい
□ 医師と相談して決めたい

□ 悪い所を全部治したい
□ 必要に応じて自費診療も考えたい
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　    ）

□ 根本的に治したい

□ なし　□ あり⇒抜歯をした医療機関（　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　  抜歯時の異常　□なし　□あり（症状：　　　　　　　　　 　 ）⑤抜歯のご経験

□ 糖尿病【HbA1c　　. 　% / 空腹時血糖　　　mg/dL】

□ 骨粗鬆症　　　　　
□ 関節リウマチ
□ 心不全
□ 不整脈
□ 脳血管障害 ] 血液がサラサラになる

薬を服用していますか？　
　　□ いいえ　□ はい

□ 高血圧疾患【 最高 　　　mmHg / 最低　　　mmHg 】
□ 慢性気管支炎
□ 自律神経失調症
□ 副腎皮質機能不全
□ ぜんそく
□ てんかん
□ 甲状腺機能亢進症
□ 甲状腺機能低下症
□ 甲状腺機能障害

□ 慢性腎臓病
□ 人工呼吸器を装着
□ 自宅酸素療法を行っている
□ HIV

⑥既往歴・現病歴

骨吸収抑制薬を
服薬していますか？
　　□ いいえ　□ はい

□ 肝臓病（A・B・C・その他）
□ 腎臓病
□ その他（　　　　　　　　）

女性の方へ

現在妊娠されている、またはその可能性がありますか？
　　　　　　　　 　   □いいえ　□はい（　　 　ヶ月）
現在授乳中ですか？　
　　　　　□いいえ　□はい（ 完全母乳・ミルク併用 ）

⇨

⇨
□ 感染性心内膜炎

・

〒

裏面に続きます
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⑦主治医との情報提供

当院では治療を安全に進めるため、患者さまのかかりつけ医師と３ヶ月に１度、
服薬などの情報共有をおこなっています。
　情報共有にご同意いただけますか？
　□ いいえ
　□ はい　⇒　医療機関名（　　　　　　　　　　　）・担当医（　   　　　   　）

⑧服薬中の薬
□ なし　□ あり　（ 薬名：　　　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
お薬手帳をお持ちですか？　□ いいえ　□ はい（ 持って来ている・家にある  ）

⑨アレルギー
□ なし　
□ あり　⇒　□ 薬　□ 食品　□ 金属　□ 花粉　□ その他
　詳細をご記入ください（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑩タバコ □ 吸わない　□ 吸う（　　　　　本くらい / 1 日）

50 歳以上の方へ □ お口の中が乾くようになった
□ 食事の時にむせるようになった

□ 滑舌が悪くなった
□ 食事に時間がかかるようになった

該当する項目がありましたら、チェックを入れてください

11◯ご来院のきっかけ

□ ホームページを見て
□ 看板 / 建物を見て
□ 知人の紹介 / クチコミ
（ 差し支えなければご紹介者さまのお名前をお教えください：　　　　　　　　　　　　　    様  ）
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　）

□ DoctorsFile / 記事を読んで
□ Google クチコミ

12◯ご都合のよい来院日
□ 月　□ 火　□ 木　□ 金　□ 土
□ 午前　□ 午後

曜日
時間帯

以上です。ご記入ありがとうございました。
お手数ですが、受付までお持ちください。
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