
一般用問診票

家族（同居者全員をご記入下さい） 計 名

1. 来院された理由 ア）歯科検診 イ）予防処置（歯石とり、PMTC等） ウ）むし歯がある エ）腫れている
オ）痛みがある（しみる・噛むといたい・うずく） カ）歯や口のけが キ）歯並び・矯正
ク）その他（ ）

2. 過去１年間に歯科の診察や治療を受けましたか？

ア）いいえ イ）はい（いつ頃 内容 ）

4. 家族で下記の病気にかかったことがある方はおられますか？ 誰が（ ）

ア）心疾患 イ）腎疾患 ウ）血液疾患 エ）肝疾患 オ）喘息 カ）アトピー キ）高血圧
ク）糖尿病 ケ）リュウマチ コ）アレルギー サ）その他（ ）

5. かかりつけの病院はありますか？

ア）いいえ イ）はい （医院名 医師名 ）

6. 現在の健康状態は？

ア）健康 イ）具合が悪い （病名 症状 ）

7. 現在何か薬を使っていますか？ ア）いいえ イ）はい （薬品名 ）

8. 薬や食品によるアレルギーはありますか？

食品：ア）いいえ イ）はい （食品名 いつ頃 ）

薬品：ア）いいえ イ）はい （薬品名 いつ頃 ）

9. けがをしてもすぐ血がとまりますか？ ア）とまる イ）とまりにくい

10. 以前、歯科で麻酔の注射を受けたことがありますか？ ア）いいえ イ）受けた （異常なし・異常あり）

11. 本院までの所要時間 （ ）時間（ ）分

12. 来院方法 ア）自家用車 イ）バス ウ）タクシー エ）自転車 オ）徒歩

13. 当歯科をどのようにお知りになりましたか？

ア）友人の紹介（お名前 ） イ）他院の紹介 ウ）家族から エ）看板をみて
オ）電話帳・広告をみて カ）インターネットを見て キ）その他（ ）

ア）保険の範囲でしてほしい（治療のみ）
イ）保険でできないことは自費でしても良い ウ）先生と相談して決めたい

15. 治療についてのご希望

続柄 氏 名 年 齢 性 別 生年月日 体 重 身 長

1. 本人

2.  

3.  

4.

5.

6.

7.

（ふりがな）

歳
男 ・ 女

男 ・ 女

男 ・ 女

男 ・ 女

男 ・ 女

男 ・ 女

男 ・ 女

明治・大正・昭和・平成

・ ・ kg cm

勤務先TEL

現住所：〒

携帯TEL： － －

カルテ番号：

14. 当院では処置が必要と思われる歯および歯ぐきの治療と予防をすべて行っていきますが、それでよろしいですか？

ア）はい イ）治療のみ ウ）痛い歯だけ エ）先生と相談して決めたい オ）その他

裏へつづく

E-mail address：

自宅TEL：（ ） －

歳

歳

歳

歳

歳

歳

平成 年 月 日

職業・勤務先名

勤務先住所

やまもと小児歯科・矯正歯科クリニック

3. 下記の病気にかかったことがありますか？ なし ・ あり “あり”と答えた方は下記のうちどれですか？

ア）心疾患 イ）腎疾患 ウ）血液疾患 エ）肝疾患 オ）喘息 カ）アトピー キ）高血圧
ク）糖尿病 ケ）リュウマチ コ）アレルギー サ）妊娠中（ か月） シ）出産後授乳中
ス）その他（ ）

一般用（16歳以上）



22. 歯磨き糊を使用していますか？

ア）いいえ イ）はい（商品名 ） ウ）わからない

26. たばこを吸いますか？ ア）吸わない イ）吸う（１日10本未満） ウ）吸う（１日10本以上）

ア）歯ブラシ イ）デンタルフロス（糸ようじ） ウ）歯間ブラシ

エ）うがいをする オ）飲食後、水やお茶などを飲む カ）何もしない

20. 主な歯の清掃法は？
（複数可）

21. 歯磨きは？ ア）毎日する イ）時々する ウ）磨かない

いつ？（複数可） ア）起床後 イ）朝食後 ウ）昼食後 エ）夕食後 オ）間食後 カ）寝る前

27. 歯科治療について、どのようにお感じですか？

ア）なんでもない イ）少し緊張する ウ）緊張する エ）とても怖い オ）その他（ ）

28. その他、歯科治療を開始するにあたり担当医が知っておいてほしいことや治療の内容に関して希望があればお書き下さい。

本問診票は歯科診療の参考とさせて頂きます。ご協力有り難うございました。

18. 一日の生活のリズムは決まっていますか？ ア）決まっている イ）だいたい決まっている ウ）決まっていない

19. 寝る前に何か食べることがありますか？ ア）食べない イ）ときどき食べる ウ）よく食べる

25. 歯磨きをした時に歯ぐきから出血がみられますか？

ア）出血しない イ）ときどき出血する ウ）よく出血する

23. 洗口剤を使用していますか？

ア）いいえ イ）はい（商品名 ） ウ）わからない

16. 全身の健康に関して何か気をつけていることはありますか？

ア）あり（何を ） イ）なし

17. お口の健康に関して何か気をつけていることはありますか？

ア）あり（何を ） イ）なし

24. キシリトールガムに興味がありますか？

ア）毎食後服用している イ）ときどき服用している ウ）知っているが服用していない エ）知らない


