
問診票 
この問診票は、歯科治療をスムーズにかつ安全に行うための大切な参考資料となります。 

なお、この問診票の内容は当医院で行われる歯科治療以外の目的で使用されることはありません。 

お名前 
男 

女 
生年月日 

大正・昭和 

平成・令和 
  年   月   日 

勤務先・学校名 

ご自宅住所 〒 

 

  

  Tel：（    ）     －            携帯電話 ：    －     －   

  メールアドレス     

※急なご連絡や定期健診などのご案内のため、携帯電話番号、メールアドレス等をご記載いただけますと幸いです。         

当医院に来院されたのは 

1. 家族、知人に聞いて（ご紹介者            様） 2. 以前に来ていた 

３. ネット（当院PCホームページ・当院スマホページ・検索・口コミサイト・その他） 

４. 近所、通り道だから ５. 看板を見て  ６. その他（             ） 

来院された理由 

1. 全体的な歯の相談をしたい 2. 健診 3. 歯が痛い、しみる 4. 歯ぐきが痛い、腫れた 

5. 虫歯の治療がしたい 6. 歯石を取って欲しい 7. 歯がグラグラする 8. 詰め物が取れた  

9. 入れ歯（新しくしたい・修理・調整） 10. 噛みあわせが気になる 11. 歯並びを治したい 

12. 顎や首のあたりがだるい、痛い 13. 口臭が気になる 14. 口臭測定器ではかりたい  

15. 歯を白く（ホワイトニング・ウォーキングブリーチ）したい 16. 舌の清掃がしたい  

17. クリーニングをしたい  18. 笑気ガスによるリラクゼーション治療をしたい 

19. インプラント治療をしたい 20. 定期的なメインテナンスをしたい 

21. フッ素を塗って欲しい 22.その他（                                    ） 

最後に歯科にかかったのは 

          いつ頃ですか？ 
平成・令和  年   月頃 

その時にどんな治
療をしましたか？ 

１．虫歯の治療 ２．歯石を取る治療 

３．その他（                        ） 

今までに大きな病気にか
かったことがありますか？ 

１．心臓病 ２．肝臓病 ３．糖尿病 ４．腎臓病 ５．脳梗塞 ６．高血圧 

７．血液疾患 ８．胃腸障害 ９．骨粗しょう症 １０．その他（      ） 

現在、お薬を飲んでいま
すか？または以前に飲ん
でいましたか？ 

はい（どんなお薬ですか？                             ） 

いいえ              ※お薬手帳がございましたら、ご提示お願いいたします。 

以前に歯科で治療を受け
た時に異常はありました
か？ 

ない 

気分が悪くなった、血が止まりにくかった、その他（                 ） 

（それはどういう時でしたか？：                          ） 

今までに薬や食べ物、金
属などでアレルギーをお
こ し た こ と が あ り ま す
か？ 

ない 

ある（原因や症状：                                ） 

歯 科 治 療 を 受 け る に あ
たって 

・耳が聞こえづらい（右・左）（補聴器を使っている・筆談） 

・目が不自由である（右・左）（介助：要・不要） 

・治療時の姿勢に気をつけて欲しい・麻痺やしびれがある（               ） 

・特に歯科治療に対して恐怖心・不安感をもっていますか？ 

 （いいえ・はい：どんなことが苦手ですか？                 ） 

・血液検査でウィルス性肝炎などの指摘を受けたことがありますか？（はい・いいえ） 

・（女性の方）妊娠している可能性がありますか？（はい：現在  ヶ月・いいえ） 

       授乳中ですか？（はい・いいえ） 

No. 

フリガナ 

令和  年  月  日 

Ver.5.0 → 裏面もございます。お手数ですが、よろしくお願いいたします。 



治療希望アンケート 

当医院では、一人一人のご希望に合わせた治療が提供できるよう心がけています。 

お手数をお掛け致しますが、治療を始める前に下記アンケートにお答えください。 

Q あなたが治療で重視されることは何ですか？ 

    4つの項目において、優先する順番をお答えください。 

上記 A～Ｄを優先したい

順番にならべてください 

Q どのような治療をご希望ですか？ 

    該当するものを一つ選び、チェックを入れてください。 

(a)上記項目より、費用が少ないことを優先させたい 

(b)上記項目を考慮し、治療の説明や費用に関する説明を聞いてから治療を選択したい 

(c)治療費用に関わらず、自分の状態に合わせた最適な治療を提案して欲しい 

Q 治療についてのご希望は？ 

（気になるところだけ治したい・相談のうえ、悪いところを含めて全体的に治したい） 

Q 治療に関しまして、ご希望やご質問がありましたらご自由にお書きください。今までの歯科治療で嫌

だったことはありませんか？こうして欲しかったなということはありませんか？ 

Q 歯磨きについて 

・いままでに歯磨きの仕方を教わったことがありますか？   （はい・いいえ） 

・当医院での歯磨きの指導をご希望されますか？       （はい・いいえ） 

Q 当医院ではお口の健康を守るために、みなさまの状況に応じた健診のお知らせを行っています。 

    定期健診のご案内をご希望されますか？ 

   （はい：ハガキ・電話・メール） 

A 健康：バランスよく噛めること 
歯のかみ合わせのバランスは、お口の中だけでなく

身体全体の健康にも影響があります。 

B 美しさ：天然歯のように自然に美しく 
詰め物や被せ物の治療をする場合、使用する素材に

より、仕上がりが異なります。 

C 耐久性：治療した歯が長持ちすること 
使用する素材や機器、治療方法や治療にかける時間

などにより、治療の精度に差が出ます。 

D 安全性：全身への影響が少ないこと 
金属アレルギーなど体質によっては、治療に使用す

る素材が影響することがあります。 

1             2             3             4                     

ご協力ありがとうございました。 Ver.2.0 


