
  

＊今後の診療に役立てる資料となりますので、わかる範囲でご記入ください＊ 

①本日はどうなさいましたか？     （複数回答可） 

□歯が痛い      □虫歯がある       □歯ぐきが腫れた    □歯ぐきから血が出る  

□歯がぐらぐらする  □咬みにくい      □入れ歯が割れた    □入れ歯が合わない   

□詰め物がとれた   □かみ合わせの違和感  □歯ぎしりが気になる  □あごが痛い   

□歯の色が気になる  □歯並びが気になる   □親知らず抜きたい    □口臭が気になる 

□定期検査       □歯石取りたい     □その他（                         ）   

② その症状はいつ頃からですか？ 
 

③ 場所はどこですか？ 

（○で囲んでください） 

右上 上前  左上  □歯   □頬  □唇 

右下 下前  左下  □歯ぐき □舌  □顎 

④ 痛みはありますか？ 
□ある  ➡  痛み止めは飲んでいますか？ 

□ない        （ 飲んだ ・飲んでない ）  

⑤ ④で痛みがあるとご記入いただいた方へ 

どこが痛みますか？ 

（○で囲んでください） 

右上 上前  左上  □歯   □頬  □唇 

右下 下前  左下  □歯ぐき □舌  □顎 

⑥ 歯科治療を受けたことはありますか □ある           □ない 

⑦ 麻酔で気分悪くなった経験がありますか □ある           □ない 

⑧ 血が止まりにくかったことがありますか □ある           □ない 

⑨ アレルギーはありますか？     □ある 

＊複数回答可 

                 □ない 

□食べ物（           ）□イソジン     

□金属（            ）□花粉症 

□薬（             ）□ハウスダスト 

□その他（                     ） 
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⑩ 治療についての希望はありますか 

（当てはまるものに☑を入れてください） 

＊複数回答可 

□気になるところのみ治療してほしい  

□悪い所を全部治したい 

□保険治療の範囲で治療希望  

□必要に応じて自費治療も検討したい 

⑪ 現在通院している病気や過去にかかったことのある病気がありますか（複数回答可） 

□ある              □ない 

（ ある 場合は下記の当てはまるものに☑してください ）      

□脳梗塞     □心臓病     □ペースメーカー    □高血圧    □甲状腺疾患   

□糖尿病     □喘息      □高コレステロール血症 □感染症（Ｂ型肝炎、Ｃ型肝炎、ＨＩＶ）

□骨粗しょう症  □腎臓病     □人工透析        

□その他（                                                                   ） 

⑫ 現在飲まれているお薬はありますか 

（お薬手帳をお持ちであれば受付にお渡しください） 

＊複数回答可 

□ある ➡  □血圧の薬 （            ） 

       □心臓病の薬（            ） 

□骨粗しょう症の薬（         ） 

（飲み始めて    年） 

       □糖尿病の薬（            ） 

□ない    □その他（              ） 

⑬ 今までに入院したことはありますか 

 

□ある ➡ 病名               

      入院期間     年  月ごろから 

               年  月ごろまで 

□ない          ＊手術した際、輸血しましたか？ 

            （ はい  / いいえ） 

⑭ 現在かかりつけの医療機関はありますか 
□ある （医療機関名：            ） 

□ない 

⑮ 女性の方へ 

現在妊娠していますか 

□している   □ わからない  □していない 

（出産予定日：    年    月頃） 

⑯ 歯科治療に関して 

ご要望などあれば記入ください 
 

 

 

 

★よろしければ、当院を選んだきっかけを教えてください 

□自宅・職場に近い           □以前かかっていたから    □ご紹介（        様） 

□看板を見て             □ホームページを見て 

□EPARK を見て（ 携帯 ・ ＰＣ ） □Google で検索して（ 携帯 ・ ＰＣ ） 

 

★ご来院希望日時 

□いつでも大丈夫 

□（月・火・水・木・金・土）曜日の （ 午前 / 午後 ）    時頃 

 

★保護者の方が代筆場合ご記入ください➡   ご本人との続柄 ：     代筆者氏名：         

山田歯科クリニック 


