
記載日  平成    年  月  日 

(フリガナ)                  男・女            血液型 

お名前                  明・大・昭・平    年   月   日生      才 

〒                            自宅番号    (   ) 

自宅住所                         携帯番号    (   ) 

仕事先名(                 ) 職業(        ) 職種(       ) 

住所 〒                            ℡    (   ) 

通院に便利な曜日と時間帯    月・ 火・ 水・ 木・ 金・ 土  (     時～     時 ) 

 

以下の質問にできるだけ正確にお答えください。       ※該当する箇所に○をつけてください。 

 

１ 今一番お困りの点は何ですか？   痛い 腫れた 虫歯 しみる 見た目 入れ歯 噛みにくい

はずれた その他(                            ) 

２ 質問１の部位はどちらですか？      右上 右下 左上 左下 上の前歯 下の前歯 全体的 

３ 物を食べた時に歯が痛みますか？                熱いもの 冷たいもの 甘いもの 固いもの 

４ かみ合わせた時に痛みますか？                                             はい いいえ 

５ 食べ物が歯の隙間にひっかかりますか？                    よくひっかかる ひっかからない 

６ 固いものを食べた時や、歯を磨いている時歯茎から血が出ますか？        出る 出ない 時々 

７ 口の中が臭いと言われたことがありますか？                        ある ない わからない 

８  両側で物を噛みますか？                                    はい 右側が多い 左側が多い 

９  口を開け閉めする時、耳のあたりでガックン又はジャリジャリと音がしますか？  ある   ない 

10  口が開きにくいことがありますか？                                           ある   ない 

11  歯ぎしりや歯をくいしばる癖がありますか？                                  ある   ない 

12  知らない間に歯肉の下で骨の破壊がおこることがあることを知っていますか？    はい いいえ 

13  歯科の治療は恐い、痛いと思っていますか？                  恐い 痛い なんとも思わない 

14  恐ろしかったり、痛かったりしたのは、どの治療ですか？        歯を削るとき  歯を抜くとき 

注射のとき その他(        ) 

15  痛い歯はひと思いに抜いた方がいいと思いますか？       抜きたくない 抜いて構わない 

16  定期的に歯科医院を訪れますか？                        毎月 ３ヶ月に一回 ６ヶ月に一回  

１年に一回 痛んだら行く程度 

17  口の中全体をレントゲン等で検査してもらったことがありますか？    ある ない わからない 

18  一日に歯を磨く時間と回数は？        起床時 朝食後 昼食後 夕食後 就寝前 時々忘れる 

                                      時間(   分程度)  回数(   回) 

19  どんな歯ブラシを使っていますか？            やわらかめ ふつう かため 大きめ 小さめ 

20  専門的に歯の磨き方を指導してもらったことはありますか？                    はい いいえ 

21  歯を抜いたことがありますか？                                              ある   ない 

22  ある方は、その時異常がありましたか？            気分が悪くなった 血が止まりにくかった  

麻酔が効きにくかった  その他(              ) 

23  歯が抜けたままの方…いつ頃抜かれましたか？                     ヶ月前 一年以上前 

24  歯が抜けた後の処置を知っていますか？また放置した時の悪影響は？            はい いいえ 

 

 



25  次の病気をしたことがありますか？        結核 心臓や血管の病気 糖尿病 肝臓病 腎臓病  

高血圧  貧血 その他(              ) 

26  あなたの体にあわない薬はありますか？    ペニシリン 麻酔薬 痛み止め アスピリン  

その他(                                 ) 

27  現在飲んでいる薬はありますか？  ある(                     ) ない 

  ＊お薬手帳をお持ちの方は、受付にご提示ください。 

28  あなたの健康状態は？                                                 良好 普通 不調 

 

29  女性の方へ、現在妊娠中もしくはその可能性がありますか？                    はい いいえ  

30  妊娠されている方           (妊娠    ヶ月) （出産予定日     月  日） 

 

31  あなたはタバコを吸われますか？                                            はい いいえ  

はいと答えられた方、１日何本吸われますか？            １日   本 喫煙年数    年 

32 かかりつけの医師、又は病院名は？  

内科            (整形)外科            耳鼻科             

小児科           産婦人科             他              

現在、通院中ですか                           はい   いいえ     

 

33  この機会に 困っているところだけ治療したい・説明を受けたうえで必要なところは治療したい。 

34  治療は          保険診療範囲で受けたい ・ 保険外の方法も説明を聞いて選びたい 

できるだけ最良の方法を選択したい。 

35  最後に、できるだけ要望に答えられるようにするためにお答えください。 

当てはまるものに何個でもチェックしてください。 

  □希望の治療期間がある(具体的に                           ) 

  □治療期間がかかっても、徹底的に治療したい 

  □様々な検査がありますが、内容を聞いた上で現状をあらゆる角度から診てほしい 

  □毎治療ごとに内容について詳しく説明を受けたい 

  □その他ご要望                                           

 

なお、当医院は、口臭、インプラント(人工歯根)治療、歯の移植、歯列矯正、レーザーによる治療、審

美歯科治療、かみ合わせの修正による不定愁訴の治療、子供の顎の成長発育誘導治療など、さまざまな

医療を行っています。詳しい説明をご希望される方は、スタッフまでどうぞお聞きください。 

 

※ 個人情報の取り扱いについて 

当医院では患者さんの個人情報については細心の注意で取り組んでいます。 

院内において必要に応じて、カルテ、診療報酬請求、各種案内に利用いたします。 

 

 

 

 

 

医療法人 社団和洋会 川上歯科医院 


