
間1診・書 年 月 日 b.

フリガナ 性 別  :  男 。 女

氏   名 生年月日
明 。大 。昭・平

年   月   日 ( 才 )

ご自宅の住所 自宅電話

勤務先 (学校名) 勤務先電話

● 当院を何で知りましたか?

①電話帳 ②看板 ③インターネット ④ご紹介 (ご紹介者        )

● 次の質問は診療うえ必要事項ですので、虚偽の申告をされますと、

合があります。お答えは出来るだけ正確にお答えください。

※ この間診は、これから当院にて治療を行う際の参考と致しますので、

公開されるものではありませんので、ご安心ください。

⑤その他 (         )

正 しい治療が行えないこ場

問診内容や個人情報などが他に

2)

1)ど うなさいましたか?(あてはまるものすべてにチェックをしてください)
□ 歯が痛む   口 歯ぐきが腫れている   日 入れ歯の調子が悪い

□ 歯並びを治したい   口 歯をきれいにしたい(ヤニとり)
□ 歯を自くしたい饉 自)  □ 差し歯や以前治療した笛所の不具合
口 治療についての相臓 □ その他 (

過去に歯科医腕で麻酔を注射したことがありますか?              i

口 ない  □ ある
※ あるとお答えした方のみ、お答えください。

麻酔を注射したときに  □ なんでもなかつた  □ 少し気分が悪くなつた
□ 貧血をおこした  □ その他 (          )

過去に歯科医院で歯を抜いたことがありますか?

□ ない  □ ある
※ あるとお答えした方のみ、お答えください

歯を抜いたときに   □ なんでもなかつた  口 少し気分が悪くなった
□ 貧血をおこした  □ その他 (          )

お薬を飲んで副作用が出たことがありますかつ            
｀

口 ない   口 ある (ァレル■生などのある方:まその他:こ蹂 昌名をお書きください)

※ あるとお答えした方のみ、お答えください

お薬を飲んだときに   □ なんでもなかつた   □ 少し気分が悪 くなつた

□ 下痢や腹痛をおこした   日 かゆ くなったり発疹がでた

3)

4)

□ その他 (



5)現在治療中もしくは、過去にかかった事の病気はありますか?         ・:
(あてはまるものすべてにチェックをしてください)

□ 高血圧症  □ ■卒中  国 心臓病 (狭心症・心筋梗塞・不整脈など)
□肝臓病 (ウィルス性肝炎 A型・ B型・C型 /肝硬童など)
□ 糖尿病  □ 腎臓疾患  □ 血液疾患 (貧血など)
国 内分泌疾患 (パセドー氏病など)□ てんかん  口 自律神経失調症
□ 蓄臓症   □ 気管支喘息  □ 結核  □ 胃潰瘍・十二指層漬癌
□ 伝染病疾患□ 自己免疫疾患  ロ アレルギー疾患
□ その他 (          )
※ 過去にウィルス性疾患 (肝炎など)と診断された方は必ず記入し、申告してください。

6)現在飲んでいるお薬はありますか?

口 ない 口 ある (医薬品名 1)

7)ほかに特別なことが何かありますか?

口 ない □ ある

※ あるとお答えした方のみ、お答えください

□ 妊娠をしている (妊娠 週日)  □ 妊嬢をしている可能性がある
ロ アレルギー ( ) □ その他 ( )

※ 妊娠をしている・可能性があるとお答えした方のみ、お答えください。

□ 現在体調は良好である □ 現在体調はあまり良くない

□ その他 ( )

8)過去に歯科医院で治療を受けた際、特別な経験がある方はご記入ください。鮨市心なD

9)保健適応外 (保健のきかないセラミックスのさし歯、金属床の入れ歯・インプラント治療など)の

治療方法について。

□ その他説明を希望する

□ 保険静薇を中心に行いたいが、状況においては多少費用がかかつてもよい

□ すべて保険内静療で治療をしてほしい

10)今回の診療にあたつて。
□ 説明をうけた上、この機会に悪い箇所はすべて治療をしたい。

□ 今回は調子の悪い箇所のみ治療をしてほしい       、


