
基基  礎礎  問問  診診  表表      日付           カルテＮｏ．（       ） 

 

ふりがな                                男    大 昭 

お名前                               女      平 令     年   月   日生まれ（    才） 
    〒  

ご住所                             

  
職業 勤務先                 

 
＊ 名刺をお持ちの方は可能であればご提出ください       ＊ 必ず、固定電話の番号もお書きください（ご実家でも構いません） 

                                                
 

該当するものに記入、又はチェックを入れてください（この問診表が外部に持ち出される事はありません） 
 

 

■ 最後に歯科医院に通院したのはいつ頃ですか 
（                       ） 

 

■ 歯科麻酔をしたことがありますか 

□ いいえ  □ はい 

 
■ その時、なにか異常はありましたか 

（麻酔をした事がある方へ） 

□ いいえ 
□ はい（症状：                 ） 
 

■ その他に薬によるアレルギーや、副作用を起こした事が

ありますか（ある方は薬の種類や症状をお書きください）                                             

□ いいえ   

□ はい（                   ） 

 

■ 過去
．．

にかかった病気はありますか 

□ いいえ   

 
□ 高血圧（    ／   ｍｍＨｇ）  

□ 虚血性心疾患（               ） 

□ 気管支ぜんそく □ 不整脈  □ 心不全     
□ 慢性気管支炎  □ 糖尿病  □ 慢性腎不全     

□ 脳血管障害（                ） 

□ 誤嚥性肺炎   □ 認知症  □ 骨粗鬆症     
□ 血液疾患（       ）  □ 胃腸病  

□ 肝臓病（      ）  □ 肝炎（   型） 

□ 膠原病（                  ） 
□ アレルギー（                ）  

□ その他（                  ） 

 
時期（   年   月頃から □ 治った □ 現在治療中） 

【来院のきっかけを教えてください】複数回答可 

□ インターネット 

□ 電話帳 
□ 自宅が近い 

□ 職場が近い 

□ 外観・雰囲気 
□ 口

くち

コミ 

□ 家族・親戚が通っている（いた） 

   お名前                   
□ 勤務先の人が通っている（いた）   

お名前                   

□ その他 知人等の紹介  
お名前                   

□ 上記以外                   

 

 

【ご希望、又は興味のあるもの】 

□ 全て保険診療で済ませたい 

□ 自費に少し興味があるので説明だけでも聞きたい 

□ 出来るだけ自費のものをいれたいので説明を 

受けたい 

□ インプラントに興味があるので必要であれば説明 

してほしい 

□ スマイルデンチャー（バネなし入れ歯）について 

□ ホワイトニングについて 

□ その他                    

 

※詳細は、その都度説明させていただきますが、

気になるところがございましたら遠慮なく 

ご質問ください 

その他、伝えておきたいこと、気になることがございましたらお書きください。 

 

 

 

 

医療法人社団 誠蘭会 

Ｔ（自宅・実家）               

Ｅ（携帯）                 

Ｌ（勤務先）                



初診時の問診表 
  

お名前              様       記入日 令和  年  月  日 
 
◎ 該当するところに記入、又はチェックを入れてください。 
 

■ どうなさいましたか 

□ 咬むと痛い   □ 歯茎が腫れて痛い   □ 虫歯がある   □ 歯がゆれる   □ しみる 

□ つめもの・かぶせものが取れた   □ 治療途中の歯がある   □ 入れ歯の具合が悪い   □ 口内炎 

□ できものがある（口唇・舌・その他）   □ アゴの調子が悪い（右・左・両方）   □ 歯並びが気になる 

□ 歯ぎしり・くいしばりの悩み   □ いびき・睡眠時無呼吸症候群の悩み   □ ホワイトニング相談 

□ 歯の清掃と検診希望   □ フッ素希望   □ インプラント相談  □ その他（           ） 

    

■ それはどこですか 

□ 全体的に   □ 場所（                       ） 
 

■ いつ頃からですか 
□ (     )日前から   □ (     )ヶ月前から   □ その他（                ） 
 

  ■ どのように痛みますか  

                                          

 

■ 特に記入しておきたいこと 

 

 

■ 現在治療中の病気はありますか   □ いいえ 

□ 高血圧（    ／   ｍｍＨｇ）  □ 虚血性心疾患（              ） 

□ 不整脈  □ 心不全  □ 気管支ぜんそく  □ 慢性気管支炎  □ 慢性腎不全 

□ 糖尿病（HbA1c    /空腹時血糖    mg/dl）  □ 骨粗鬆症  □ 胃腸病 

□ 脳血管障害（              ）  □ 誤嚥性肺炎  □ 認知症 

□ 血液疾患（              ）  □ アレルギー（            ） 

□ 肝臓病（         ）  □ 肝炎（   型）    

□ 膠原病（         ）  □ その他（                          ） 

 

■ 現在服用している薬はありますか 

□いいえ  □はい （                                       ） 

          ↳（病院、薬局で渡されるお薬の写真や説明文を書いた用紙があれば提出してください） 

 
◎ 生活習慣について、次のことについてお伺いします。（□にチェック、または該当するものに○を） 
 
  １． お口のお手入れについて 

     ・ 毎日歯磨きをしていますか？  （１日  回） □ 起床後  □ 食後（朝・昼・夜） □ 間食後  

□ 就寝前  □ 磨かない日もある 

     ・ 1回にかける時間は？     （     ）分くらい 

     ・ 歯ブラシ以外の清掃用品は   □ フロス  □ 歯間ブラシ  □ ポイントブラシ  □ 舌ブラシ  

□ 電動音波歯ブラシ      □その他（            ） 

   

２． タバコを1日どれくらい吸いますか？ 

□ 吸わない  □ 過去に吸っていた  □ 吸う（１〜１０本・１１〜２０本・２１本以上） 

 

● 女性の方へ 

    現在妊娠中？  □ はい（    週目  / つわりは ある・ない）  □ わからない  □ いいえ 

    現在授乳中？  □ はい  □いいえ  

  

 

医療法人社団 誠蘭会 


