
問 診 票 ○表 記入日 20 年 月 日 NO＿＿＿＿＿__

ふりがな

氏 名
生年月日 西暦 年 月 日

☆☆☆ 裏もございます ☆☆☆

住 所 〒

電 話 携帯 自宅

メール

アドレス

希 望

連絡先

□ご自宅 □携帯電話 □メール

ご予約の 3 日前 13 時に自動音声にて予約事前連絡を致します。ご希望の連絡方法をお選びください。

事前連絡が不要な方は受付にお申し付けください。

ご通院可能

曜日・時間

①□月□火□水□木□金□土□日 時 ～ 時

②□月□火□水□木□金□土□日 時 ～ 時

本
日
の
ご
来
院
目
的

歯
□痛い（常に・噛む時） □折れた □欠けた □しみる □虫歯発見 □黒い

□ホワイトニング □抜歯希望 □抜けたまま □矯正治療(歯並び・噛み合せ)

人工歯
□被せ物・詰め物⇒ （破損・外れた・新規作成・白い物に変えたい ）

□インプラント（無料相談・メンテナンス・作成） □入れ歯（調整・作成）

歯ぐき □歯周病 □はれている □痛い □血が出る □桃色にしたい

口腔内 □口内炎 □ケガ □口臭 □顎関節症

ケア □定期健診 □歯石除去 □PMTC □クリーニング

その他 □顔がはれている □その他（ ）

診
療
に
つ
い
て
の
ご
希
望

□ 月 日迄に、治療を終えたい。

□ 一度に たくさん治療し、来院回数は少ないほうが嬉しい。

□ 来院の回数が増えても、一度の治療時間が短い方が嬉しい。

□ 極度の 《怖がり》 《緊張症》 です。

□ 将来の事は無視しても、痛い所・困っている所だけを治してもらえればＯＫ。

□ 痛い所・困っている所だけではなく、お口の中全体を治し、健康で美しくありたい。

□ 自分の歯について、相談や詳しい説明の為の時間を設けてもらえると嬉しい。

来
院
き
っ
か
け

□ホームページ □看板（路上置き・下置き） □当ビル内利用

□建物を見て □イーパーク

□家族が通院 お名前＿＿＿＿＿＿＿様＿＿＿＿＿＿＿＿様＿＿＿＿＿＿＿様

□知人紹介お名前＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿様・名前不明

□ネット検索 どんな検索キーワードでお調べになられましたか？

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿



問 診 票○裏

健康状態 □ 良好 □普通 □病弱( 病名 ）

病歴

□特になし □糖尿病 □心臓病 □高血圧 □低血圧 □感染症

□腎臓病 □肝臓病 □結核 □肝炎 □その他（ ）

□現在も治療中 □完治している

服用薬
□飲んでいない □ビタミン剤 □ホルモン剤

□血圧の薬 □糖尿病の薬 □その他（ ）

歯磨き □起床後 □食後(朝、昼、夕) □就寝前

１回の時間 ( ）分 くらい

歯ブラシ以外の

清掃用品

□フロス(糸ようじ) □歯間ブラシ □その他( )

頻度はどれくらいですか □毎日 □＿＿日に1回 □気になった時

喫煙習慣 □なし □あり 1日＿＿＿本位 □過去にあり

睡眠時間 約( )時間

習慣的飲料 □あり（水・お茶・コーヒー・糖入り飲料・その他＿＿＿＿＿＿ )□なし

1日の飲食回数 食事＿＿＿＿回 間食＿＿＿＿回 糖入り飲料＿＿＿回位

間食の取り方
□ダラダラ・ちょくちょくの不規則 □規則正しい □あまりしない

間食の内容（チョコレート・飴・ スナック菓子・クッキー・せんべい・その他＿＿＿＿

医療法人社団 スマイル会 ふかさわ歯科クリニック

次のような症状は、ございますか。

□歯を抜いた時に異常があった □湿疹やジンマシンが出やすい □傷が化膿しやすい □下痢しやすい

□薬を飲むと胃が悪くなる □血が止まりにくい □風邪をよくひく □ゼンソク □更年期障害

□うつ、パニック障害等の精神疾患 □薬による副作用・アレルギー 薬名（ ）

次の内容でご興味はございますか。（複数回答可）

□ホワイトニング □白い被せ物 □口臭 □歯並び □子供の歯並び □タバコによる着色

□インプラント □金属が見えない入れ歯 □虫歯の予防 □歯周病治療 □歯肉の色

□全身の健康と歯の関係 □舌癖 その他で気になっていることがございましたらお教えくださいませ。

＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

女性の方へお尋ね致します。

月経は規則正しくありますか □正しい □不規則 □閉経

妊娠中ですか □いいえ □している＿＿＿週目 □可能性がある

授乳中ですか □いいえ □している


