
記　入　日　　　　　　　年　　　　月　　　　日

問 診 票 かつらぎ歯科医院

ふりがな
性
別

男
・
女

生年
月日

明治・大正・昭和・平成 年齢

お名前 年 月 日 生まれ 歳

ご住所
〒　　　　　- 電話番号 （ ― ― ）

緊急連絡先 （ ― ― ）

Ｅメール ご家族で当院を受診されている方は
いらっしゃいますか お名前： 続柄

かかりつけ医院名 かかりつけ薬局名

医院記入欄

当院をお選びいただいた
理由をお聞かせください

□知⼈の紹介（ご紹介者のお名前                様）
□家の近くだから □職場の近くだから □ホームページを⾒て
□雰囲気が良さそうだから □その他（            ）

どうなさいましたか
（気になることをいくつでも

お選びください）

□⻭が痛い □⻭茎が痛い □あごが痛い □詰め物がとれた
□⻭がぐらぐらする □⻭茎から⾎が出る □⻭⽯をとりたい
□⼊れ⻭があわない、痛い □⼊れ⻭を作りたい □⼝の中にできものができた
□検査をしてほしい □⻭を⽩くしたい □⻭の清掃をしてほしい
□⻭並びをなおしたい □⼝臭が気になる □その他（            ）

どこが痛みますか
□右（ 上 ・ 下 ・ 奥 ）  □左（ 上 ・ 下 ・ 奥 ）
□前（ 上 ・ 下 ） 
□頬 □⾆ □唇 □顔 □その他（        ）

痛みはいつからですか
□今⽇はじめて □（   ）⽇前から □（   ）ヶ⽉前から
□なにもしなくても痛い □噛むと痛い

その他、治療に関しての希望
や注意してほしこと、疑問な
点があればご記⼊ください

お⾝体の健康状態は
いかがですか

□良好 □ふつう □調⼦が悪い（具体的に              ）

現在、何かの病気で医師の
治療を受けていますか

病名（               ） 
薬の名前・種類（              ）
医院名（                     ）

いままでの⻭の治療について
⿇酔・抜⻭などで具合が悪く

なったことはありますか

□ない □⿇酔がききにくかったことがある □⾎が⽌まりにくかった
□貧⾎が起こった □気分が悪くなった □痛みが続いた □熱が出た

今までに⼤きな病気を
したことはありますか

□特になし □糖尿病(Hba1c       ％) □⼼臓病 □腎臓病 □肝臓病 □脳梗塞
□⾼⾎圧（最⾼⾎圧     最低⾎圧     ） □喘息 □⾻粗しょう症
□その他（具体的に                 ）

妊娠していますか（⼥性） □いいえ □可能性がある □はい（     ヶ⽉）

アレルギーはありますか
□いいえ □はい（□花粉症□⿐炎□薬□⾷物□⾦属）
□その他（              ）

あてはまるものを
お選びください

□⾎液の流れをよくする薬を服⽤している（例︓ワーファリン、バファリンなど）
□⾻粗しょう症の薬を服⽤または注射している（例︓ビスフォスフォネート製剤）
□タバコを吸っている（⼀⽇   本位）→□以前吸っていた（   年前）
□⼼臓のペースメーカーを使⽤している

⻭の治療での希望順位
についてお聞かせください

①機能性 ②審美性 ③耐久性 ④安全性  詳細は裏⾯参照

順位1 (     )  → 順位２ (     ) → 順位３ (     ) → 順位４ (     ) 
(費⽤について) □少ないことを優先する □治療・費⽤の説明を聞いて選択する

□費⽤に関わらず、状態に合った最適な治療の提案を希望する
※記⼊していただいた情報は診療⽬的以外には使⽤いたしません。



①機能性︓よく噛める ②審美性︓美しく⾃然に⾒える

⻭のかみ合わせのバランス、お⼝の中
だけでなく⾝体全体の健康にも影響が
あります

詰め物や⼈⼯⻭を使⽤する場合、治療
に使⽤する素材により、仕上がりが異
なります

③耐久性︓強くて⻑持ちする ④安全性︓⾝体に優しい

使⽤する素材や機器、治療⽅法にかけ
る期間などにより、治療の精度に差が

⾦属アレルギーなど体質によっては、
治療に使⽤する素材が影響することが
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