
診療前アンケート

私達の診療所に貴方をお迎えできる事を大変嬉しく思います。
貴方のお口の健康が生涯続く事を私達は願っております。

そのためには、私達の考え方を知っていただくと共に、私達が貴方を知る事が何より大切だと考えて
います。
以下、ご記入下さい。貴方を知るための参考とさせて頂きます。内容は極秘にする事をお約束します。

記入日：令和 年 月 日

氏名（漢字）： 性別： 男 ・ 女 血液型： 型

氏名（ひらがな）： 生年月日：大正・昭和・平成 年 月 日 才

[〒 － ]
住所：

電話番号（自宅）： （携帯）：

メールアドレス： （ご予約の前日に確認メールを送信いたします）

職業： 会社・学校名： 電話番号：

当院を何でお知りになりましたか？
看板 ・ スマートフォン ・ ホームページ ・ 歯チャンネル ・ ご紹介（ 様 ）
その他 （ ）

１．ご来院の理由

□ 歯が痛い □ 詰め物が取れた □ 歯石の除去など、歯の清掃のため □ 義歯を入れたい

□ 歯ぐきが痛い □ 歯並びを矯正したい □ 歯の噛み合せを直したい □ ホワイトニングをしたい

□ その他 （ ）

２．どのような症状ですか？ （ ）
３．いつから症状がでていますか？ （ ）

４．今回の治療は

□ 悪い所は全部治したい □ 先生と相談して決めたい □ その他（ ）

５．最後に歯医者に行ったのはいつですか？またその時の治療内容は？

（ 年 ヶ月前） 治療内容（ ）

６．その他、ご希望があればご記入ください

（ ）



健康に関する質問表

全身的健康状態と口腔内の状態は密接な関係があります。より効果的で安全な歯科治療のために
医科の質問にお答え下さい。 また、状況が変化した場合はその都度お知らせ下さい。

１．現在お薬を飲んでいますか？
□ いいえ □ はい

＊「はい」の方にお尋ねします。そのお薬は次のどれでしょうか（丸で囲む）

鎮痛剤 降圧剤（高血圧） 糖尿病の薬 漢方薬 ホルモン剤 抗生物質 精神安定剤
その他 （ ）

２．これまでに薬の副作用はありましたか？
□ いいえ □ はい （薬の名前： 症状： ）

３．現在の健康状態は？
□ 良い
□ 悪い （症状または病名： 通院先： ）
□ 妊娠中 （ ヶ月） □ 未確認だが妊娠の可能性あり
□ 授乳中 □ 更年期障害 （症状： ）

４．これまでに入院や長期通院、手術等したことがありますか？
□ いいえ □ はい （いつ： 症状または病名： ）

５．ご家族に心疾患・高血圧・糖尿病・遺伝的な病気の方はいますか？
□ いない □ いる （続柄： 病名： ）

６．喫煙の習慣はありますか？
□ ない □ ある （１日平均 本） □ 過去にある （ 年前）

７．特異体質やアレルギーはありますか？
□ ない □ ある （具体的に： ）

８．歯科で麻酔をされた経験はありますか？
□ ない
□ ある （□ 異常はなかった □ 異常があった：具体的に ）

９．出血が止まりにくかったことがありますか？
□ ない □ ある （具体的に： ）

10.血圧は
□ 正常 □ 高い □ 低い



歯科に関する質問表

１．冷たい物や熱い物がしみる歯はありますか？

２．歯ぐきから血が出ますか？

３．歯ぐきが腫れることはありますか？

４．口臭が気になりますか？

５．歯と歯の間に食べ物がはさまる所はありますか？

６．噛みにくいと感じた事はありますか？

７．口を大きく開けにくいですか？

８．歯の色や見た目に不満はありますか？

９．自分の歯の将来に不安がありますか？

10.自分の歯が何本あり、どんな治療をしたかご存知ですか？

11.全ての歯について精密検査をし、状態の説明を受けた事がありますか？

12.ご自分の歯が悪くなる原因に関して説明を受けた事がありますか？

13.歯をどのように治すのが正しいか説明を受けた事がありますか？

14.今までの治療に不満はありますか？

15.当院のデンタルドックについて 知っている ・ 知らない

ご協力ありがとうございました。

はい ・ いいえ

はい ・ いいえ

はい ・ いいえ

はい ・ いいえ

はい ・ いいえ

はい ・ いいえ

はい ・ いいえ

はい ・ いいえ

はい ・ いいえ

はい ・ いいえ

はい ・ いいえ

はい ・ いいえ

はい ・ いいえ

はい ・ いいえ




