
平成   年  月  日記入 

歯科問診票  
 

フリガナ               

お名前               （男・女） 大正・昭和・平成   年  月  日生   歳  

      〒   － 

ご住所                                お電話   －    －      

                                   携帯         －     －      

※質問は患者さんに対する診療を安全かつ適切に行うための大切な参考資料とさせていただきます。 

プライバシーは厳守いたしますので、できるだけ正確にご記入ください。 

 

 

Q1．どうなさいましたか？ 

□ 歯が痛い                      □ 検査をしてほしい   □ 歯がしみる 

□ 歯のお掃除                 □ 詰め物が取れた          □ 口内に何かできた 

□ 歯ぐきから出血           □ 歯ぐきが腫れた         □ 口臭が気になる 

□ 義歯が壊れた               □ 義歯を入れたい     □ 歯並びを治したい 

□ 歯を白くしたい                    □ その他 

 

場所を教えて下さい 

        右上奥    右上前  左上前     左上奥 

        右下奥    右下前  左上前     左下奥 

 

Q2．歯の麻酔注射をしたことがありますか？  

□ ない □ ある  →その時何か異常はありませんでしたか 

□ ない □ ある  → 血が止まらなかった、貧血等 

 

Ｑ3．歯を抜いたことがありますか？ 

□ ない □ ある  →その時何か異常はありませんでしたか 

□ ない □ ある  →（              ） 

 

Q4．女性の方はお答えください 

□ 生理中    □ 妊娠中(   ヵ月)    □ 授乳中 

 



 

Q5．通院中・治療中の病気はありますか？   

現在治療中の病気は□にチェックを、過去に治療した病気は病名に×印をお願いします。 

□ ない  

□ 高血圧      □ 狭心症   □ 心筋梗塞            □ 不整脈   □ 弁膜症 

□ 心不全   □ 心筋症   □ 先天性心疾患    □ 糖尿病   □ 脳卒中 

□ ぜんそく  □ 肝臓病   □ 腎臓病          □甲状腺の病気 

□ てんかん   □ がん       □ アレルギー         □ 認知症   □ HIV  

□ その他 

 

Q6．現在服用中のお薬はありますか？  

□ ない □ ある →（□ お薬手帳 □ お薬） を持ってきている 

 

①服用中の薬がある方は、薬の名前（不明な場合は何のお薬か）を教えてください。 

 （                                           ） 

 

②ペースメーカ、または体の中に何か埋め込んでいますか？ 

□ はい    □ いいえ  

 

③薬のアレルギーはありますか？ 

□ ない    □ ある → □ 胃が痛くなる  □ 発疹が出る □ その他 

 

Q7．ご希望の治療を教えてください 

□ 悪いところは全部治療したい 

□ 痛いところだけ、希望するところだけ治したい 

□ できるだけ保険を使った治療を希望   

□ 自費治療を含む最善の治療方法の説明を受けた上で、自分で選択したい 

 

Q8．当院にいらっしゃったのは 

□ 案内を見て       □家族が通院していた     □ホームページを見て 

□ 友人・知人の勧め   □ 自宅・職場に近いから    □ その他                         

 

以上で問診は終了です。ありがとうございました。 


