
医療法人社団アスクトース 石丸歯科診療所 

      
 記入日：        年    月    日 

 

   問   診   表 

診療の参考に致しますので、お手数ですが下記にご記入お願い致します。 
（あてはまるものに○印をつけて下さい） 

フリガナ 生年月日   

名  前                       性 別 
                           男 ･ 女 

西暦      年    月    日   （   才） 

住  所 〒 
 

TEL 
 携帯 

 自宅 

メールアドレス 

勤務先 
 
℡ 

職業 紹介者 
                  

様    

1.当院にお見えになったのは（初めて ・前にかかったことがある  約    ヶ月前 ・    年前） 

2.歯科治療の経験は    （ ない ・ ある ）  

3.歯科医院にかかるのは （      年     ヵ月ぶり） 

4.今までの歯科治療で   （ 平気 ・ 痛い目にあった ・ こわい ・ こりた ）                                                                                                                                          

5.今回はどうなさいましたか    （ご要望：                            ） 

・ 歯茎に違和感がある・歯石がついている                                              ・ 義歯（入れ歯）の調整・義歯を新しく入れたい 

・ むし歯の治療をしたい ・ 詰め物（銀歯など）がとれた 

・ 歯周病の治療をしたい（歯石をとってほしい） ・ 歯並びを治したい 
 

6.具合の悪いところはどこですか （ 歯 （上・下）  ・ 歯ぐき ・ 舌 ・ あご ・ 義歯（入れ歯）  ） 

・現在痛みがありますか    （  ない  ・  ある   ） 

◇痛みがあると答えた方へ◇ 複数でも可 

（ひどく痛い（ズキンズキンする） ・腫れている ・少し痛い ・噛むと痛い・ 

しみる程度（熱いもの・冷たいもの・両方） ・我慢できる程度 ・病んだり止まったり）  

7．口の中に麻酔注射をしたことがありますか     

 （  ない   ・  ある   ） 

その時、気分が悪くなったりしましたか     

 （  ない   ・  ある   ） 

8.歯を抜いたことがありますか 

（ ない ・ ある    ヶ月前・   年前 ） 

9．その時、なにか異常がありましたか 

（ ない  ・ ある  ） 
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10．どのような異常ですか （9 であると答えた方） 

（ 血が止まらなかった ・ 何ヶ月も病んだ ・ 

貧血を起こした ・ 熱がでた ） 

11．けがをした時血が止まりにくいことが 

ありましたか     （ ない ・ ある ） 

12．ふだん血圧は 

  （ 低い ・ 普通 ・ 高い ・ わからない ） 

13．薬や食物のアレルギーはありませんか  

（ ない ・ ある/薬<     > 食べ物<     >） 

14．どのようなアレルギー症状ですか 

 （13 であると答えた方） 

（かゆくなる ・ じんましんがでる ・  

ぜんそく ・ その他<            >） 

15．常用しているお薬はありますか  

（ ない ・ ある <            ＞) 

16．現在通院している病気はありますか 

（ ない ・ ある <             > ) 

17．以前、入院または通院した病気はあります 

（ ない ・ ある <             > ) 

例： （肝炎） A 型・ B 型・ C 型 ） 

18．あなたの仕事は   （ 普通 ・ 忙しい ） 

19．現在妊娠中ですか 

（授乳中の方は○をつけてください） 

  （ はい    ヶ月 ・ いいえ ） ／  授乳中 

20．この機会に…. （悪い所は全部 ・ 具合の悪い

とこだけ ・ 相談の上 ）治したい 
21.診療についてのご希望は（○をつけてください） 

22．診療時間についてのご希望は  
（  何 時 で も よ い  ・  午 前  ・  午 後  ）           

（ 月 ・ 火 ・ 水 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ） 

23.治療費について 
（あらかじめ概算をきいておきたい ・ その必要はない） 

24 .歯周病、むし歯の多い方は指導を受けることを

お勧めします  
（ 希望する  ・ 希望しない ） 
 

20．当院を何で知りましたか （○をつけてください） 

（ 家族が来ている ・ 電話帳をみて ・   
電柱広告をみて ・ 知人の紹介 ・  
ホームページをみて（詳しく）（ 公式 ・ エキテン ・  

グーグル ・ I タウンページ ・ ） 

☆今まで歯医者さんにかかり、嫌だったことはあります

か？ご意見・ご要望などございましたら ご自由にお書

き下さい。 

 

 

 

 

◇ご予約のキャンセル待ちの際のご連絡 

治療をお急ぎなど、ご希望があれば予約状況にゆ

とりができた場合、当院よりご連絡をさせて頂きま

す。    (ご連絡を希望する・必要ない) 

◇次回ご予約日時の事前のご連絡 

当院ではご予約の 2 日前になると、ショートメール

（携帯電話番号宛のメール）にて、次回のご予約日

時を自動送信するシステムを導入しております。 
（同意する・同意しない） 

記入いただいた個人情報は当院での診察・診療のご

案内以外の目的では使用いたしません。 

※ 続けて 3枚目の用紙のご記入をお願いいたし

ます。（受診される方皆様に、健康状態・生活習慣を 

お伺いしております。) 

 

・ 保険の範囲内でなおした

い 

・ 自費で治療してほしい 

・ なるべく保険で、きかない

所は自費でもよい 

・ 相談して決めたい 

・ 長持ちする材料を使用し

てほしいので自費でもよい 

 


