
問診票 

ふりがな 

氏名                               記入日   年   月   日 

〒    -                     生年月日(西暦)    年   月   日(   歳) 

ご住所                             自宅 TEL     -    -     

ご職業        勤務先                  携帯 TEL     -    -     

１．本日来院された理由について、下記に当てはまるものを選んでください。(複数可) 

( )歯が痛い・しみる  ( )歯ぐきが痛い・腫れた （ )歯がかけた      ( )つめものがとれた 

( )歯がぐらぐらする  ( )歯ぐきから血が出る   ( )歯石を取りたい     ( )あごが痛い 

( )入れ歯が合わない   ( )入れ歯を作りたい      ( )歯並びが気になる   ( )口臭が気になる 

( )口の中にできものができた            ( )口の中を全体的に検査したい 

※その他(具体的に：                                     ) 

２．来院の動機について、下記にあてはまるものを選んでください。 

( )家族・知人からの紹介 ( )ホームページ ( )近くだから ※その他(            ) 

※紹介者・ご家族で来院されている方はお名前をご記入ください。 

(                                                ) 

現在ご一緒に住まわれている方について教えてください。  

続柄     お名前         続柄        お名前 

(   ) (          )  (   ) (           ) 

  (   ) (          )  (   ) (           )    あなたを含めた人数 

  (   ) (          )  (   ) (           )   同居人数（   ）人 

３．お身体の状態についてご記入ください。 

血圧(    /    )㎜ Hg  喫煙( なし / あり )  アレルギー( なし / あり：           ) 

現在、妊娠している、もしくは可能性が( なし / あり：妊娠   ヶ月) 

現在何かの病気で医師から治療を受けている、また以前に大病を患ったことがある場合はご記入ください。 

病名         クリニック名   /   主治医          薬名 

(        )  (                     )  (            ) 

(        )  (                     )  (            ) 

(        )  (                     )  (            )                                                                                                                             

※薬が歯科治療に影響することがありますので、具体的に記入をお願い致します。 

４．今までの歯科の治療について、下記にあてはまるものを選んでください。 

( )麻酔が効きにくかったことがある 

( )麻酔をして気分が悪くなったことがある 

( )歯の治療をしたり、歯を抜いたりしたときに、気分が悪くなったことがある  

( )歯を抜いたときに血が止まりにくかったことがある 

※その他(具体的に：                                                        ) 

５． その他、治療に関してのご希望や、注意事項、疑問点がございましたらご記入ください。 

  (                                              ) 

 

＊ 診療上知り得た臨床データや個人情報は厳重に取り扱い、管理致します。歯科医療の更なる発展のため、 

一部のデータを学会報告等に使用させて頂くことがありますが、個人が特定されることは決してありません。

あらかじめご了承ください。 



【 安心して治療を受けて頂くために、あなたの考えについて教えてください 】 

当医院では、あなたに安心・納得して治療やメインテナンスを受けて頂くために、治療を開始する前にじっくり

お話を聞いてから、当医院の診療内容や治療計画についてご説明しています。患者さんひとりひとりのご要望に

お答えするためにも、次の質問にご回答ください。 

                

１．歯科医院へ来るとき、どのような気持ちになりますか？最も近いものに○をつけてください。                         

① 痛みや怖さが頭に浮かんで、できれば行きたくない 

② むし歯がないか、毎日の歯磨きで予防できているのか少し不安になる 

③ 現状をチェックして、きれいにしてもらえるので嬉しい 

④ その他（                                        ） 

 

２．あなたのこれまでの歯科医院での体験で当てはまるものにすべてに○をつけてください。 

① 口の中の現状や、治療内容が良くわからず不安 

② 今後のスケジュールを教えてもらえなくて困った 

③ 自分の意見を聞いてもらえず不満だった 

④ 予約の時間に行っても待たされてイライラしていた 

⑤ 先生が勝手に治療を進めている印象があった 

⑥ 検査結果について説明がなくて不安になった 

⑦ 先生や歯科衛生士からよく叱られてしまう 

⑧ 何度も通わされるのは、歯科医師の利益のためのような気がしていた 

⑨ 治療が必要になると前回と違う歯科医院を探すことが多い 

⑩ 保険外の治療や予防は高価なものを奨められそうで聞けなかった 

 

３．あなたはこれまでどのくらい歯科に通い、どのくらい治療をした歯がありますか？ 

最も近いものに○をつけてください。 

①通院頻度 

ア．頻繁に通っていた  イ．頻繁に通っている  ウ．全然通っていない  エ．痛いときだけ通っている  

オ．メインテナンスを受けている 

②治療箇所 

ア．多いと思う    イ．まあまあ多い方だと思う  ウ．わりと少ない方だと思う  エ．少ないと思う 

オ．ほとんどない 

 

４．現在のあなたのお口の中の健康状態は、１０点満点中どのくらいだと思いますか？ 

数字に○をつけてください。 

１  ２  ３  ４  ５  ６  ７  ８  ９  １０ 

 

５．あなたは今後お口の中の健康状態を、１０点満点中どのくらいにしたいですか？ 

数字に○をつけてください。 

１  ２  ３  ４  ５  ６  ７  ８  ９  １０ 

 

 

 


