
よりよい治療をお受けいただくために、現在の健康状態や診察希望についておたずねします。 

できるだけ正確にお答え下さい。ご記入頂いた内容の秘密は厳守し、治療以外で使用する事はございません。 

くろかわ歯科クリニック 

   問診票     記 入 年 月 日       ：   年   月   日  

フリガナ                             

お名前：                男・女  生年月日：   年   月   日      歳 

ご住所：〒    ―                                         

ご勤務先(学校名)                ご連絡のつくお電話番号：                

                           

 

裏面に続きます 

当院をお知りになられたのは 

□御紹介 家族（          ）様 知人（         ）様    

□インターネット・ホームページで  

□その他（                         ）        

本日はいかがなさいましたか？ 

□歯が痛い     □歯肉が痛い    □つめものがとれた 

□虫歯が気になる  □入れ歯があわない □歯の清掃をしたい 

□その他（                             ） 

お痛みがある場合、 

どこがお痛みですか？ 

□右上      □上前歯      □左上        □全体的に 

□右下      □下前歯      □左下    □その他（          ）  

お痛みがある場合、 

いつからお痛みですか？ 

□今日から  □（  ）日前から  □（   ）週間前から 

□たまに   □その他（                      ） 

以前からお痛みがあった方で今

日受診された理由は？ 

□痛みが強くなったので  □近いうちに行事がある  □時間ができたので    

□心配になってきたから  □その他（                ） 

今までに内科的な病気にかかっ

たことはありますか？ 

□ある □心臓病   □肝臓病、肝炎（A,B,C 型） □糖尿病     

□脳梗塞   □高血圧（  ／  ）   □腎臓病     

□喘息    □骨粗しょう症       □リウマチ 

□その他（                         ） 

□ない 

現在かかりつけの病院はありま

すか？ 

□ある（         病院        科        先生） 

□ない 

現在服用している薬はあります

か？ 

□ある（薬名：                           ） 

□ない                 

薬や食べ物によるアレルギーは

ありますか？ 

□ある（症状：                           ） 

□ない 

今まで麻酔時や抜歯時に何か異

常がありましたか？ 

□ある（症状：                           ） 

□ない   

現在、妊娠中ですか？ 

（女性のみ） 
□している（現在    ヵ月）    □していない 

現在、授乳中ですか？ 

（女性のみ） 
□している              □していない 

同居している 12 歳以下のお子

様はいらっしゃいますか？ 
□いる（    人   、  、  歳）    □いない 

当院では皆様のお口の健康を守

るため、痛い所だけでなくお口

全体の状態を検査しご説明して

おります。ご了承下さい。 

 

□はい   □いいえ（理由があれば                ）  

 

今回の治療はどこまで希望され

ますか？ 
□気になるところだけでよい 

□説明を聞いたうえで検討したい 

□この際なので悪いところがあれば治したい 

過去に受けた治療の中で苦手で

不安に思ったこと、嫌な思いを

されたこと、またご希望等はご

ざいますか？ 

 



 

歯に関するアンケート 
 

～お気軽にご記入ください～ 

 

Ⅰ、歯を失ってしまう原因の一番目は虫歯ではなく歯周病です。 

歯周病は老化現象ではなく、細菌による感染症ですが、痛みがなく進行する病気で成

人の約80％がかかっています。ご自身では歯周病にかかっていると思いますか？ 

□思う         □思わない 

  

Ⅱ、下記項目に関して、つめものの材料として何が重要だとお考えになりますか？ 
 

 

① 金属アレルギーなどになりにくく、できるだけ体にとって安全であること（安全性） 

② 装着するつめもの・かぶせもの・入れ歯などが、できるだけ長くもつこと（耐久性） 

③ 自然に美しく見えること（審美性） 

④ 費用（経済性） 

 

最も重要なのは？      →（    ） 

２番目に重要なのは？    →（    ） 
 

 

Ⅲ、お口の中の状況はいかがでしょうか？ 

１．あなたはご自分の口もとで気になるところはありますか？ 

         □はい        □いいえ 

２．はいとお答えになった方にお伺いします。その理由は以下の中にございますか？ 

□歯の色  □歯並び  □口臭  □銀歯が見える □その他(       ) 

 

３．将来のお口の健康について「こうありたい」といった希望や不安はございますか？ 

〔                                〕 

ご協力ありがとうございました 

 


