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適切かつ安全な治療のためにご協力下さい。 

なお、お答えの内容については医療上の事柄ですので秘密を守ることを申しそえます。 

①どうなさいましたか？ 

・歯が痛い   ・虫歯がある  ・つめたものがとれた 

・歯肉が痛い   ・歯肉が腫れている ・顔が腫れている 

・歯が抜けたままになっている   ・入れ歯を入れたい 

・歯のクリーニング   ・検 診   ・審美歯科治療の相談 

・歯周病治療の相談  ・矯正治療の相談  ・インプラント治療の相談 

・その他（                                            ） 

 

②今までに歯の治療、または抜歯の時に変わったことがありましたか？ 

・何ともなかった ・血が止まりにくかった ・貧血を起こした 

・初めてでわからない ・その他（              ） 

 

③今までにかかった病気、またはかかっている病気はありますか？ 

・あ る   ・な い 

・心   臓（         ） ・腎   臓（         ） 

・肝   臓（         ） ・血   圧（         ） 

・血  液  病（         ） ・糖  尿  病（         ） 

・呼  吸  器（         ） ・アレルギー（         ） 

・消  化  器（         ） ・そ  の  他（         ） 

 

④お医者さんに注意された薬がありますか？ 

・あ る（                      ） ・な い 

⑤お医者さんに注意された事はありますか？ 

・あ る（                      ） ・な い 

⑥現在薬を飲んでいますか？ 

・い る（                      ） ・いない 

裏 面 へ 



 

 

⑦タバコを吸いますか？（歯周病や虫歯に関与しています。） 

・は い（一日      本位      歳頃から） 

・吸ったことがない  ・吸っていたが（   ）歳頃から禁煙している 

 

⑧お口の健康状態について 

 １）ときどき歯肉が腫れることがありますか  ・あ る ・な い 

 ２）口臭が気になりますか 

    ・な る ・ならない ・臭いと言われたことがある 

 ３）歯と歯の間に食物がよくはさまりますか  ・あ る ・な い 

 ４）今までに歯石をとってもらったことがありますか ・あ る ・な い 

 ５）今までに歯周病だと言われたことがありますか ・あ る ・な い 

 ６）歯ぎしりの癖がありますか    ・あ る ・な い 

 ７）甘いものが大好きですか    ・は い ・いいえ 

 ８）歯磨きについて  ・一日（    ）回  ・一回（    ）分位 

 

⑨女性の方へ 

 現在妊娠中ですか ・は い（   ）ヶ月 ・いいえ ・わからない 

    ・授乳中 

 

⑩当院をどのようにしてお知りになりましたか？ 

 １）（ご家族・ご友人・知人）のご紹介 ２）著書・雑誌を読んで 

 ３）他の病院・医院からのご紹介  ４）当院のホームページ  

５）学会のホームページ   ６）その他のサイト（          ） 

 ７）学校や幼稚園等からの紹介  ８）バスなどの広告   

９）その他（                             ） 

 

⑪何かご希望がございましたらお書き下さい。 

 

ご協力ありがとうございました。 

いいの歯科医院 


