医療法人社団　明征会　ゆきお歯科医院　　yq-問診表１-ver1.6-071214

No.　　　　　　　　　　　　　　　　　問診表１　　　　平成　　年　　月　　日受付
　ふりがな　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　大正　昭和　平成
　お名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　男　女　　　　　　　年　　　月　　　日生まれ　　　歳　　
　　　〒
E-mail
　ご住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　（　　）　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　〒
ご職業　　　　　 　ご勤務先　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話　　　　（　　）　　　　
◆以下の質問にお答え下さい。
どうなさいましたか？　

□虫歯の治療をしたい　□入れ歯を入れたい　□検査をしてほしい　□歯並びが気になる

　　　　□歯の清掃をしてほしい　□インプラント治療をしたい　□その他　　　　　　　　　　　　　　

痛みはありますか？
　　　　□ない　　□ある

麻酔注射をして異常は？　　　　□ない　　□ある　　
今までに歯を抜いたことは？　　ある方はその時に何か異常は？　　　　　

　□ない　　□ある　　　　・血が止まらなかった　　・貧血を起こした　・熱がでた
・何日も痛みが続いた　　・その他　　　　　　　　　
全身状態について　　

　　・高血圧　・低血圧　血圧（　　 /     ）・心臓病　・肝臓病　・腎臓病（病名　　　　　　　　）

・糖尿病　・リューマチ　・脳血管疾患　・アレルギー体質　・ぜんそく　・輸血経験有　
・妊娠中（　　ヶ月）　・授乳中　　・その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
現在飲んでいる薬は？　　　　　　

□ない　　□ある　　何のためのお薬　　　　　　　　　　　　（薬品名）　　　　　　　　　　　

薬を飲んで副作用は？　　　　　　

□ない　　□ある　　症状　　　　　　　何のためのお薬　　　　　　（薬品名）　　　　　　　　

喫煙について　　　　　　　　　　

□吸ったことがない　　□経験はあるが現在は吸っていない　□現在も吸っている　

（吸ったことのあるかたはご記入下さい　　　　歳から　　　歳まで　平均１日　　　本）
治療に対するご希望は？　　　　　

□保険の範囲で治したい　　□なるべく保険で、保険のきかないところは自費でもよい
□説明を聞いて納得ゆく方法で治したい　　

当院をお知りになったのは？

□知人の紹介（紹介者　　　　　　　　）　□前を通って知った　□看板を見て　□電話帳を見て　

　□インターネットホームページを見て　□その他　　　　　　　　　　　　　　　　
ご家族で来院している方はいらっしゃいますか？　お名前　　　　　　　　　　　　　　
（歯科衛生士は担当制ですが、ご家族と同じ担当を希望されますか？　　　はい　・　他の担当者でもよい）
担当歯科衛生士のご希望はありますか？　　担当　　　　　　　　　　で　・　　希望なし
◆その他、治療についてご希望、ご相談などがございましたらご自由にお書きください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

