No                                           問 診 票        初診  平成    年    月    日

ふりがな

氏  名                                              生年月日           年      月      日生     才

      〒                                                      TEL（携帯）                        

住  所                                                        TEL                                

勤務先名                                                      TEL                                

Mail                                                        
ご紹介者                                      かかりつけの病院                                    

１    今日はどうされましたか？

          ・歯が痛い     ・歯がしみる     ・虫歯     ・歯肉の腫れ     ・歯肉の出血

          ・口臭が気になる     ・歯石の除去     ・入れ歯     ・詰め物が取れた

          ・検診     ・その他（                         ）

２    先回、歯科にかかったのはいつ頃ですか                ヵ月位前                年位前

        麻酔をしたことはありますか                            はい                いいえ

        歯を抜いたことはありますか                            はい                いいえ

        抜歯や麻酔で気分が悪くなったことはありますか          はい                いいえ

        血が止まりにくかったことはありますか                  はい                いいえ

３    現在の全身の状態はどうですか？ （                                             ）

４    次の病気にかかったことはありますか

        心臓病     高血圧・低血圧（       mmHg～       mmHg）     腎臓病     糖尿病

        肝臓病     胃腸の病気     肺の病気     アレルギー     その他（                ）

５    手術・輸血をしたことがありますか                        はい                いいえ

６    薬や食物、金属でアレルギーはありますか                  はい                いいえ

７    現在、歯科以外の医師にかかっていますか                  はい                いいえ

                         病名・病院名   （                                            ）

８    現在、又は過去において１ヵ月以上続けて飲んでいる薬はありますか

                                                              はい                いいえ

                               薬剤名   （                                            ）

９    現在、妊娠又はその可能性はありますか                    はい                いいえ

                                                             （                   ヵ月）

１０　おタバコをお吸いになりますか？　　　　　　　　　　はい（一日約　　　本）　　いいえ　　　　　　　

＊治療についてのご希望があれば記入してください。

        （                                              ）

