
歯科診療申込書              

 （令和  年  月  日記入） 

ﾌﾘｶﾞﾅ  
  

  

 

    

    

    

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

冷たい物 温かい物 甘い物 ねる時 かんだ時 ずーっと たまに 

 

歯茎が腫れている   入れ歯があたって痛い 

 

 

 

 

 

 

 

その他(具体的に) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  

 

 

 

 

 

 

住 所 電話 

携帯番号 携帯メルアド 

お仕事 職場電話 

どこが悪いですか？  歯     歯肉     入れ歯      その他 

どのあたりですか   前歯（ 上 下 ）   奥歯（ 右上 右下 左下 左上 ） 

血が止まりにくかった 

 腫れた 

熱が出た 

貧血をおこした 

その他（           ） 

 ある  歯を抜いたことがありますか？ ない 

次の病気をしたことがありますか？ 

アレルギーはありますか？ 

（女性の方にお聞きします）  妊娠中である（妊娠  ヶ月 ・  月   日出産予定） 

  

妊娠していない         わからない 

  ない ・ ある（         アレルギー） 

血圧（   /   mmHg）  心臓や血管の病気  貧血 

 
糖尿病  腎臓（透析など）  肝臓（   型肝炎・肝硬変） 

ぜ ん 息 （ ア ス ピ リ ン ・ そ の 他 ）  肺 炎  結 核  そ の 他

（         ） 

   日くらい前 痛み止めは飲みましたか（ はい いいえ ） 

 少し痛い      ひどく痛い      眠れないほど痛い 

痛みは 

  ある 

 ない 

 歯ぐきから血が出る         入れ歯(ゆるい きれいにし

たい) 
歯をきれいにして欲しい(歯石・ヤニ)   歯がなくてかめない 

 詰め物やかぶせが取れた       歯並びやかみ合わせ 

生年月日    年   月   日生（満   才） 
氏 名 

裏面にも問診がございます。 ご記入をお願いいたします。 

骨そしょう症        前立腺（男性） 



 

 

 

 

  

その他の症状 

・現在、咳、発熱はありませんか。ご家族はいかがですが 

咳（ある・ない） 熱（ある・ない） 家族（ある・ない） 

・ のどがよく乾きませんか（ある・ない） 

今回の治療で 

どのようになりたいですか？ 

ｅｘ,何でも食べたい・きれいでいたい・健康でありたい・・・等 

 

 

 

 

自分の歯の将来 不安に思う  不安に思わない 

今までの歯科治療に対して 

不満がありましたら 

 

ｅｘ,治療が痛かった・説明がなかった・治療費の説明がなかった・・・等 

 

 

 

 

治療期間に関して 

いつ頃までに終わればよろしいでしょうか？ 

 （   月 頃までに  理由                   ） 

その他ご希望は？ 

  (                                                    ) 

＊お口の中の状態や治療の内容によっては、ご希望に添えない場合がございます。ご了承ください。 

いそわき歯科を選ばれた理由を 

お聞かせください 

 

１． 近くだから 

２． 家族・知人の紹介で （          様よりご紹介） 

３． 職場が近いから 

４． HPを見て(           から検索) 

(           のページを見て) 

５． その他 

治療内容に関して 
麻酔）  効く    効きにくい   

型取り） 大丈夫   えづきやすい 

日常生活 
頭痛 ・ 肩こり ・ 腰痛 ・ 足の痛み 

歯ぎしり ・ 喫煙 （ １日   ／本 ） 

予約並びに通院 

曜日（月 ・ 火 ・ 木 ・ 金 ・ 土 ） 

お時間（ 午前 ・ 午後 ・    時頃） いつでもよい 

その他                         

□当院は予約制です。約束のお時間はお守りください。 

□もし、急用等があって、変更される際は２４時間前までにご連絡ください。 

□くれぐれも無断キャンセルだけはお控えください。 

□キャンセルがたび重なりますと、ご予約をお取りできないことがあります。 

診療に関するお願い 

□当院では、全身の状態を診ながら歯の治療を行っております。 

その際、お顔や首、肩、腰、足などに触れることがあります。 

 □お口全体をしらべて、患者様にベストな治療を提案するため 

  レントゲンやお口の中の写真・歯型取りをさせていただいております 

上記の２点、ご了承いただけますでしょうか？ 

その他ご要望がございましたら・・・ 

 

 

 

       

                           ＊この後、あなたの治療に対するご要望など、ゆっくりお聞かせ下さい。     担当：         

病名             病院            病院に通院していますか？ 

飲まれている薬はありますか？   ない      ある                   


