
問診表・表面 
記入日：西暦    年  月  日 

※裏面もございますので、忘れずにご記入をお願いいたします。 

 

 

お 名 前
フリガナ

：          様  （保護者様お名前：          様） 

性別： 男性 ・ 女性  生年月日：西暦    年  月  日 （現在：  歳） 

ご住所：〒                                       

電話番号：            携帯番号：            

当院を知ったきっかけ： HP ・ ご紹介  

⇒ご紹介者・医院名：                               

通院しやすい曜日・時間帯：     曜日 /      時頃 

主訴（気になるところ）：                              

 

●以下の項目に○か×でお答えください。 

この問診表は歯科治療を安全に行うことを目的に、あらかじめお知らせいただきたい情報

です。できるだけ詳細にご記入くださいますようお願いいたします。 

 

1.かかりつけ一般歯科医院がある（  ）⇒医院名：                  

2.定期的に歯科を受診している（  ）⇒年に  回くらい 

3.矯正治療経験がある（  ）⇒いつ頃：  歳～  歳頃まで ・ 現在も治療中 

4.アレルギーがある（  ）⇒ 鼻炎 / 金属：    / 花粉：    / その他：    

5.外傷（歯やあごを打ったなど）の既往がある（  ）⇒いつ・どんな：         

6.扁桃腺がよく腫れる（  ）⇒ 頻繁 ・ ときどき  

7.口で呼吸している（  ）⇒ 口のみで呼吸している ・ 鼻と口の両方で呼吸している  

8.今までに次の病気にかかったことがある。（病名に〇） 

⇒高血圧症 / 心疾患 / 脳梗塞 / 気管支喘息 / 糖尿病 / 甲状腺疾患 / 

腎疾患 / 肝臓疾患 / その他：                   

9.現在、通院中である（  ）⇒病名：                        

10.常用薬がある（  ）⇒お薬の名前：                        

11.麻酔をしたことがある（  ）⇒そのとき問題が なかった ・ あった（      ）  

12.抜歯をしたことがある（  ）⇒そのとき問題が なかった ・ あった（      ） 

13.血が止まりにくい（  ） 

14.過去または現在、口腔習癖（指しゃぶり・爪を噛む・頬杖など）がある（  ） 

  ⇒いつ：  歳ごろ ・ 現在  / どんなとき：                    

頻度： いつも ・ ときどき ・ 稀に  / なにを：                  

15.あごが痛くなったことがある（  ）⇒いつ頃：                   

16.いびきをかくと言われる（  ）⇒ 毎日 ・ たまに ・ わからない  

17.昼間に眠くなることがある（  ）⇒  よくある・ たまにある   

18.睡眠時無呼吸症候群である（  ） 

19.歯ぎしりがある（  ）、噛みしめがある（  ） 
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20.頭痛がある（  ）⇒どんな時：                         

⇒どのような痛み：                 

  ⇒その時痛みの程度は 1～10 で(数字に〇) 1  2  3  4  5  6  7  8  9  10 

21.ストレスが多い（  ）⇒原因：                         

22.リウマチがある（  ） 

23.家族で歯並びに問題のある方がいる（  ）⇒続柄：   / どんな状態：        

24.喫煙をしている・したことがある（  ）⇒  歳～  歳頃まで ・ 現在 / 1 日 本 

25.嘔吐反射（歯ブラシなどを口に入れるとウッとなりやすい）がある（  ） 

26.女性の方。現在、妊娠中あるいは妊娠の可能性（  ）または授乳中（  ） 

27.ご自宅でペットは飼っていますか （  ）⇒ペットの種類：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

 

＊中学生以下の方のみお答えください 

（⇒身⾧：   cm  体重＜任意＞：   kg） 

＊中学生以下女子の方のみお答えください 

（⇒初潮の時期はいつ頃ですか： まだ来ていない ・  歳  カ月頃） 

 

●食事について 

・食事の回数について教えてください。 

また日常的に召し上がる食事すべてに〇をつけてください。 

 1 日   回 

朝食 ・ 昼食 ・ 夕食 ・間食（  時頃） ・ その他（     時頃） 

 

・嗜好についてお伺いします。日常的に召し上がるものすべてに〇をつけてください。 

 甘いもの ・ コーヒー ・ 紅茶 ・ その他（                  ） 

 

●日々のケアについて 

・ブラッシングをするのはいつですか。該当するものすべてに〇をつけてください。 

 起床後 ・ 朝食後 ・ 昼食後 ・ 夕食後 ・ 就寝前 ・ 間食後 

 

・ブラッシングは 1 回あたり何分くらい行っていますか。 

 1 回あたり   分くらい 

 

・使用している器具にすべて〇をつけてください。 

 歯ブラシ ・ 電動歯ブラシ・ 歯間ブラシ ・ フロス ・ その他（      ） 


