
問診票

お名前   様
性別
男・女

生年月日      大・昭・平・令      年  月 日   （ 歳）

〒(              -                  )  TEL                            -       -
携帯              -                  -

勤務先(社名)/ご職業 E-mail

ふりがな

住所

マイナンバーカードの有無 有 無 ※ﾏｲﾅﾝﾊﾞｰｶｰﾄﾞ保険証の場合、診療情報取得に同意しますか ： はい ・ いいえ

当院は診療情報を取得・活用することにより、質の高い医療の提供に努めています。
正確な情報を取得・活用するため、マイナンバーカード健康保険証の利用にご協力をお願いいたします。 
※医療情報・システム基盤整備体制充実加算（初診時） 
加算1 4点 (従来の保険証利用の場合)
加算2 2点（マイナンバーカード健康保険証を利用した場合）

1.今日はどうなさいましたか

今日から 2〜3日前から 一週間ほど前から それ以前(                                        )

2.気になるところはどこですか

5.麻酔の注射で異常を感じた
経験はありますか

3.いつ頃からですか

・一番最初に抜いたのはいつですか
・その時に異常はありましたか

6.薬や食べ物、金属での
   アレルギーはありますか

歯 歯ぐき 舌

あご ほほ

右上 上前 左上

右下 下前 左下

(                            )年前

ない あった

何日も痛んだ 腫れた 熱が出た 血がなかなか止まらなかった

発疹がでる 胃腸の調子が悪くなる

その他(                                                                                   )

アレルギーが出る薬品や食べ物、金属を教えてください

(                                                                                                 )

詳しくお聞かせください

〔 〕

歯が痛む(ズキズキ痛い・咬むと痛い・たまに痛くなる・しみる) 詰め物がとれた

歯ぐきが腫れた いびき・口臭が気になる 歯周病を治したい、歯がゆれる

掃除をしてほしい、歯石を取ってほしい  歯並び、咬み合わせを治療したい

歯を白くしたい ホワイトニングしたい 全体的に検査をしてほしい                                   

入れ歯を入れたい インプラントを入れたい 物がうまく食べられない                                     

前歯を綺麗にしたい その他(                                                                      )

4.歯を抜いたことはありますか ない  ある ※「ある」と答えた方、以下の欄にお答えください

ない  ある ※「ある」と答えた方、以下の欄にお答えください

貧血をおこした  気分が悪くなった  その他（ ）

ない  ある ※「ある」と答えた方、以下の欄にお答えください



〔                   〕

〔                   〕

7.今までにされた病気や持病、
もしくは入院や手術の経験は
ありますか？もしくは先天性

  の疾患がありますか？

9.常用薬はありますか

ない  ある ※「ある」と答えた方、以下の欄にお答えください

心臓病 糖尿病  (数値  空腹時血糖値   HbA1c %）

血液疾患  高(低)血圧 (数値 〜 ) ぜん息

肝炎 腎臓病 ちく農症 悪性腫瘍 その他(                                                  )

薬品名：  

8.他の医療機関にかかっていま
すか？

〔            〕医療機関名：  

※他の医療機関にかかっている場合、紹介状はお持ちですか？ ： はい ・ いいえ

10.この１年間で特定健診及び、

  後期高齢者健診を受診しま
したか？

はい  いいえ

〔 〕

11.生活習慣(お酒・たばこ）に
ついて教えてください

【お酒】

飲まない  ときどき飲む   毎日飲む

【たばこ】

 吸わない   紙たばこを吸う （1日   本）  電子たばこを吸う （1日   本） 

 禁煙した（  年前から  か月前から）

12.骨粗鬆症の薬を飲んでいま
すか？

14.ご来院可能な曜日、
時間帯について

火  ・   水   ・   木   ・   金   ・   土   ・   日

どの時間     午前     午後    夕方
でも    (9:00〜)            (14:30〜)          (17:00〜)

15.一番最近に歯科へ
      行ったのはいつですか？

16.過去の歯科治療で満足でき        
     なかったことを教えてください

17.当院をお知りになった
   きっかけは何ですか

WEB検索 ( Google ・ Yahoo! ・ その他 (       ))    Googleマップ

SNS広告 ( Instagram ・ LINE ・ Facebook ・ X ( 旧Twitter ))

友人・知人の紹介 

口コミサイト( E-PARK )

※特定健診とは、生活習慣病の予防を目的とした健診のことです。
対象者（国民健康保険や職場の社会保険に加入の40歳～74歳の方）

〔                           〕

13.女性の方に質問です 現在妊娠中、または妊娠の可能性がある  

現在授乳中である

はい  いいえ

18. 17.で「WEB検索」を選択され
た方は、差し支えなければ、どの
ように検索したか教えてください。

19. 17.で「知人の紹介」を選択さ
れた方は、差し支えなければ、ご
紹介者のお名前を教えてください〔                   〕

※例：府中 歯医者、多摩 インプラントなど



22.当院を選んだ理由は何です
か？(複数選択可)

20. 当院のホームページを見た

後、どのような行動を取りました
か？(複数選択可)

電話予約  WEB予約

ご協力ありがとうございました

家から近いから 専門医師がいるから

提供する治療内容(一般歯科・口腔外科・小児歯科・インプラント・矯正治療など)

口コミや評価  サービスの特徴(例：完全個室、痛みの少ない治療など)

施術の写真や雰囲気 料金 知人・家族の紹介で

その他( )

予約フォームまたは電話にて予約 HPで情報収集

口コミを確認 他の医療機関と比較した

その他( )

21.当院に来院する前に、どの
ような手段で予約をしましたか？

23.最後に、当院に最も期待
することはなんですか？ 〔                   〕


