問　診　票　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　星置プラザ歯科
受付日　　　年　　月　　日
お名前（フリガナ）　　　　　　　　　　　　様　生年月日　　　年　　月　　日生　　　歳　男・女
ご住所　〒　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel　　　　　　　　　　　
ご連絡先　　　　　　　　　　　　　　　　　ご職業　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	どうなさいましたか
	□虫歯がある　□歯が痛い（しみる・ひびく）　□口臭がする

□歯が動く　□歯茎（痛い・出血・腫れ）　□つめものがとれた
□歯がないところに歯を入れたい　□歯並びが気になる
□入れ歯（作りたい・痛い・壊れた）

□歯石がついている　□クリーニングしてほしい　□検診希望
□インプラントについて知りたい　□その他（　　　　　　　　）


	どこが痛みますか
	□左上　　□上前　　□右上
□左下　　□下前　　□右下



	どのように痛みますか
	□熱いものがしみる　　□冷たいものがしみる

□ずきずき痛い　　　　□かむと痛い　　　　□時々痛い



	いつから痛みますか
	□今日から　　　　□（　　　）日前から

□ずっと前から　　□時々



	診療についてのご希望


	□保険の範囲で治したい　　□最も良い方法で治したい

□保険で出来ないところは自費でもよい



	歯を抜いたことがありますか
	□ない　　□ある



	その時異常がありましたか
	□ない　　・ある　□血が止まらなかった　　□貧血を起こした

　　　　　　　　　□熱が出た　　□麻酔が効かなかった

　　　　　　　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　）



	今までにかかった病気は

ありますか
	□ない　　・ある　□心臓病　　□肝臓病　　□腎臓病

　　　　　　　　　□糖尿病　　□胃腸病　　□高血圧

　　　　　　　　　□耳鼻科疾患　□その他（　　　　　　　　）



	現在何か薬を飲んでいますか
	□いいえ　　□はい　薬の名前（　　　　　　　　　　　　　　）



	薬の副作用はありませんか
	□ない　　　・ある　薬の名前（　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　□発疹が出る　□かゆくなる　□その他



	女性の方へ　現在妊娠中ですか
	□いいえ　　□はい　妊娠（　　　　　　）週目


ご協力ありがとうございました。
