
ダイセー歯科クリニック　

記入日：西暦　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日　　

　　ふりがな

   ご氏名 　男　・　女 生年月日　西暦　　　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日（　　　　　　　歳）

   呼称 　　身長　　　　　　　　　　　　　　　ｃｍ　　/　　体重　　　　　　　　　　　　　ｋｇ

   ご住所　　　〒　　　　　　　　-

※携帯電話をお持ちの方は必ずご記入ください

　 自宅TEL　　　　　　　-　　  　 　　　-　   携帯TEL　　　　　　　　-　　　　　　　　　　-　　　　　　　　　[　本人　・　母　・　父　・　その他（　　　　　　　　　）]

   かかりつけ医　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　学校名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保育園　・　幼稚園　・　小学校

★　あなたの健康状態を知り治療上の参考にさせていただきます。下記の項目に○印、またはご記入ください。

 １．本日はどうされましたか

    また、気になる部位はどこですか 乳歯の抜歯希望　/　歯ぐきから血が出る・腫れた　/　むし歯がある　/　歯に穴があいている

　　　　　右上　　　上前　　　左上 口臭が気になる　[　いつも　・　ときどき　（具体的にいつ：　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）]

　　　　　右下　　　下前　　　左下 痛がる　[　たまに　・　いつも　・　噛むと　・　前に痛んだことがある　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）]

しみる　[　甘いもの　・　熱いもの　・　冷たいもの　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　 ）] 

 ２．当院を選んだ理由を ① 紹介 [　家族　・　知人　・　その他　/　ご紹介者のお名前（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）］

　　　　　　　　　　お聞かせください ② 近所だから [　自宅　・　会社　・　その他（　　　　　　　　　　　　　）　]　　③ [　HP　・　SNS　]　を見た

④ 歯科医院からの紹介 [ 歯科医院名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）］

⑤ その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ３．最後に歯科にかかったのは ① かかったことがない　　② 当院 （　　　　　　　　　　年　　　　　　　　　月頃）

　　　　　　　　　　　 いつですか ③ 他院　[ 医院名 (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　（　　　　　　　年　　　　　　月頃）]

　　　何のためにかかりましたか メンテナンス　/　フッ素塗布　/　歯並び　/　むし歯　/　歯周病　/　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ４．家族構成をお聞かせください 　　　祖父　(　　　　　　)歳　　　祖母　（　　　　　　）歳 祖父（　　　　　　）歳　　　祖母（　　　　　　）歳
同居している ・ していない 同居している ・ していない

　※ ご本人には 〇 を付けてください。

　※ 主な養育者の方に◎を付けてください。 父　（　　　　　　）歳 母　（　　　　　　）歳

　※ ご家族で当院に通院している方が

　　　いらっしゃれば×を付けてください。

男（　　　　）歳　　　　男（　　　　）歳　　　　男（　　　　）歳　　　　男（　　　　）歳

女（　　　　）歳　　　　女（　　　　）歳　　　　女（　　　　）歳　　　　女（　　　　）歳

 ５．初めて歯が生えたのはいつですか （　　　　　　　　　　　）か月頃

 ６．歯磨きの様子をお聞かせください 【歯磨きの開始はいつからですか】　　 （　　　　　　　　　　　）頃から　/　 まだ開始していない

【歯磨きはいつしていますか】　　起床時　/　朝食後　/　昼食後　/　夕食後　/　就寝前

【歯磨きは１回につき何分くらいですか】　　本人 （　　　　　　　　）分　　　仕上げ（　　　　　　　）分

【使用している歯磨き粉】　 　商品名（　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　）　/　使用していない

【歯磨きの後、うがいは何回していますか】　　 （　　　　　　　　　）回

【フロスの使用は何歳からですか】　　 （　　　　　　　　　　　）歳頃から　/　 まだ使用していない

 ７．食生活についてお聞かせください 【食事の時間を教えてください】　（　　　　　　　時 ・　　　　　　　時 ・　　　　　　　時）

【偏食はありますか】　いいえ　/　 はい （嫌いなもの：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【どんなおやつをよく食べますか】

１位（　　　　　　　　　　　　　　）　２位（　　　　　　　　　　　　　　　）　３位（　　　　　　　 　　　　　　　　）

【どんな飲み物をよく飲みますか】

１位（　　　　　　　　　　　　　　）　２位（　　　　　　　　　　　　　　　）　３位（　　　　　　　 　　　　　　　　）

　　※　裏面にもございます

問 診 表

メンテナンス希望　/　フッ素塗布希望　/　歯並びが気になる　/　歯の色が気になる　/　歯がグラグラする

【おやつの時間を教えてください】　（　　　　　時 ・　　　　時 ・　　　 　時）　/　決めていない　/　食べない



 ８．お子さんの普段の様子について 【性格】 明るい　/　活発　/　泣き虫　/　甘えん坊　/　大人しい　/　人見知り　/　落ち着きがない

　　　　　　　　　　　お聞かせください その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【遊び】 外遊びが多い　/　室内遊びが多い　/　外と室内同じくらい

【癖】 姿勢が悪い　/　頬杖をつく　/　足を組む　/　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ９．お子さんの健康状態について 【既往歴】　　はしか　/　水ぼうそう　/　おたふく風邪　/　風疹　/　百日咳　/　その他（　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　お聞かせください

その他 (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【アレルギー】　　薬（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　 　食べ物（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 １０．現在、内科など他科の医院に ① はい ➡ （　　　　　　　　　　　　　　　　科）　　医院名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　　通っていますか ② いいえ 病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 １１．現在（または最近まで） ① はい ➡ 薬剤名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　服用している薬がありますか ② いいえ いつから（　　　　　年　　　　月頃　）　いつまで（　　　　　年　　　　月頃　）　・　現在も飲んでいる

 １２．妊娠中のお母様の健康状態と、 【健康状態】　　良　/　否　（　貧血　/　切迫早産　/　高血圧　/　糖尿病　）

　　　　生下時のお子さんの状態 【分娩】　　 正常　/　帝王切開　/　吸引分娩 ・ 鉗子分娩　/　その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　についてお聞かせください 【生下時のお子さんの体重】　　（　　　　　　　　　　　　　）g　　　【妊娠期間】　　（　　　　　　週　　　　　　日）

 １３．授乳についてお聞かせください 【現在授乳中ですか】　　はい　/　いいえ 【哺乳状態】　　母乳　/　人工乳　/　混合

　　※ 現在授乳中でない方は、 【哺乳瓶の使用期間】　　現在使用中　/　 （　　　　　　　）か月～（　　　　　　　）か月

　　　　覚えている範囲でお答えください 【中に入れたもの】　母乳　/　人工乳　/　牛乳　/　お茶　/　ジュース　/　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

     【断乳・卒乳】　　（　　　　　　　　　）か月

↓

 １４．お子さんの口腔機能について 歯の生え始め、または、生え変わるのが遅いと感じている

　　　　　　　　　　　お聞かせください 歯並びが良くないと感じている

食事が出来ないほどの虫歯がある

強く噛みしめられない

　※　口腔機能は、食べ物を口に いつまでも噛んでいて飲み込めない、または、数回噛んですぐに飲み込む

　　　取り込む、噛み砕く、飲み込む、 右側だけ、左側だけ、のように どちらか片方だけで噛んでいる

　　　呼吸、言葉の発声、味覚、触覚 食べ物を噛んでいるときに舌が見える

　　　唾液の分泌などに関わり、人が 授乳量や食事の回数が多すぎる、または、少なすぎる、などムラがある

　　　社会のなかで健康な生活を営む 発音がうまくできない（ 「さしすせそ」　「たちつてと」が、はっきり言えない ）

　　　為の必要な基本的機能です。 お口がぽかんと開いている

ゆびしゃぶり　・　爪（タオル含む）かみ　・　歯ぎしり　・　唇をかむ癖がある

あっかんベーと舌を延ばすと、舌の先端がハート型になる

やせすぎ、太りすぎと言われたことがある

いつも口で呼吸をしている

アデノイドまたは扁桃腺肥大と言われたことがある

寝ているとき、いびきをかくことがある

 １６．予約についてのご希望 【時間帯】　　午前　・　午後 （　　　　　　）時頃　　　 　【その他希望】

【曜日】　　月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土

 １７．その他、治療に関しての希望や

　　　注意してほしいこと、疑問など

　　　あればご記入ください

同意します　　　　　　　同意しません

【体質】　　　アトピー　/　喘息　/　鼻づまり　/　喉が腫れやすい　/　発達障がい　/　知的障がい　/　内臓疾患

★　当てはまるところにチェックを入れてください

 １５．口腔機能発達不全症と診断された場合、治療を希望しますか（保険診療） 希望する　　　　　　　　　　　しない

【離乳食開始期】　　（　　　　　　　　　）か月

くびすわり ひとりすわり

ねがえり つかまりだち

ずりばい つたいあるき

はいはい ひとりであるく

１８．当医院では、オンライン資格確認を導入しております オンライン資格確認を

用いて医療情報を取得することに同意しますか

※ 同意いただくと、今までに他の医療機関で使用した薬剤情報が共有できるため、

アレルギーによる事故を予防しやすくなります


