
右上 上前歯 左上

右下 下前歯 左下

□疲れやすい □最近体重が増えた

□眠れない □最近体重が減った

□食欲がない

◆現在、服用しているお薬はあり
ますか？

□いいえ □はい⇒

◆どちらで当院をお知りになりましたか？

　　　　　　□ホームページ   　　 □日本歯科医療評価機構   　　 □看板広告　　    □通りがかり  　  　□はがき

　　　　　　□タウンページ　 　    □雑誌　  　     □ご紹介(　　　　  　　　　　)様　　　□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　)

□いいえ □はい⇒

(病名:　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　)

(いつから:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

(病院名　　　　　　　　　　　　　担当医名　　　　 　　　)

◆喫煙されますか？ □いいえ □はい⇒

◆骨粗しょう症の治療は受けてい
ますか？

□いいえ □はい⇒

(内服:　　　　　　　　　　　　注射:　　　　　　　　　　　　)

(いつから:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

(病院名　　　　　　　　　　　　　担当医名　　　　 　　　)

２ 枚 目 に 続 き ま す

１日　(　　　　 　　　　　　)　本

当院へのご希望や先生へのご相談があればご記入下さい。

◆女性の方にお伺いします □妊娠中(　　　　　　　ヶ月)　　　　□妊娠の可能性がある　　　　□授乳中

薬剤名(　　　　　　　　　　　　)　(　　　　　　　　　　　　)

　　　　 (　　　　　　　　　　　　)　(　　　　　　　　　　　　)

　　　　 (　　　　　　　　　　　　)　(　　　　　　　　　　　　)

　　　　 (　　　　　　　　　　　　)　(　　　　　　　　　　　　)

◆アレルギーはありますか？ □いいえ □はい⇒
食べ物の種類・薬品名をお書きください

(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　)

◆血圧を記入して下さい (最高血圧　  　　　　mmHg　・　最低血圧　　 　 　　mmHg　・　脈　　　    　　　　)

◆最近の健康状態はいかがです
か？

□良好

□普通

□悪い

◆現在かかっている病気はありま
すか？病院に通院されています
か？

◆ご希望の治療範囲についてお伺いします

　　　　　　□気になる所のみ　　　　　　　□悪いところ全部

　　　　　　□保険の範囲　　　　　　　　　 □保険以外でも必要があれば相談

◆歯科で麻酔をしたことがあります
か？

□いいえ □はい⇒

その際異常はありましたか？

□気分が悪くなった　　□貧血をおこした

□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　)

□歯ぐきが痛い・腫れている

□歯の着色を取って欲しい □あごの関節が痛い □その他(　　　　 　　　　　　　　)

□その他(　　　　　　　　　　　　　)

□歯石を取って欲しい □むし歯がある □歯がなくてかめない

□フッ素を塗って欲しい ↑当てはまる
部位に〇を付
けて下さい

□入れ歯の具合が悪い □歯並びをキレイにしたい

□ホワイトニングをして欲しい □つめものが取れた □インプラントを考えている

年　 　　 月　　 　　日　　担当Dr：　　　　　　　　　No.

予診表

フリガナ

男　・　女

( 　大　 ・　 昭　 ・　 平　 )

氏名          年　 　　　月 　　　　日

                    (　     　　　才)

〒(　　　　　　-　　　　　　)
℡　　自宅

住所

　　 　携帯

職業 メールアドレス

※　該当する□にチェックマークをご記入ください。
□予防で □治療で

□歯の検診をして欲しい □歯が痛い・しみる



□血圧の異常(高血圧、低血圧)

□心臓の病気(狭心症、心筋梗塞、不整脈、弁膜症)

□ペースメーカー

□糖尿病

□肺炎(間質性、誤嚥性)

□脳血管の病気(脳出血、脳梗塞、くも膜下出血)

□肝臓の病気(肝炎、肝硬変)

□腎臓の病気(腎炎、腎不全、人工透析)

□神経疾患(てんかん、パーキンソン病、認知症)

□精神疾患(うつ病、パニック障害、統合失調症)

□血液の病気(貧血、白血病、血友病)

□呼吸器の病気(気管支喘息、慢性閉塞性肺疾患)

□消化器の病気(食道、胃、十二指腸、大腸、膵臓)

□耳鼻科の病気(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

□婦人科の病気(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

□悪性腫瘍　　　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

□アレルギー(花粉、金属、アトピー、アナフィラキシー)

□感染症(結核、HIV、梅毒、ウィルス性肝炎　　A　　B　　C　型)

□骨粗しょう症

□その他　　　(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

2 1 0

① とても 少し OK

② よくある 時々 ―

③ とても 少し ―

④ 〇 ― ×

⑤ よく思う 時々 ―

⑥ とても
少しだけ
（時々）

―

⑦ よく思う 時々 ―

⑧ ― NO YES

⑨ ― YES NO

⑩ ― YES NO

⑪ ― ― ―

合計　

口の乾きが気になる

義歯を使っている

半年前と比べて、かたいものが食べにくくなった

お茶や汁物でむせる

項目

歩くのが遅くなった

外出の頻度が減った

しゃべりにくくなった （ろれつが回りにくくなった）

半年に1回は歯科医院を受診している

缶やペットボトルの蓋が開けにくい

食事時間が長くなった

※　右側のふと枠内に〇を付けてください。

◆次の病気にかかったことがあり
ますか？

□いいえ

NOYESここ3か月で体重が減少した


