
歯科個人情報カード
予診表は、あなたの診療のための大切な参考資料です。あなたのプライバシーは厳守致しますので、できるだけ正確にご記入ください。

氏名

勤務先名 勤務先電話番号

ふりがな

様 生年月日
男・女

大・昭・平 年　　月　　日　　　才

住　所　

〒　　　‐　　　　

電話番号 携帯電話 E-mail

■当院にお見えになったのは、 □初めて　　　□前に来たことがある

■どうなさいましたか　（該当するものは全て選んでください）

□歯が（痛い・しみる・虫歯）　　　　□歯肉が（痛い・腫れた・血が出る）
□つめ物やかぶせ物が（はずれた・壊れた）　　□歯の抜けたところをなんとかしたい
□歯石をとりたい　　□クリーニング希望　　　□検診希望
□入れ歯が合わない、又は、入れ歯を作りたい　□歯並びが気になる　　□歯の色が気になる、又は歯の形が気になる
□お口の中を検査したい　
□その他以外に相談したいことがある（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

■今までに以下の病気にかかったことがありますか

□ない　　　□心臓病　　　□肝臓病　　　□腎臓病　　　□高血圧　　□ぜんそく　　　□糖尿病　　　□その他

■現在服用中の薬はありますか □なし　　□ある（薬名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

■現在治療中の病気はありますか

□なし　　□ある（病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
　　　　　　　　（病院名　　　　　　　　　　　　　　　　主治医名　　　　　　　　　　　）

■薬の副作用やアレルギーを起こしたことはありますか

■以前、歯科治療時の麻酔で気分が悪くなったことはありますか

■妊娠やその疑いはありますか　（女性のみ）

■当院を何で知りましたか

□紹介（紹介者名　　　　　　　　様）　  □紹介（会社名　　　　　　　　　）　   □ホームページをみて　　　
□電話帳をみて　　　　□雑誌、本をみて　　　□看板をみて　　　　□会社、家が近い
　
■治療について □悪いところがあればすべてなおしたい　　　□相談の上決めたい　　　□希望部位のみ

■通院できる時間帯に○をしてください

月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日 土曜日
午前 午前 休 午前 午前 午前
午後 午後 休 午後 午後

みさわ歯科医院
NO

■歯科治療への恐怖はありますか？　　　□ない　　□少しある　　□大変ある

■当医院では保険医療機関として保険診療を中心におこなっておりますが、一部保険のきかない治療が必要な場合が
  ございます。予防、審美ホワイトニング　等

□全て保険内で治療したい　
□保険適用外も考慮する（A予防 B審美  Cホワイトニング D歯にとって良いと思われる材料）
□全て最良と思われる技術・材料

日曜日
午前

午後 午後


