
大前歯科医院の初診を希望される患者様へ

この度は大前歯科医院での初診を希望されるという事、本当に嬉しく思います。

それは、私は初診でのお話こそ歯科医師として、専門家として正しい事を伝え

るという本来なすべき仕事をさせて頂けるという事ですし、またあなた様にと

っては、快適なお口や健康へのチャンスを手に入れたという事でもあるからで

す。

さて、①予診票・②臨床診査質問票・③咀嚼質問票・④お口の状態チャート・
⑤お口の状態チャートの記入例の計 5枚をプリントしてください。

当医院では、今後のご予約やご相談をスムーズに進めていただくため、ご来院

予定の方皆様に予診票等をご本人様にご記入いただくようにお願いしておりま

す。

おわかりになる範囲で構いませんので、できるだけ詳しくご記入いただき、

①予診票・②臨床診査質問票・③咀嚼質問票・④お口の状態チャートの計 4 枚
を、FAX にて 06-6844-4646 までお送りください。

FAX をお持ちでない方は、郵送にてお送り頂いても構いません。

予診票等を拝見し、当医院よりご連絡させていただきます。

お手数でございますが、どうぞよろしくお願いいたします。

何かご不明な点がございましたら、お気軽にお問い合わせくださいませ。

【お付き添いの方へのお願い】

当医院では原則として、初診時のカウンセリング、コンサルテーション、及び

治療中の付き添いの方の同席はご遠慮いただいております。ご了承ください。

※　郵送の際は右を

切り取って、封筒に

貼付けて、ラベル

としてご利用ください。

560-0021

大阪府豊中市本町 2-4-2 大前ビル 3F

大前歯科医院 初診受付係 行



 大 前 歯 科 医 院 ご記入日　　　　年　　　月　　　日

予 診 票
ふりがな 性別 西暦　　　　年　　　月　　　日
氏 名 男・女 　（　　　　　歳）

〒 ご自宅への郵便物送付
住 所 （　可・否　）

ご自宅へのＴＥＬ
ＴＥＬ （　　　　　　　　）　　　　　　　－ （　可・否　）

携帯電話番号 　　　　　－　　　　　－
メールアドレス @

どのようにして当医院をお知りになりましたか？
紹介（ご紹介者名 ） ホームページ　　書籍　　その他（ ）
☆お口の中でお困りのことを、どこが いつから どうなっているのかを、なるべく詳しくご記入
　ください。

麻酔をしたことがありますか？ ①ない ②ある
ある方へ、その時異常はありましたか？ ①ない ②ある
アレルギーや特異体質はありますか？ ①ない ②ある
現在病院に通っていますか？ ①通っていない ②通っている
　②とお答えの方へ、病名は何ですか？ 病名（ ）
現在服用しているお薬はありますか？ ①ない ②ある
　②とお答え方へ、もしおわかりでしたらお薬の名前をご記入ください。

お薬名（ ）
今までにかかった病気はありますか？ ①ない ②ある
　②とお答えの方は、○をつけてください。
　心臓病、高血圧、低血圧、不整脈、貧血、血液疾患、消化器疾患、消化器系潰瘍、糖尿病、
　肝臓病、リュウマチ、癌 、自立神経失調症、甲状腺機能亢進症、その他
（ ）
女性の方へ、妊娠されていますか？ ①いいえ 　②はい（　　ヶ月） ③わからない
喫煙されますか？ ①しない 　②する（１日　　　　本くらい）
最近歯科にかかったのはいつですか？ ①　　　　年　　月頃 ②現在通院中
☆ご希望等がありましたら、ご記入ください。

大前歯科医院　FAX 06-6844-4646
TEL 06-6844-4618

ご勤務先

生年月日



大前歯科医院　臨床診査質問票　

　順番にお読みいただきご記入ください。お口に全く歯がない方は、１１番からご記入ください。

1. 熱いもの、冷たいもの、甘いもので、痛みを感じる歯はありますか？
もしあれば、そこはどこですか？
はい（ ）、いいえ

2. 咬んだときに、お口の中のどこが、または歯のどこかに痛みを感じますか？
はい（ ）、いいえ

3. 歯の間に物がつまりますか？　もしあればそれはどこですか？
はい（ ）、いいえ

4. 食事のときに、歯ブラシを使ったとき、またはそれ以外のときに、
歯肉から出血がありますか？　もしあれば、そこはどこですか？
はい（ ）、いいえ

5. ご家庭でのお口の管理について、専門的な指導を受けられたことはありますか？
はい（ ）、いいえ

6. 定期的に歯科医院に通院されていましたか？
はい（ ）、いいえ

7. お口の清掃をしてもらったことがありますか？
はい、とお答えになられた方へ、その回数はどれくらいですか？
はい（ ）、いいえ

8. 抜いたままにしておられる歯がありますか？
はい、とお答えになられた方へ、どれくらいの期間、そのままにされていますか？
はい（ ）、いいえ

9. 歯肉がむずがゆかったり、傷つきやすかったり、はれたように感じたりしますか？
はい（ ）、いいえ

10. ご自身の気付かないうちに、歯肉の下で骨の破壊がおこっている可能性がある、
ということをご存知ですか？
はい（ ）、いいえ

11. 食事をされた後や、よくお話しをされた後で、顔に疲れた感じをもたれることがありますか？
はい（ ）、いいえ

12. 今までに耳鳴りや、耳に痛みがあったことがありますか？
はい（ ）、いいえ

13. 舌を咬んだり、ほっぺたを咬むことがありますか？
はい（ ）、いいえ

14. 起きておられるときに、歯をくいしばるようなことがありますか？
また夜眠っているときに、歯をくいしばっているのに気付いたことがありますか？
はい（ ）、いいえ



咀嚼質問票

　咬める物であれば「○」、咬めない物には「×」、嫌いな食べ物には「△」を、

　記入欄にご記入ください。

お名前： ご記入日　　　　　年　　　月　　　日

食べ物 記入欄 食べ物 記入欄

焼き肉 ピザ

ステーキ アスパラベーコン

ソーセージ ロールキャベツ

サラミ フランスパン

ハム 白ご飯

スルメ 豆腐

貝柱の干物 おかゆ

ちくわ 雑煮餅

巻き寿司 はんぺん

まぐろの刺身 里芋

数の子 大根の煮物

いかの刺身 きゅうり

とり貝 らっきょう

生あわび うなぎの蒲焼き

焼き魚 鶏の唐揚げ

酢だこ ビスケット

なまこ チョコレート

くらげの酢の物 チューインガム

ラーメン プリン

スパゲッティ おかき

※お口の中の機能を調べるもので、あえて義歯では咬みにくい食べ物も含まれています。



お口の状態チャート

お名前：　　 ご記入日：　　　年　　月　　日

鏡などでご確認いただき、お口の状態をわかる範囲でご記入ください。

☆ご記入方法☆
　　・歯がある部分とない部分：歯がない部分に「×」を記入してください。
　　・入れ歯が入っている部分を記入してください。
　　・金属や白い被せ物をしている歯を黒く塗りつぶしてください。

今回お困りの歯のことや、ご希望を自由にご記入ください。
（上の図に書き込んでいただいても結構です）



お口の状態チャート　（ご記入例）

お名前：　　○○　○○ ご記入日：２０○○年○月○日

鏡などでご確認いただき、お口の状態をわかる範囲でご記入ください。

☆ご記入方法☆
　　・歯がある部分とない部分：歯がない部分に「×」を記入してください。
　　・入れ歯が入っている部分を記入してください。
　　・金属や白い被せ物をしている歯を黒く塗りつぶしてください。

今回お困りの歯のことや、ご希望を自由にご記入ください。
（上の図に書き込んでいただいても結構です）

　　上の前歯がグラグラして咬みにくいので、抜歯をして義歯を作ってほしい。
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