
げん歯科医院 

あなたの健康記録 

記入日   年   月   日 

ふりがな 

お名前                                          性別 男／女 

 

生年月日（大／昭／平／令）       年     月     日生            年齢        歳 

 

〒□□□－□□□□ 

都                   市区 

ご住所                 県                  町村 

 

ご連絡先☏      ー      ー      携帯☏       －      － 

 

 

緊急連絡先【家族（続柄：   ）・勤務先・その他（     ）】☏    －    － 

 
※次の質問は診療をおこなう上で、重要なことですので 
できるだけ正確にお答えください。お答えは〇で囲んでください。 
■どうなさいましたか？ 

・虫歯がある ・検診をしてほしい          ・検診をしてほしい 
・痛いところがある（歯・歯ぐき・その他）       ・歯を白くしたい 
・詰めもの・かぶせたものが取れた                       ・入れ歯を入れたい 
・歯ぐきが腫れている、血が出る                         ・口臭がする 
・歯石を取って欲しい                                            ・その他（              ） 

 
■いまの健康状態はいかがですか？                        

         

      

***裏面もご記入ください*** 

ご紹介                                さま ご職業 

良好      ふつう        不良 



 

■いままでの歯科診療のご経験について 

a.恐い、痛いものと思いますか？        恐い 痛い 何とも思わない 

b.歯を抜いたことがありますか？       ない ある 

c.治療の際、何か異常がありましたか？     ない ある（どのように           ） 

d.血が止まりにくいことがありましたか？  ない ある（どのように           ） 

 

■過去にかかった病気、または現在かかっている病気はありますか？ 

・ない    ・ある 

高血圧（   ／   ）、脳卒中、心臓病、ペースメーカー（有／無）、糖尿病、腎臓病、 

肝臓病（B 型肝炎・C 型肝炎・その他）、血液疾患、消化器疾患、ぜん息、蓄のう症、 

妊娠（  ヶ月）、授乳中、うつ病、心身症、骨粗鬆症、その他（             ） 

かかりつけの病院（病院名              ☏      ―    ―      ） 

いま飲んでいるお薬（                                      ） 

 

■お薬・食事でアレルギーを起こしたことがありますか？ 

 

 

■治療についてのご希望 

・気になる所だけでよい     ・悪いところは全部治したい 

 

■治療方法についてのご希望 

・保険診療の範囲内で 

・保険診療で出来ない治療はある程度費用をかけてもよい 

・医師と相談して決めたい 

 

■ご予約の曜日、時間についてのご希望 

・できれば（   曜日／午前・午後   時頃）を希望 

・できるだけ短期で治療を終わりたい 

・特にない 

 

 

*ご協力ありがとうございました* 

げん歯科医院 

・ない    ・ ある（                                        ） 


