
記入日   年    月    日 

診 療 申 込 書 
ﾌﾘｶﾞﾅ  

男・女 生年月日 
年   月   日（   才） 

既婚 ・ 未婚 氏 名  

住 所 
〒 

 

 

職業 
 

 

自宅電話 

携帯電話 

 

     

  
メール              ＠ 

予 診 表 下記のことにあてはまる場合は□枠内に☑印をつけてお答えください。複数回答可 

●お口の状態についてお答えください 
本日はどうなさいましたか それはどこですか 

右上     上前      左上 
 
右下     下前     左下 

それはいつ頃からどのようにですか 
 
●あなたの現在の身体の具合についてお答えください（厚生労働省アンケート含む） 
現在もしくは今までに 
かかったことの 
ある病気は 

□ 高血圧 □低血圧（最高＿＿＿＿最低＿＿＿＿）□骨粗鬆症 
□ 糖尿病（HbA1c       ％ ） □肝臓病 □腎臓病 □貧血  
□喘息 □呼吸器疾患 □精神障害 □ウィルス性肝炎 B・C 型  
□HIV  □心臓病（ペースメーカー使用 □している □していない）  
□その他（                       ） 

妊娠は □ している（  ヶ月） □していない  年  月  日現在 
かかりつけ医は □ない  

□ある        病院       科担当      先生 
薬を飲んでいますか 
もしくは定期的に 
注射を打っていますか 

□ いない 
□ いる（お医者さんよりもらった薬・市販薬） 

薬名（                      ） 
＊お薬手帳をお持ちの方は受付にてご提示ください  

薬で副作用を 
起こしたことは 

□ない 
□ある ・痛み止め ・抗生物質・その他（       ） 

アレルギー体質は □ない  
□ある ・アルコール ・金属 ・ゴム ・花粉症、鼻炎    

・発疹ができる ・かぶれやすい ・アトピー 

      ・喘息がある ・その他（         ） 
お口のお手入れについて 歯磨きをする時は□起床後 □食後（朝･昼･夕） □就寝前 

１回の時間は（   ）分くらい 
歯ブラシ以外の清掃用具□フロス □歯間ブラシ □電動ブラシ 

喫煙の有無 □ タバコを吸います 一日＿＿＿＿本 □以前タバコを吸っていた 
□ 吸いません 

食生活週間について 習慣的に飲む物 □なし □あり（             ） 
間食の取り方 □不規則 □規則正しい □あまりしない 

□     年  月  日 □      年    月    日            ご記入ありがとうございました。 

No. 



記入日   年    月    日 

個人情報取扱についての同意書 
 

 

当クリニックでは、個人情報保護法に基づき、 

患者様の個人情報保護に十分注意を払い、管理しております。 

 

治療中に撮影させていただきます診療データにつきましては、ケースによって 

レントゲン・口腔内の写真を外部での講演・学会または患者様に対する症例紹介などで 

使用させていただく場合がございます。 

その場合、必ず個人が特定できないように加工し、使用させていただきます。 

 

ただし、個人の特定が不可能であっても診療データの使用に同意できない場合は 

その限りではありません。 

＊同意いただけない患者様も、治療上必要な資料は撮らせていただきます。 

 

医療法人社団 OHIあんざい歯科医院 

理事長 安斉 昌照 

 

 

上記の内容をご確認いただきまして、 

ご同意いただける患者様は、以下の欄にご署名をお願いいたします。 

 

 

     年   月   日 

 

ご署名                         

 

 


