
問診票                             記入日     年   月   日 

氏 名
フ リ ガ ナ

                       男・女 (西暦    年  月  日生) 

保護者名                      (続柄     ) 

自宅電話       (    )       携帯電話(お連れになる方)＿    (    )       

 ＊ご予約・診療について緊急のご連絡をさせて頂く場合がございます。差支えなければ自宅・携帯電話両方のご記入をお願い致します。 

住 所  (〒   －    )                                    

予約の確認連絡 https://www.genifix.jp/tae-caa/ ネットで予約状況や予約連絡を mail でお受け取りいただけます。 

mailアドレス(tae-caa@doorlink.jpから受信できるように設定をお願い致します。) 

                         

                         

問診ならびに、お口の健康・レントゲン検査・むし歯診断(ミュータンス菌について)等の結果に基づいて、 

お子様の治療・今後の予防を考えていきたいと思っております。出来るだけ詳しくご記入下さい 

＊頂いた情報は当院の治療目的以外には使用いたしません 

1.今回の来院理由(主訴) むし歯 ・ 歯並び ・ 予防 ・ その他（                   ) 

2.当院は何でお知りになりましたか。 

ご自宅が近く ・ ご紹介（病院名・ご紹介者名                       ） 

インターネット検索（ＨＰ・モバイルサイト・小児歯科学会ＨＰ）・その他（            ） 

3.歯科以外で現在病院に通院中ですか。                       □はい  □いいえ 

かかりつけの病院 (                  ) 病名(               ) 

4.現在服用中の薬はありますか。□はい（薬の名前：      理由：             )□いいえ 

5.以前に入院・手術を受けられたことはありますか。 

                 □ はい（疾患名              ）□いいえ   

輸血をされたことはありますか □ はい（疾患名                 ）□いいえ 

6.お子様に関係致しますので、ご両親の既往歴があればお願い致します。 

肝臓・糖尿・心臓・その他(                          ) 

7.出生時 妊娠(    週) 体重(    ｇ)   陣痛促進剤の使用 □有□無    妊娠中の居住地(    ) 

  出産方法(自然分娩・無痛分娩・吸引分娩・予定帝王切開・緊急帝王切開) 

授乳・卒乳（断乳）について 

  □母乳栄養  □混合栄養  □人工栄養       卒乳時期（断乳時期）         

8.薬・注射によるアレルギーはありますか。 

□はい（具体的に                            ）   □いいえ 

9.その他食べ物等のアレルギーはありますか。 

□はい（具体的に                            ）   □いいえ 

10.怪我をすると血がとまりにくいですか。                      □はい   □いいえ 

11.鼻疾患  （疾患名           ）    アデノイド   □ある   □ない 

12.歯を抜いたことはありますか。                       □   はい     □いいえ 

 異常があったことはありますか。  □はい（具体的に            ）□いいえ 

13.予防処置（フッ素・シーラント）を受けたことはありますか。    □はい    □いいえ 

14.むし歯予防に効果のある薬剤の使用                

フッ化物  □知らない □知っている □使用している □ 歯みがき剤 □ホームジェル □その他  

キシリトール  □知らない □知っている □使用している 

15.今までに RD検査（むし歯菌診断）・位相差顕微鏡検査をお受けになられたことはありましたか？ 

□受けたことがある     □受けたことがない 

16.今までに定期的にお口の検診を受けていましたか。              □ はい     □いいえ 

 

裏面もご記入下さい。 

https://www.genifix.jp/tae-caa/
mailto:tae-caa@doorlink.jp


 

17.家族構成(同居家族)をお書き下さい。同居人数(     人) 

父親(   才) 母親(   才) 祖父(   才) 祖母(   才) 

   兄・弟・姉・妹(   才)  兄・弟・姉・妹(   才)  兄・弟・姉・妹(   才) 

   その他(                                   ) 

18.主に昼間、どなたがお子さまのお世話をされておられますか？ 

 □ご両親 □祖父母 □保育園 □その他 

19.朝食について                                                      

□食べる  □食べない □不規則 

20.おやつ(お口に飲食物が入る回数）について 

□決めている    回    □決めていない  

好きなおやつ                          

  常飲している飲み物 □乳酸飲料 □炭酸飲料 □スポーツドリンク □牛乳 その他       

21.寝る前の飲/食    就寝時間     時頃         

□ 毎日   □ 時々   □していない 

22.うがいはできますか？                      

□ ブクブクできる（口の中に水を貯めてうがいができること） 

□ 水を口に含むことができ、吐き出せる。 

□ 水を口に入れると飲み込んでしまう。 

□ 水を含むこともできない。 

23.歯磨きについて                        

□ 毎日 3回以上磨く □起床後・□朝食後・□昼食後・□夕食後・□就寝前   

□ 一日 1回は磨く  □起床後・□朝食後・□昼食後・□夕食後・□就寝前 □決めていない 

□ 磨かない 

24.発音・歯並びに影響する習慣があります。下記からお分かりになる範囲でお答えください。 

□いびき □歯ぎしりをする □指をしゃぶる □爪をかむ □下唇をかむ  

□噛みしめをする □無意識のときにお口を開けている □頬杖をつく □姿勢が悪い □下顎を突き出す  

□話し方が気になる □タ音サ音が聞きとりにくい □話しているとき舌が口から覗いている 

   食べ方について（食べることは舌・口唇・頬の筋肉のバランス運動、発音・歯並びに影響します） 

□食べるのが遅い □食べるのが早い □硬い食べ物（噛み応えのある食材）を嫌う      

□飲み物がないと食べられない（水物で流し食べ） □食べ物を小さくしないと食べられない 

□食べているときペチャペチャ音がする □いつまでも食べ物が口にある  

□食事時にテレビをつけている DRチェック：□上唇小帯 □舌小帯 処置： □有 □無 □観察          

誰と食べていますか？              ：食育指導        □有 □無 □観察 

 朝食□母親（父親） □兄弟姉妹 □祖父母 □保育園 □その他     

  昼食□母親（父親） □兄弟姉妹 □祖父母 □保育園 □その他     

夕食□母親（父親） □兄弟姉妹 □祖父母 □保育園 □その他     

25.お子様について担当医が知っておいた方が思われることがありましたらご記入下さい。 

 

      

    

 

26.その他で気になられることはありますか？ご自由にご記入下さい。 

 

 

 

27.治療時の母子分離を希望しますか？ 

□ する  □ しない  □ どちらでも                    

 ご協力有難うございました    


