
初診で来院される方へ       

                                            平成   年  月  日 

当クリニックは、あなたの健康状態を知り、治療上の参考にさせていただきたいと考えております。次の事項に出来るだけ正

確にご記入いただき、ご来院時にお持ちください。 

 

 お名前
ふ り が な

                       生年月日  明・大・昭・平    年  月  日 

 〒   －    住所                                           

 電話   －    －              

 ご職業          勤務先                                        

 緊急連絡先電話番号  自宅・会社・携帯       －    －             

 ご記入者お名前             ご関係           

 

☆当クリニックのホームページは   □ 自分で見つけた  □ 人に聞いた（お名前＝        様） 

～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～～     

☆ご来院の理由は           □ 歯が痛い  □ 歯がしみる  □ 歯ぐきから血が出る 

                       □ 歯ぐきがはれた  □ 以前つめたものがとれた  □ 検診して

ほしい □ 歯の清掃をしてほしい  □ 歯石をとってほしい           

□ その他 （                      ） 

☆治療のご希望は           □ 痛むところだけの治療  □ 悪いところすべての治療 

☆前回治療を受けたのは        □ （  ）ヶ月前  □ （  ）年前  □ ない 

☆その時は治りましたか        □ 治った  □ 途中でやめた 

☆次の病歴がありますか        □ 心臓  □ 肝臓  □ 腎臓  □ 高血圧  □ 糖尿    

                     □ ぜんそく  □  アレルギー  □ その他 （      ）              

☆現在、病気にかかっていますか    □ はい 病名（                ）  □ いいえ 

☆現在、病気の治療中ですか      □ はい  □ いいえ 

☆現在、服薬中ですか         □ はい 薬品名（               ）  □ いいえ 

☆麻酔をしたことがありますか     □ はい ○歯科 ○歯科以外  □ いいえ 

☆血が止まりにくいことがありますか  □ はい  □ いいえ 

☆薬で異常が出ることがありますか   □ はい  □ いいえ 

☆女性の方へおたずねします      □ 現在妊娠中  □ 妊娠の可能性あり   

☆費用についてのご希望は       □ すべて保険の範囲で  □ 内容によって保険外でも良い 

              

-----------------------------------------------------------------------------------------------------

何かご希望、ご相談はありますか 

 

 

           

 

ご協力ありがとうございました。 

                                              

 小林デンタルクリニック 院長 


