
診療問診票（歯科口腔外科）
当院は診療情報を取得・活用することで、質の高い医療の提供に努めています。
正確な情報を取得・活用するため、マイナ保険証の利用にご協力お願いします。

※ マイナ保険証による診療情報取得について     □  同意する　　□  同意しない

受 診 日 令和　　　 年　　　 月　　　 日

ふ り が な 性 別 男　　女

名 前

生 年 月 日 大正  ・   昭 和  ・   平成   ・   令和 年　　　月　　　日生 年 齢 歳

住 所

〒　　　　－

電 話 番 号 携 帯 自 宅

代筆者の氏名 続 柄

緊 急 連 絡 先
（電話番号）

□家 族 （お名前　　　 　 　　　　　　　続柄  　　　 ）

□勤務先 　 □入所施設（　　　　　　　　　　　    　 ）

他 院 か ら の
紹 介 状

□ なし 紹 介 元 の
医 院 等 名□ あり　→

1-1　症状のあるところはどこですか？

歯・歯ぐき → 上あご　・　下あご　・　右　・　左　・　前歯付近　・　奥歯付近

舌・口 底 → 舌の表面　・　舌の先　・　舌の横　・　舌の裏　・　舌の下

口蓋粘膜（上あごの裏） 頬粘膜  →   右 ･ 左 上唇 下唇

あごの関節 その他（    　　   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　         ）

1-2 どのような症状がありますか

どんな痛み？ → ズキズキ ・ ピリピリ ・ ヒリヒリ ・ 鈍痛 ・ ビリッと ・ その他（　　　　　　　　　）

い つ 痛 い？ → 常時　・　時々　・　突発的に　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

腫 れ て い る → 口の中のみ　・　口の中も外も　・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

そ の 他 → （どのような症状ですか？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       ）

1-4 症状や治療などについて担当医に伝えたい事があれば、お書きください。

1-5 この1年間で特定健診および高齢者健診を受診しましたか？

はい　・　いいえ　　　受診期間：令和　　　年　　　月　指摘事項：（　　　　　　　　　　　　　 　　）

裏面へ続きます

1-3 症状が起こったのはいつ頃からですか？ 　　　　　年　　　月　　　日頃から

1　今回受診した症状についてお教えください（該当するところに○をしてください【複数可】）。
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2-2 歯を抜いたあと出血が止まりにくかった事がありますか？ ない　・　ある　・　抜歯した事はない

3　口の病気以外の事をお教えください
3-1 これまで入院されたことがありますか

病　名 いつごろ 入院した病院 現在の治療？
通院なし　・　通院中

通院なし　・　通院中

通院なし　・　通院中

3-2 現在、治療を受けている病院、医院名を教えてください。またその治療内容を教えてください。
病院・医院名 病　名 治療内容（○をしてください）

飲み薬・注射・定期診察のみ・その他（ 　　　　　　）

飲み薬・注射・定期診察のみ・その他（ 　　　　　　）

飲み薬・注射・定期診察のみ・その他（ 　　　　　　）

飲み薬・注射・定期診察のみ・その他（ 　　　　　　）

飲み薬・注射・定期診察のみ・その他（ 　　　　　　）

飲み薬・注射・定期診察のみ・その他（ 　　　　　　）

3-3 上記の3-2に記載した病気以外で、診断されている病気があればお教えください。

□ 心臓病（   狭心症　・　心筋梗塞　・　弁膜症　・　不整脈　・　その他　　　　　　　　　　　　　　　　 　 ）

□ 脳血管障害（   脳梗塞　・　脳出血　・　認知症　・　その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）

□ 肝臓病（   ウイルス性肝炎　・　肝硬変　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　  ）

□ 腎臓病（   透析中→　シャント　右 ・ 左　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　 ）

□ 肺疾患（ 病名　　　　　　　　　　　　　  ）　□ 整形外科疾患（病名　　　　　　　　　　　　　　 ）

□ 婦人科疾患（ 病名　　　　　　　　　　  　）　□ 泌尿器科疾患（病名　　　　　　　　　　　　　　 ）

□ 高血圧　　□ 糖尿病　　□ 腫瘍（病名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　 □ その他

3-4 薬や食べ物でアレルギーが出たことがありますか？ 　なし　・　あり　→　何で？

アレルギー体質といわれた事がありますか？　　　 　なし　・　あり

3-5 血液サラサラの薬を飲んでいますか？ 　はい　・　いいえ　・　わからない

3-6 骨粗鬆症治療の薬を 飲んでいる　 ・ 　 注射している　 ・ 　 使用していない

3-7 骨粗鬆症治療の薬を使用している方は、いつ頃から使用していますか？ 　　　　　年　　　月頃から

3-8 けがをしたときや外科手術を受けたときに血が止まりにくかった事がありますか？ ある　・　なし

4 女性の方にお伺いします。 妊娠中（　　　　週目） ・ 妊娠可能性あり ・ 授乳中

2　これまで歯科治療を受けた時の事についてお教えください

注射したとき、以下の症状が起こった事がありますか？

特に異常はなかった　・　 気分不良　・　 意識消失　・　 血圧低下　・　 息切れ　・　 動悸

その他 (　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

2-1 治療の時に、歯科の麻酔の注射を受けた事がありますか？ 　ある　・　ない　・　記憶がない

社会医療法人　青雲会　青雲会病院　歯科口腔外科
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