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電 話あ 年 月

予診表は、あなたの診療のための大切な参考資料です。あなたのプライバシーは

個人情報保護法 |こ基づき厳守いたしますので、できるだけ正確 |こ記入して下さい。

Jどうなさいましたか ロムシ歯の治療をしたい □歯ならびを治したい
□義歯を入れたい    □検査をしてほしい
□歯の清掃をしてほしい

2当院におみえ|こなったのは □はじめて □前|こ来たことがある
□紹介されてきた

(ご紹介者名

ロ  カ月前
年位前

)

′どこがあ痛みですか 右上L上己左上
若〒丁:〒前1左下

□歯

□歯肉

□頬

□舌
□唇
□顎

ィ痛み|まどの<らい前から続いてい
ますか        ,・ ・ ・

□今日はじめて  □ 日前から□  週間前から
ロ  カ月前から □時々

J昨夜は □痛<ない □痛いが眠れた □眠れながった
□<すりを飲んだ (薬品名

δ今は □痛<ない □少し痛い □ひど<痛い

′痛み方は ロスキズキ痛い ロユーッと痛い □歯を合せると痛い
□痛んだり止んだり

B Hrutt,ota □しみる   □しみない

θ熱いものは □しみる   □しみない

〃θ今まで|こ歯を抜いたことがありますか  □ない    □ある 力月前   □  年前

rf今まで|こ麻酔注射をしたり歯を抜~~い
た時 |こ異常はありませんでしたか

□麻酔や歯を抜いたことがない □異常なかった □気分が悪<なった
□熱が出た□何日か痛んだ□盆血めまいを起したロアレルギーが出た

□抜歯後腫れた □血が止まらなかつた □その他

12現在常用している薬はありますか  □ない □ある (薬品名

I′薬を飲んで副作用はありませんか □ない □ある □冑が痛<なる □発疹が出来る
□かゆ<なる □その他
副作用のあつた薬名・種類 (

Iィ アレルギーや特異体質はありませ
んか

□ない □ある □か6れやすい □ぜんそ<がある
□じんま疹が出る □鼻がつまる □その他

FJ抗生物質、副臀皮質ホルモン剤の
使用経験はありますか

□ない. □ある   □わならない

rF現在受療中、または過去一年以内  口‐|ヽ   口士フ/4VIこ
医者|こかかったことがありますか  □もい  日のつ、

ヽ

・―
ノ科

17内科的な病気はありませんか □′卜:蔵

Elfそ血圧

□腎臓

□糖尿
□高血圧  □肝炎
□ない

Iθ 現在の健康状態は (男・女 )
女性の方のみ……

□良好

□生理中

□普通

□妊娠中 (

□悪い

力月)

fθ 治療内容
。費用 |こついてご希望が

ございましたらご記入下さい
□保険のき<範囲で治したい □なるべ<保険で一部自費でもかまわない
□最も良い材料と方法で治したい

□痛ぬところだ|す治療希望 □悪いところ

商品番号 :7435

□予め概算を聞いておきたい □その必要はない
⊂2〕

2θ診療費|こついて
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