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　歯科口腔外科問診票（初診・再診）

□見えにくい　□聞こえにくい　□車椅子　□杖　
□付き添い（無・有：　　　　　　　　　　　　）
[image: image2.png]



氏名　　　　　　　　　男・女　　年齢　　　才　　身長　　　　cm　体重　　　　　ｋｇ

1. 本日の来院理由について（必ずご記入下さい）

どこが：
どうしましたか：
□薬が切れた　□予約日に受診できなかった　□健診の結果　□救急外来受診後

2. 今までにかかった病気、現在治療中の病気はありますか。（☑もしくはご記入下さい）
□高血圧　□糖尿病　□心臓病　□喘息　□肝臓病　□高脂血症　□精神疾患　
□骨粗鬆症　　　　　□その他　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　□輸血したことがある
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３．現在服用しているお薬はありますか？
□なし
□あり　お薬手帳をお持ちですか。□はい（お薬手帳を提示して下さい。）
　　　　　　　　　　　　　　　　□いいえ⇒現在服用中のお薬を下記にお書き下さい。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□経口避妊薬（ピル）の服用　　□なし　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　）
　□サプリメントの服用　　　　　□なし　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　）　
　□市販薬の服用　　　　　　　　□なし　　□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　）
４．日常生活についてお聞きします。

たばこ　□吸う（本数：　　本/日）（喫煙歴：　　　　　）　　
□吸わない
□過去に吸っていたがやめた（いつ頃喫煙をやめたか：　　　歳頃やめた）
アルコール　□飲む（飲酒の頻度：　　　日 / 週）　　　
□飲まない
□飲んでいたがやめた（いつ頃飲酒をやめたのか：　　　歳頃やめた）
５．過去1ヶ月以内に海外に行きましたか　□いいえ　□はい（国名：　　　　　　　　　　）

６．アレルギーはありますか。（☑もしくは、該当箇所に〇をし、ご記入下さい。）

□なし　　　　　　薬剤名：　　　　　　　　　→症状

□あり　　　　　　食物名：　　　　　　　　　→症状

　　　　　　　　　造影剤：　　　　　　　　　→症状

その他：【花粉・喘息・ラテックス・消毒薬・金属（種類：　　　　　）　　　　　　】

７．医師の希望はありますか。（複数の医師がいる場合）

□なし　□あり（医師名：　　　　　　　　　　　　）

８．女性の方にお尋ねします。妊娠の可能性　□なし　□あり　／　授乳　□なし　□あり
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　裏面へ続く

★新型コロナウイルスワクチン接種歴についてお伺いします
1）接種は何回されましたか。接種された方はワクチンの種類、製造会社を記入してください。

　　□接種していない

　　□接種している　（　　　　　　　　　回）

　　□不明

2）最終接種日はいつですか。

　　西暦　　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

　製造会社　　□ファイザー　　　□モデルナ　　□その他（　　　　　　　　）　□不明

★インフルエンザ予防接種歴についてお伺いします。

1）今年度予防接種を受けましたか。

　　□接種した　（　　　　　月）

　　□接種していない

　　　（最後に接種した時期に㋹を付けてください）

　　　　○昨年度接種した　　○数年前に接種した　　○接種したことが無い　　○不明
●マイナ保険証の方は診療情報取得に同意いただけますか？　　□同意する　□同意しない
●過去１年間に特定健診か高齢者検診は受診しましたか？　□受診した　□受診してしない　□不明

◎当院は診療情報を取得・活用することにより、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をお願いします。
確認印





※職員記入欄BT　　　℃　P    　 回/分BP　　　　 　　 mmHg　SAT　　　％
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