
1）本日はどうされましたか？ 
　　・むし歯の治療をしてほしい　・歯に痛みがある（　　　日前から・時々・ずっと前から） 
　　・むし歯があるのか気になる　・歯並びが気になる　・歯や口の怪我 
　　・歯石、歯の汚れを取ってほしい　・生え変わりが気になる　・口の中にできものができた 
　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 

2）今までに歯科にかかったことはありますか？　 
　　・ない　　　　・ある（医院名：　　　　　　　　　　最終来院日　　　　　年　　　月頃） 

3）「2」で「ある」とお答えになった方への質問です。 
　　・治療は受けていない　・治療を受けた（・やらせた ・ 嫌がった ・ 泣いた ・ 暴れた ・ 断られた） 
　　・麻酔は、（・した ・ していない） 

4）お子様の健康状態について 
　　○現在、他のお医者様にかかっていますか？ 
　　　・いいえ   ・ はい【病名：　　　　　　　　　　】【病院名：　　　　　　　　　　　】 
　　○現在、特定のお薬は飲んでいますか？ 
　　　・いいえ　・はい【薬名：　　　　　　　　　　 】 
　　○今までに大きな病気、入院、手術などを受けたことはありますか？ 
　　　・ない　・ある【病名：　　　　　　　　　　　　　 】 
　　○特異体質やアレルギーはありますか？ 
　　　・ない　・ある【かぶれやすい・じん麻疹がでる・血が止まりにくい・薬・食品】 
　　　　　　　　　　【その他：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　】 
　　○かかりつけの病院（医院）はありますか？ 
　　　・ない　・ある【病院名：　　　　　　　　　　　　　　　】 

５）妊娠中および生後の経過について 
　　・妊娠中に病気をしたことがある【・ない　・ある（病名：　　　　　　　　　　　）】 
　　・つわりは【・普通　・少し重い　・重い】 
　　・分娩は【・安産　・難産　・帝王切開　・その他：　　　　　　　　　　　　　　　】 
　　・初めて歯が生えたのは【・　　　　歳　　　ヶ月頃　・わからない】 
　　・授乳は【・母乳　・人工乳　・混合乳】 
　　・離乳食を始めたのは【　　　歳　　　ヶ月頃】　断乳をしたのは【　　　　ヶ月頃】 
　　・哺乳瓶は【・使用しない　・使用した　　　　歳頃まで　・使用中】 
　　・哺乳瓶にミルク以外のものを【・入れない　・入れた（　　　　　　　　　　　　）】 

＊裏面のご記入もお願い致します。

令和　　　　年　　月　　日

ふりがな 
お名前 愛称

生年月日 平・令　　年　　月　　日生 性別 男　・　女

住所 〒

電話番号 携帯番号

保護者氏名 ご職業

学校・幼稚園・保育園 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　年生）

家族構成  父 ・ 母 ・ 兄 ・ 姉 ・ 弟 ・ 妹 ・ 祖父 ・ 祖母
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６）お子様の性格について 
　　・ききわけが良い　　　・おとなしい　　　・のんびりしている　　　・気が強い 
　　・わがまま　　　　　　・神経質　　　　　・泣きむし　　　　　　　・甘えっ子 
　　・恐怖心が強い　　　　・乱暴　　　　　　・その他（　　　　　　　　　　　　） 
　　・発達について検診などで指導を受けたことがある【・ない　・ある（　　　　　　　　　　　）】 
　　・苦手なことがある【・ない　・光・音・感覚過敏・触れられること・その他（　　　　　　　）】 

7）お子様のくせについて 
　　・特にない　　　・指をしゃぶる　　　・唇をかむ　　　・爪をかむ　　　・歯ぎしり 
　　・おねしょ　　　・口で呼吸する　　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　） 

8）食事、おやつについて 
　　○食べ物に好き嫌いはありますか？ 
　　　・いいえ   ・ ある（　　　　　　　　　　　　　　　） 
　　○お家ではどのようなおやつを食べますか？ 
　　　・おせんべい　・おにぎり　・パン　・果物　・ガム　・アメ　・ソフトキャンディ 
　　　・チョコ　・ビスケット類　・スナック菓子　・アイス　・手作りもの 
　　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　） 
　　○お家ではどのような飲み物を飲んでいますか？ 
　　　・お茶　・水　・イオン飲料　・乳酸菌飲料　・野菜ジュース　・果物ジュース　・炭酸ジュース 
　　　・牛乳　・その他（　　　　　　　　　　　　　） 
　　○おやつはいつ、何回くらい食べていますか？ 
　　　・時間を決めて食べている　・ほとんど食べていない　・食べたい時に親が出している 
　　　・好きな時に好きなだけ食べている 
　　　・間食回数　1日　　　　回 

9）歯磨きについて 
　　○お子様の歯を磨いている方を教えて下さい。【・本人・母親・父親・祖母・祖父】 
　　○歯磨きはいつ行なっていますか？【起床してすぐ・朝食後・昼・夕食後・就寝前】 
　　○歯磨きの時に使用しているグッズはありますか？ 
　　　【・フロス・歯磨き粉・フッ素（うがい、スプレータイプ、ジェルタイプ）・使用していない】 
　　○これまで歯磨きの指導を受けたことはありますか？【・ある　　・ない】 

10）1日の主な流れを教えて下さい。 
　　○起床　　　　時頃　　　○就寝　　　　時頃 
　　○朝食　　　　時頃　　　○昼食　　　　時頃　　　○夕食　　時頃 
　　○間食①　　　時頃　　　○間食②　　　時頃 

11）ご要望や質問などございましたらご記入ください。

＊問診票は、診療以外の目的で使用することはございません。
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