歯科問診票　　　　　　　令和　　年　　月　　日
名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別　：　男・女　　　　　年齢　　　　 　歳
　
1.　他の医療機関からの紹介状はお持ちですか？（　はい　・　いいえ　）
2. マイナ保険証（保険証と紐づけされたマイナンバーカード）をお持ちですか？

　□ いいえ  □ はい →　本日診療情報取得に同意されましたか？（　はい ・ いいえ　）

3.　本日はどんな症状で来院されましたか？
□歯が痛い　□虫歯がある　□歯ぐきが腫れた　□歯ぐきから血がでる
□詰め物が取れた(取れたもの あり・なし)　□入れ歯(合わない・壊れた)
□顎が痛い　□歯石が気になる　□その他（　 　　　　
　　　　　　　　　　　　　　）
4.　場所はどこですか？（   　　　　　　                                         　　　　 ）
5.　その症状はいつからですか？ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
6.　現在治療中の病気や過去にかかったことのある病気はありますか？
□高血圧症　□糖尿病　□心臓病　□腎臓病　□肝疾患、□脳梗塞　□甲状腺の病気　□喘息
□統合失調症　□うつ病　□認知症　□その他（　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　  )
7.　飲んでいるお薬はありますか？
□いいえ　□はい→(薬剤名　　　　　　　　　　　                        　　　　          )
※マイナ保険証による情報取得に同意いただいた方は、直近一ヶ月以内の処方薬以外は省略可

8. 感染症はありますか？
□いいえ　□はい→　□B型肝炎、□C型肝炎、□HIV、□その他（                            )
9. 現在の血圧は？(        /         )
10. アレルギー(薬、食品、金属など)はありますか？ 
□いいえ　□はい→（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　)
11.　歯科での麻酔の経験はありますか？　□いいえ　□はい→　異常：□あり、□なし
12.　抜歯経験はありますか？　　□いいえ　□はい→　異常：□あり、□なし
13. 　女性の方についてお伺いします。
①　妊娠していますか？　□いいえ　□はい(妊娠　　ヶ月)
②　授乳中ですか？　□いいえ　□はい
14.　この一年で健診を受診されましたか？　

※マイナ保険証による情報取得に同意いただいた方は特定健診及び高齢者健診については省略可

□いいえ　□はい→（受信時期・指摘事項等：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　
15. 　その他何か伝えておきたいことはありますか。
(                                                                   　　　　　　　　　　     )
R5.4.1

当院はマイナ保険証の利用や問診等を通じて患者様の診療情報を取得・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致します。








