
小 児 問 診 票 
 

記入日：    年   月   日  

ふりがな  
ちゃん  

く ん   お名前 ( 男・女 ) 

生年月日 ( 西暦・平成・令和 )     年   月   日生 (   歳   ヵ月) 

ご住所 
〒    ‐ 

 

連絡先 
(自宅)    ‐     ‐ 

(携帯)    ‐     ‐ 

(緊急時)    ‐     ‐ 

※連絡先名：父・母・子・その他(      ) 

保護者氏名          

 

これからお伺いすることは、より良い診察を行うための大切な内容です。お手数ですが、分かる範囲でお答えください。  
 

どうなさいましたか 

 

□歯が痛い  □歯ぐきが痛い  □歯ぐきから出血している 

□虫歯がないか心配  □歯のお掃除をして欲しい 

□顎が痛い  □お口の中に出来物がある  □歯並びが気になる 

□お口の機能(食べる・飲み込む・話す・呼吸)について相談したい 

□世田谷区の検診(２歳半健診)  □フッ素券によるフッ素塗布 

□その他(                              ) 
  

症状のある部位は 

どこですか 

 

□左上  □上前  □右上 

□左下  □下前  □右下 
  

 

□頬  □舌  □唇  □顎 

 

 

□その他(                              ) 
 

症状はいつ頃からですか 

 

□今日はじめて  □(   )日前から  □ずっと前、(   )月頃から 

□その他(                              ) 
  

今までに大きな病気を 

したことはありますか 

 

□特になし 

□ある (   歳頃)(病名：                     ) 
  

かかりつけ・通院中の病院は □ない  □ある (病院名：                     ) 

薬を飲んでいますか 

※ お薬手帳をお持ちでしたら 

受付にご提出ください 

 

□いいえ  □はい(※薬の名前・種類を以下へご記入ください)                  

アレルギーはありますか □いいえ □はい(                          ) 

おやつは食べますか 

□いいえ □はい  

クッキー・ビスケット・スナック菓子・チョコレート・おせんべい・和菓子・洋菓子・ 

プリン・ゼリー・アイスクリーム・あめ・キャラメル・グミ・ガム・ヨーグルト・果物・ 

ジュース・炭酸飲料・ポカリスエット・乳酸飲料 

その他(                                     ) 

おやつの時間は決めていますか □いいえ □はい(１日    回)(     時頃) 

歯を磨いていますか □いいえ □ときどき □毎日磨く 

いつ磨いていますか □朝 □昼 □夜 □毎食後 □その他(                )                 

※ 裏面に続きます ⇒ 

愛称 

ご記入ください⇒ 



誰が磨いていますか □お子様がご自身で □お子様のあとに保護者が □保護者 

歯磨剤は使いますか □いいえ □はい 

今までに歯科の治療を 

受けたことはありますか 
□いいえ □はい( 十分な治療ができた・応急処置のみ・できなかった ) 

歯の麻酔・抜歯などで 

具合が悪くなったことは 

 

□ない  □わからない  □血が止まりにくかった  □貧血が起きた 

□気分が悪くなった  □痛みが続いた  □発熱した 

□その他(                              ) 
  

検査・治療について 

 

□この機会に悪いところは全て治したい  □痛いところだけ治したい 

□担当医師と相談した上で、治療方針を決めていきたい 
  

当院をお選びいただいた 

理由をお聞かせください 

 

□知人の紹介 (ご紹介者様のお名前：           様) 
 

□ご家族の紹介 (ご家族様のお名前：           様) 
 

□保育園・幼稚園・小学校から直接 (教育機関名：           )   

□他院からの紹介 (病院名：                     ) 

□当院のホームページを見て   □ドクターズファイルを見て 

□家の近くだから   □保育園・幼稚園・小学校の近くだから 

□その他(                              ) 
  

ご相談・ご希望があれば 

ご自由にお書きください 

 

 

 

 

 

【当院における個人情報の利用目的】 
当院では、患者様に安全な医療をご提供するとともに、患者様の個人情報の取り扱いにも細心の注意を払っております。 

またご提供いただいた個人情報を、患者様に対する医療サービス・医療保険事務など、以下の目的に特定して使用させていただきます。 
 

当院内部での利用 

 

・当院が患者様などに提供する医療サービス 

・医療保険事務、会計など  ・医療サービスの向上 
  

ほかの事業者などへの 

情報提供 

 

・他の病院/診療所/薬局/介護支援事業者などとの連携、また照会への回答 

・外部の医師/歯科医師などの意見/助言を求める場合 

・家族などへの病状説明   ・医療費請求の事務 

・医療に関する専門団体/保険会社などへの相談、または届出など 
  

上記以外の利用目的 

 

・医療サービスや業務の維持/改善のための基礎資料 

・当院の内部において行われる臨床実習などへの協力、症例研究 

・外部監査機関への情報提供 
  

 

□私は、上記の「個人情報取り扱い事項」について同意します。 
 

保護者の署名：              
 

◆当院では、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ください。なお、当院でもマイナンバーカードと保険証を紐づけしていただけます。 
□マイナ保険証により、当院があなたの診療情報(受診歴/健診歴/服薬情報等)を取得することに 

( 同意する ・ 同意しない ) 
 

ありがとうございました。こちらの用紙をボードごと、受付までお持ちください。 

また、ご不明点やご質問等がございましたら、お気軽にお尋ねくださいませ。 

医療法人社団 おおくら歯科口腔外科 


