　　　　　　ヤング予診表　　　　　藤田歯科医院

※以下の項目は診療に必要です。記載された内容に関し、無断で第三者に提供することはありません。
********************************************************************************

ふりがな

氏名：　

　　　　連絡先のお電話番号：　　　　　　　　　

小学校名、中学校名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※下記の質問にお答え下さい。
[image: image1.wmf]
〇来院について
★当院は初めてですか？

1初めて　　2.新しくなる前に来たことがある。

★どのようにしてお知りになりましたか？

1.紹介（　　　　　さんから）　　2.家が近く　　　3.家族が来ている　

4.ホームページを見て　　　 5.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

★今日はどうなさいましたか？

1.歯や歯ぐきが痛い・はれた（いつ頃から？　　　　   どこが？　　　　　　　　　）

2.乳歯が動いている　 　3.永久歯がでてきた・歯ならびが気になる　　　4.検診・フッ素　　　

5.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　）

★以下の項目の中で気になっていることはありますか？

1.むし歯予防　　 2.定期健診　　 3.フッ素　　 4.歯ならび・噛みあわせ　
〇体調について
★薬や食べ物でアレルギーはありますか？

1.ない　　　　　　　　　2.ある（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

★けがをした後や、歯を抜いた後に血が止まりにくかったことはありますか？

1・ない　　　　　　2・ある

〇歯みがき、治療について
★今までに歯の治療を受けたことがありますか？

1.ある　（上手にできた　・　できなかった）　　　2.ない

★治療についてのご希望はありますか？

1・悪いところは全部治したい（　　　月　　　日までに終わらせたい）

2・痛いところだけ　　　　　　3.特にないので、おまかせ

★歯みがきはどうしていますか？

1・自分でみがく　　　　　2・大人がみがく　　　　※引き続き裏面も記入下さい。

★先生に聞きたいことや、不安に思っていることなどがあれば、書いてください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
◎当院は現在、予約制をとっております。来られるのに、ご都合の良い日にちと時間帯を具体的に教えて下さい。（尚、受付は午後17時30分までとなっております。）
	《ご希望の曜日》

1.毎日　　　　2.週　　回（　　曜日が良い）　　　3.土曜日のみ

4.特にないので、おまかせ

《ご希望の時間帯》

☆第1希望　午前・午後　　時頃　　　☆第2希望　午前・午後　　時頃
☆何時でも良い　　　　　　　　　　　☆時間はわからない　　　





平成　　年　　月　　日　　　　

記入者のご署名（本人記入の場合は不要）：　　　　　　　　　　　　　　
