
安心して受診していただくため、質問への回答をお願いしています。なお、個人情報は厳重に管理いたします。

ただし、他医院へ紹介する場合は情報を共有することとなりますのでご了承ください。

書けるところからご記入ください。（太枠を中心に）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 記入日：　　　　年　　　月　　　日

　　　　　　年　　　月　　　日

続柄：

・　　　級

　医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　主治医：　　　　　　　　　　　　　

1 いつ頃から：

症状（問題）：

〇 現在、痛みはありますか ・はい ・いいえ

2 ご本人の状態について

〇 姿勢は保てますか ・１人で立てる　・座れるが立てない　・座れない

〇 移動はできますか ・1人で歩ける　・補助があれば歩ける　・寝たきり

〇 ・はい ・いいえ

3 特に伝えておきたいこと、心配なことがあればご記入ください

例）普段からむせやすい　音が苦手等

また、好きなキャラクター、音楽等があればご記入ください。

4 既往歴などについて

〇 ・はい ・いいえ

〇 入院または手術をしたことがありますか ・はい ・いいえ

具体的に：

〇 血が止まりにくかったことがありますか ・はい ・いいえ

〇 現在、継続して飲んでいる薬はありますか ・はい ・いいえ

薬の名前：

〇 薬や食べ物でアレルギーはありますか ・はい ・いいえ

具体的に：

〇 てんかん発作を起こしたことがありますか ・はい ・いいえ

何歳頃：

＊ よろしければ裏面もご記入ください。

電話番号

回　答　欄

手帳の種類
等級

病名・障害名

かかりつけ医

いつ頃からどんな症状
（問題）がありますか

治療の説明を理解でき、
同意できますか

質　問　事　項 歯科医師等記入欄

これまでに病気にかかったことがありますか

病名：先天性心疾患・高血圧症・狭心症・糖尿病・その他（　　　　　　　　　　　）

健　　康　　調　　査　　票

生年月日
（満　　　歳　　　カ月）

電話番号 （　　　）　　　－　　　　

ふりがな

 患者氏名

 主に付き添う方の
氏名

住　　所 （　　　）　　　－　　　　

男　・　女



＊ 参考までに教えてください

5 ・はい ・いいえ

〇 一番最近はいつ頃、どこで、どんな治療を受けましたか （　　　　　年　　　　　月頃）

歯科医院名 （　　　　　　　　　　　　　）

治療内容 （　　　　　　　　　　　　　）

〇 歯科治療中に気になることはありましたか ・はい ・いいえ

具体的に （　　　　　　　　　　　　　）

〇 歯科治療中に体調が悪くなったことはありましたか ・はい ・いいえ

具体的な症状 （　　　　　　　　　　　　　）

〇 歯科治療中に麻酔を受けたことがありますか ・はい ・いいえ

・拒否が強く不可　　

〇 全身麻酔をして歯科治療を受けたことがありますか ・はい ・いいえ

（　　　　　年　　　　　月頃）

6 日常生活の様子について

〇 歯磨きは自分でできますか ・はい　　　　　　　・いいえ

実施者 （　　　　　　　　　　　　　）

〇 障害や行動の特性がありますか ・はい　　　　　　　・いいえ

具体的に （　　　　　　　　　　　　　）

〇 ことばは理解できますか ・はい　　　　　　　・いいえ

日常の簡単な指示がわかる・経験があると指示がわかる・単語がわかる　

〇 発語はありますか ・はい　　　　　　　・いいえ

具体的に 3語文 ・ 2語文 ・ 単語 ・ 発声のみ

〇 ・はい　　　　　　　・いいえ

・自発的な表現はない・指さし・絵カード 使用しているもの：

・ジェスチャー（首振り、傾きを含む）                                                      

・手話やマカトンなどのサイン　・筆談

〇 パニックになった時の対処法について 具体的に （　　　　　　　　　 　　 　　　）

7 感覚について

〇 体に触れられることを嫌がりますか ・はい ・いいえ

〇 大きな音や特定な音を嫌がりますか ・はい ・いいえ

〇 カメラのフラッシュなど強い光を嫌がりますか ・はい ・いいえ

〇 苦手な味はありますか ・はい ・いいえ

具体的に （　　　　　　　　　 　　 　　　）

〇 苦手なにおいはありますか ・はい ・いいえ

具体的に （　　　　　　　　　 　　 　　　）

＊ 作成：県央地域歯科保健推進協議会 ＊参考：独立行政法人 地域医療機能推進機構 諫早総合病院 問診票

　 第１版（令和6年3月29日） 　　　　長崎県口腔保健センター 障害者歯科における医療面接表

　　　　東京都心身障害者口腔保健センター 健康調査票

（記入された味でも、治療に必要な薬剤の
場合は使用することがあります）

（記入されたにおいでも、治療に必要な薬
剤の場合は使用することがあります）

具体例：

質　問　事　項 回　答　欄 歯科医師等記入欄

発語以外のコミュニケーション方法の使用はありますか

〈はいの場合〉

今までに歯科治療・診査を受けたことがありますか


