お口に関しての質問票
	ふりがな
氏名　　　　　　　　　　　　　　男
・
　　　　　　　　　　　　　　　　女　　
	

	生年月日
大正　　　　　年　　　　月　　　日生　　　
昭和　　
平成                                  才


№　　　　



　　
　　　　平成　　年　　月　　日
＊　今までにかかったことのある病気に○をつけてください
　結核（
）糖尿病（
　）心臓病（　　）高血圧（　　）低血圧（　　）　腎臓病（　　）　肝炎（　　）
　
その他通院中の病気があったら記入してください
＊　下のうち気になる症状に○をつけてください：いくつでも！
・歯が痛い　　　　　（　　）　　・歯が抜けた　　　（　　）
・歯が折れた・かけた（　　）　　・歯ぐきがはれた　（　　）
・歯が動く　　　　　（　　）　　・歯がしみる　　　（　　）　
・入れ歯が合わない　（　　）　　・入れ歯がこわれた（　　）
・入れ歯を作りたい　（　　）　　・つめものがとれた（　　）　
・かぶせものが取れた（　　）　・顎が痛い、開きづらい（　　）
・よくむせる　　　　（　　）　・食べこぼすことがある（　　）
その他　気になるところがあったらなんでも記入してください


　　　　　ご協力ありがとうございました！　　　　　　　　　
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