
記入日：　西暦　　　　　　　年　　　月　 　　日

フリガナ 年齢 才 生年月日：西暦　　　　　　　年　　　月　　 　日

氏名 性別　男 ・女 記入者　①本人　　②付き添い人　　③受付代筆

住所　 〒

　 自宅電話番号：

　 携帯電話番号：

　メールアドレス

勤務・学校 〒

　 電話番号：

①歯並びがガタガタしている　　②上の歯が出ている

③下の歯が出ている　　　　　　④歯並びに隙間がある

⑤前歯が咬めない　　　　　　　⑥顎の調子が良くない

⑦口元が気になる　　　

⑧その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

①乳歯の頃　　　　　　　　　　　　②永久歯に生えかわる頃

③永久歯になった後　　　　　　　　④写真を見て

⑤学校検診で指摘されて　　　　　　	⑥歯科医院で指摘されて

⑦家族、友達に指摘されて　　　　　		⑧親の歯並びが悪いので　

⑨歯磨きをするのが難しいので　　　⑩いつも口が開いているので

⑪雑誌やテレビを見て

⑫その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

①特に変化はない 　　　　　　　　　②ゆっくりと悪くなってきた 

③急に悪くなってきた 　　　　　　　④よく分からない

　　　　　　　年　　　　　月頃　（　　　　　　　　　年前）

①はい　　②いいえ

お父様の歯並びはどうですか？ ①普通 　②ガタガタ　③上の歯が出ている 　④下の歯が出ている 　

⑤歯並びに隙間がある　⑥前歯が咬み合わない　⑦わからない

⑧その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

お母様の歯並びはどうですか？ ①普通 　②ガタガタ　③上の歯が出ている 　④下の歯が出ている 　

⑤歯並びに隙間がある　⑥前歯が咬み合わない　⑦わからない

⑧その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【続柄：　　　】治療時の年齢 ：　　才 

　　　　　　　　　　治療内容 ：

【続柄：　　　】治療時の年齢 ：　　才 

　　　　　　　　　　治療内容 ：

【続柄：　　　】治療時の年齢 ：　　才 

　　　　　　　　　　治療内容 ：

※裏面もご記入ください※

矯正歯科問診表
　　　　　お手数ですが、次の質問に答えて○印、または必要事項をご記入ください。

　　　　　わからない時は、お気軽に受付へお尋ねください。　　　　　　－くにい歯科矯正歯科　院長－

歯並びが気になりだしたきっかけは何で
すか？あてはまるもの全てに○をして下
さい。

来院した動機にあてはまるもの全てに○
をして下さい。

他の歯科医院で矯正相談を受けたことが
ありますか？

最後に歯科治療を受けたのはいつですか
？

気づいたころと比べて、現在の状態はど
うですか。

ご家族、ご親戚に今まで矯正治療をされ
た方の続柄（祖父母、叔父叔母、従兄弟
まで含む）、治療時の年齢、治療内容を
お書き下さい。



①口元が美しくなることで、美しい顔立ちになる

②顔立ちが美しくなると、顔に対するコンプレックスが少なくなる

③歯並びが整うことで、生涯自分の歯で食べられる可能性が高まる

④正しい咬み合わせにすることで、健康を維持することが出来る

⑤歯磨きをする習慣が身につく

⑥その他 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

①費用が高額 　　②費用の支払い方法 　③治療方法 　　　　　

④治療期間がどれくらいかかるか 　　⑤永久歯を抜くのか

⑥治療中の痛み 　　⑦矯正装置の見た目 　⑧歯並びが改善するかどうか

⑨歯科医師の人柄 　⑩歯科医師の技術 　　⑪医院の雰囲気 

⑫スタッフの人柄　　⑬長期間通院できるかどうか 　

⑭その他（　　　　　　　　　　）

①抵抗がない ②抵抗がある　　③話しを聞いて判断したい

①指しゃぶり　②唇や舌を吸う、咬む　③爪を咬む

④鉛筆を咬む　⑤ほおづえをつく

乳歯の時代に虫歯が多かったですか？ ①いいえ　②はい　③覚えていない

①いいえ　②はい（いつも　・　時々　・　たまに）

頭痛を起こしますか？ ①いいえ　②はい（いつも　・　時々　・　たまに）

肩こりや腰痛がありますか？ ①いいえ　②はい（いつも　・　時々　・　たまに）

ストレスを感じますか？ ①いいえ　②はい（いつも　・　時々　・　たまに）

口を開けて寝ていますか？ ①いいえ　②はい（いつも　・　時々　・　たまに）

いびきをかいて寝ていますか？ ①いいえ　②はい（いつも　・　時々　・　たまに）

睡眠中、歯ぎしりをしますか？ ①いいえ　②はい（いつも　・　時々　・　たまに）

鼻がよくつまりますか？ ①いいえ　②はい（いつも　・　時々　・　たまに）

楽器演奏や合唱の活動をしていますか？ ①いいえ　②はい（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　）

歯の麻酔注射をしたことがありますか？ ①麻酔注射をしたが、何でもなかった

②麻酔注射をした後、気分が悪くなったことがある

③麻酔注射をしたことがない

歯を抜いて何か異常がありましたか？ ①異常はなかった 　　②何日も痛みがあった

③血が止まらなかった 　　④貧血を起こした

⑤歯を抜いたことがない

次のクセがありましたか。あてはまるも
のすべてに○をして下さい。

あごが痛くなったり、開かなくなったり
音がしたことがありますか？

矯正治療を受けると、どのようなメリッ
トがあると思いますか？また、矯正治療
に何を期待しますか？あてはまるもの全
てに○をして下さい。

矯正治療で不安を感じるのはどのような
ことですか？あてはまるもの全てに○を
して下さい。

歯並びによっては矯正治療で永久歯を抜
くことに対して、あてはまるものに○を
して下さい。



一日何回歯磨きをしますか？ 一日（　　　　）回

①起床後 ②食後（□朝　□昼　□夕）

③就寝前 ④その他（　　　　　　　　　　　　　　）

1回の歯磨きの時間は？ （　　　）分くらい

歯磨きでお使いの清掃用品は何ですか？ ①歯ブラシ　　②フロス　　③歯間ブラシ

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

タバコをお吸いですか？ ①いいえ　　②はい（一日　　　　　本）　　

③以前吸っていたが今は吸っていない

一日何時間睡眠をとっていますか？ 約（　　　）時間

よく飲む飲み物はありますか？ ①ない　②ある（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　）

間食をしますか？ ①不規則　②規則正しい　③あまりしない

現在他の症状で治療中ですか？ ①はい□心臓　□肝臓　□糖尿　□高血圧　

(複数選択可) □その他(                                                  )

②いいえ

今、飲んでいる薬はありますか？ ①はい(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　②いいえ

①はい(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　②いいえ

①はい(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　②いいえ

血圧は？　 ①正常　②高い　③低い　④わからない

輸血したことはありますか？ ①はい　②いいえ

（女性の方）現在、妊娠していますか？ ①はい（妊娠　約　　　　　ヶ月目）　　　②いいえ

（歯科治療に影響するので確認してます。）

転勤、引越しの予定はありますか？ ①はい（いつごろ：　　　　　　　）　　　②いいえ　　③わからない

予約の希望時間帯はありますか？ ①いつでもよい　　　  ②平日の午前　　　③平日の午後

(複数選択可) ④夜(　　　　時頃)　　⑤土曜の午前　　　⑥土曜の午後

⑦その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

当院をお知りになった理由は？ ①知人の紹介（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様）

(複数選択可) ②当医院のホームページを見て（　□パソコン　□スマホ　□携帯　）

　（　※　検索サイト：□Yahoo!　□Google　□MSN　□その他）

　（　※　検索ワード：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

③ご近所 ④通勤・通学路に近い

⑤電話帳にて ⑥電柱広告　　　　　　　　⑦バス広告

⑧旧医院（国井歯科医院）に以前通っていた

⑨その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※その他ご要望がありましたら、直接ご相談ください。 Ver.20170911

今までに大きな病気にかかったことはあ
りますか？

薬･食物・化粧品などのアレルギーがあ
りますか？


