
フリガナ

住
 
所

口腔医療センター附属歯科診療所

　　　　ない ・ ある（1カ月以内・1カ月以上前）

（2）本日来所された主な理由は？

　　イ）歯が痛い　　　　　ロ）歯を抜いたあとが痛い　　ハ）血が止まらない

　　ニ）歯ぐきがはれた　　ホ）外傷　　　　　　　　　　へ）冠が取れた

　　ト）入れ歯がこわれた　チ）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（3）歯の治療の時に気分が悪くなったことがありますか？

　　　　ない ・ ある（どんな時？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（4）アレルギーがありますか？

　　　　ない ・ ある（具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（5）次の病気にかかったことがありますか？

　　高血圧 ・ 心臓病 ・ 肝炎（A・B・C型） ・ その他の感染症 ・ ぜんそく

　　糖尿病 ・ 腎臓病 ・ 脳血管障害 ・ 骨粗鬆症 ・ その他（　　　　　　  　　）

（6）現在、歯の治療以外で他の病院にかかっていますか？

　　病名（　　　　　　　　　　　　）　　病院名（　　　　　　　　　　　　　　）

（7）現在飲んでいる薬はありますか？　　 薬品名（　　　　　 　　　　　　　　 ）

（9）かかりつけの歯科医院がありますか？ 　歯科医院名（　　　　　　　　　　　）

出来るだけ正確にお答え下さい。該当するものに○印を付けて下さい。

（1）今までに当センターを受診したことがありますか？

　・救急安心センターさっぽろ（＃7119）　　　・以前来院したことがある　

　・新聞　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

診 療 申 込 書

（8）女性の方へ　現在妊娠中ですか？

　　　いいえ ・ はい（　　　カ月） ・ 授乳中

次の質問はあなたの健康状態を知り診療の参考にさせていただきますので
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受
　
 
診
　
 
者

電
話

職
業

自宅
携帯

氏
 
名

男
・
女

生
年
月
日

 昭

 平

 令　　　年　　　月　　　日生

 当センターをどちらでお知りになりましたか？該当するものに○印を付けて下さい。

　・ホームページ　　・医療機関からの紹介　　・ご家族からの紹介　　・知人からの紹介


