
       （       初       ）       バ       ニ       ラ       歯       科              問       診       表            記       入       日       ：       令       和                     年                            月                     日     

       ・       ご       住       所              〒                                                      
       ・       お       名       前                                                                           

       ・       お       電       話       （       日       中       の       ご       連       絡       先       ）            ・       携       帯            ・       ご       自       宅     

       1       ,              本       日       は       以       下       の       い       ず       れ       を       ご       持       参       さ       れ       ま       し       た       か       ？     
       （       以       下       、       マ       イ       ナ       保       険       証       ）            

       2       ,              マ       イ       ナ       保       険       証       で       の       受       診       の       方       に       お       尋       ね       し       ま       す       。     
       あ       な       た       の       診       療       情       報       を       当       院       が       取       得       す       る       こ       と       に       同       意       さ       れ       ま       し       た       か       ？     

       3       ,              本       日       来       院       さ       れ       た       理       由       を       お       聞       か       せ       く       だ       さ       い       。     

       ふ       り       が       な     

       4       ,              現       在       、       ご       加       療       中       の       ご       病       気       は       あ       り       ま       す       か       ？     

       5       ,              現       在       、       飲       ん       で       い       る       薬       は       あ       り       ま       す       か       ？            

       6       ,              体       に       合       わ       な       い       お       薬       は       あ       り       ま       す       か       ？       （       ア       レ       ル       ギ       ー       な       ど       ）     

       9       ,       （       女       性       の       方       に       お       聞       き       し       ま       す       ）       現       在       、       妊       娠       中       で       す       か       ？     

                                          
当       院       は       診       療       情       報       を       取       得       ・       獲       得       す       る       こ       と       に       よ       り       、       質       の       高       い       医       療       の       提       供       に       努       め       て       い       ま       す       。                                          
正       確       な       情       報       を       取       得       ・       活       用       す       る       た       め       に       マ       イ       ナ       保       険       証       の       利       用       に       ご       協       力       を       お       願       い       い       た       し       ま       す       。              

＊       医       療       情       報       ・       シ       ス       テ       ム       基       盤       整       備       体       制       充       実       加       算       （       初       診       時       ）       マ       イ       ナ       保       険       証       を       利       用       し       た       場       合       、       保       険       点       数       が       ﾏ       ｲ       ﾅ       ｽ       ２       点       さ       れ       ま       す       （       １       点       １       ０       円       ）     

       （       男       ・       女       ）       
（       満                            歳       ）     

       →       場       所       は       ？              右       下       ・       右       上       ・       上       の       前       歯       ・       下       の       前       歯       ・       左       上       ・       左       下       ・       不       明       
→       部       位       は       ？              歯       ・       歯       ぐ       き       ・       あ       ご       ・       唇       ・       舌       ・       頬       ・       不       明     

       7       ,              他       の       歯       の       治       療       に       つ       い       て              /              そ       の       他       ご       希       望       が       ご       ざ       い       ま       し       た       ら       ご       記       入       下       さ       い       。     

       8       ,              当       院       で       は       原       則       的       に       は       す       べ       て       保       険       に       て       治       療       を       行       っ       て       い       ま       す       が       、              
症       例       に       よ       っ       て       は       保       険       以       外       の       方       法       が       よ       り       良       い       場       合       も       あ       り       ま       す       。     

       ・       ご       来       院       の       き       っ       か       け            
       《              通       り       が       か       り       ・       家       族       、       知       人       の       紹       介       ・       ネ       ッ       ト       検       索       ・       S       N       S       ・       そ       の       他       広       告              》            

       ご       紹       介       者       様              
《                                                               》     


