
           問 診 票          令和  年  月  日 

フリガナ 男 

・ 

女 

携帯電話  

氏名 自宅電話  

生年月日 T・S・H・R       年  月  日 

住所 〒      ― 

職業 当院を何で知りましたか？ 紹介（        様）・看板・ホームページ 

 

現在の症状についてお尋ねします。 

 

・どのような症状でお困りですか？(痛み、しびれ、コリなど) 

   

 

 

 

 

 

・その症状はどの部位ですか？ 図にも〇印を記入して下さい 

 

 

・その症状はいつからですか？  

 

 

・その症状が出たきっかけ又は何をしてそうなりましたか？ 

 

 

・その症状がどうするとキツくなりますか？ 

 

 

・どうなると楽になりますか？ 

 

 

・症状が出る時間帯はいつ頃ですか？ 

 

 

・現在の症状で今までどこか治療をうけられたことはありますか？ また、どのような治療でしたか？ 

 

 

 

 



 

 

該当するところに○をつけてください        

             

・現在歯科で治療中ですか？      はい  ・ いいえ      

             

・近々歯科に行く予定はありますか？  はい ・ いいえ      

             

・運動をしますか？          よくする ・ たまに ・ あまりしない 

      

・アルコールは飲みますか？      はい ・ いいえ ・ 週(     )回   

   

・たばこは吸いますか？       はい (１日    本) ・ いいえ   

   

・1 日の食事で摂る項目にチェックしてください(複数回答可)      

               朝食 ・ 昼食 ・ 間食 ・ 夕食 ・ 夜食   

            

・甘い食べ物や飲み物は摂りますか？  よく摂る  ・ たまに摂る ・ あまり摂らない  

    

・乳製品は摂りますか？(牛乳、バター等)  よく摂る ・ たまに摂る ・ あまり摂らない   

             

・毎日の睡眠時間はどのくらいですか？  平均(     )時間     

       

             

(女性の方に質問です)           

・ボディースーツを身に着けますか？   はい ・ いいえ ・ たまに    

   

・ガードルを身に着けますか？    はい ・ いいえ ・ たまに    

   

・ハイヒール、ミュール、パンプス、厚底等、機能性の悪い靴を履きますか？  

はい ・ いいえ ・ たまに     

           

・現在妊娠していますか？       はい(     週) ・ いいえ    

   

            

            

          

治療に関しての質問、気になっていることや知っておいてほしいことがあればお書きください  

            

            

        


