
������������� ��������
こども歯科問診票



□　�����はい �　：　�������/ 病名　(                                                         )    
□　���� いいえ �

� �� ������������ �� �������� ��� ������������������ �� �������
　現在治療している病気はありますか？

�� ������ ��������
���	������������� ��
　あなたの歯を磨く ( 仕上げ磨きをする ) 人はいますか？

������������� ���	 ��
　クセはありますか？

□　������������
���指しゃぶり � □　��������������爪を噛む � □　�������
��	�����歯ぎしり �

□　�����はい �　：　□ ��	�������/ 薬  (　　　　　　　　  )　□ ���	/ 食べ物  (　　　　　　　  　)
□　���� いいえ �

� �� ������ ��� �� �� ��� ���� ������ ����������� ����
　薬や食べ物でアレルギーがでますか？

□　����������������
������回

��
����� �� ���� �� ���� ��������	������������� ��
　一日に何回歯を磨きますか？

□　
�
������ 朝 □　����
������昼 □　�������夜

□　�����はい �　 □　����いいえ �

���������� ���� �� �� ���������������	������
　歯ブラシ以外の道具を使いますか？

□　�����はい �　：(                                                    ) 　 □　����いいえ �

�	������
��� ���������� �　おやつの食べ方について

������ ��� �� ����� 回数 □　����������������
�������	����� 日に〇回 □　����	���	�	�� 決めていない

����� 時間 □　�	���	�	�� 決めている □　����	���	�	��決めていない

���� �� �
���� ��
��� ����
������	� おやつの種類 (                                                                                                                      )

������ ����� ������� �������������� ������ 
　主にどんな飲み物を飲みますか？

(                                                                                                                                 ) 　 

□　������������唇を噛む � □　�������
��おしゃぶり � □　�������
��������� 口呼吸 �

�� ������ ��������
��������� ��������������������������� 
　家族の中で歯並びが悪い人がいますか？

□　�����はい �　：   ����� ��
����/ 続柄（                                              )　

□　���� いいえ �

����� � ��������������� ��������� �� ��������� ������ ������ ��� ��������
　あなたのお子様が治療を受けるとどうなりますか？

□　���
�� 落ち着いていると思う �　 □　���
�　�怖がると思う � □　�
� �泣くと思う �

□　
�������抵抗すると思う �　 □　	��� ��������わからない �　 □　����
� �その他 �：(                                               )

�������� �������� ������ ��������　治療に対する希望

□　���
���
��������������
�����������������
����	�
�����������今痛い歯だけを治したいです �　

□　����������������������
���������
����
������	���悪いところは全て治したいです �　

□　����������	���	�������
���
��������
���������������������	����
���相談して決めたいです �　

����� � ��������������� ������������� �
�����
�������������� �� �� ������ ����
　お子様が治療中に泣いたりぐずったとき

□　 �����
���
������治療をやめてほしい �　

□　­�����������������������
��������抵抗しても続けてほしい �　

□　­��������	����	���������������������� 様子を見て続けてほしい �　

�� �� ����������� ����� � ���� �� ����� ������������� ����	� ��
 �　質問がある場合、下記にコメントをご記入ください

����� � �� ���� ������ �����


