
あなたの健康状態を知り安全な歯科治療に努めたいと思います

下記質問へのご回答をお願い致します

ふりがな

お 名 前

ご 住 所
〒

　当院よりご連絡差し上げる場合がございますので連絡先（携帯℡）は必ずご記入ください　

携帯℡ 自宅℡

　差し支えない程度でお願いします

勤務先℡

◆ご来院いただきありがとうございます

　当院は診療情報を取得・活用することにより質の高い医療の提供に務めております。正確な情報を取得・活用する

　ために、マイナ保険証の利用及び診療情報取得の同意にご協力をお願い致します

　　また、その病気についてかかっている病院名・主治医を教えてください。

　　病名（　　　　 ） 病院名（ ） 主治医（ ）

　　病名（　　　　 ） 病院名（ ） 主治医（ ）

［５］現在服用中の薬剤はありますか？

医療法人

連絡先

ご職業

（勤務先）

裏面もございます

記入日　　　  年　　月　　日

男
･
女

生年
月日

大正　昭和

平成　令和 年 月 日 (　　才)

診療申込書

同意します



［10］治療に関する希望をお聞かせください

　　　下記の項目に関して、最も重視される(重要な)項目をお答えください

① 　耐久性　　：　装着するつめもの・かぶせもの・入れ歯などができるだけ長く持つこと

② 　再発リスク：　治療した箇所やその周辺が、再び虫歯になる可能性を低くすること

③ 　美しさ　　：　違和感なく自然に美しく見えること

④ 　機能性　　：　歯を失ってもしっかり噛めて、豊かな食生活ができること

⑤ 　安全性　　：　金属アレルギーになりにくく、できるだけ身体にとって安全であること

最も重要なのは（　　　　　）　　２番目に重要なのは（　　　　）

□ 上記①～⑤の項目よりとにかく、治療にかかる費用が少ないことが最も重要である

□ 費用は少ない方がいいが、上記の項目も考慮し、治療の違いについて説明を受けた上で

総合的に検討したい

□ 費用にかかわらず、自分の状態にあった最善の治療を提案してほしい

［11］当院をお選びいただいた理由をお聞かせください

　　　□ 知人の紹介 　　　（ご紹介者のお名前　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　□ 家の近くだから　

　　　□ 職場の近くだから □ ＨＰを見て □ 雰囲気がよさそうだから　

　　　□ その他（　　　　           　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

 ◆当医院へのご要望がありましたら教えてください

ありがとうございました。しばらくお待ちくださいませ。


