
 

矯正相談 問診票 

記入日： 年 月 日 

ふりがな 

患者氏名  性別： 男・ 女 西暦 年 月 日生（現在 歳） 

 

〒 携帯電話： 

ご住所： 自宅電話： 

 

勤務先・学校： 緊急連絡先： 

 

 

１． 本日はどのようなことをお聴きになりたいですか？（該当する項目すべてにチェックしてください） 

□ 矯正治療が必要か知りたい 

□ 矯正治療に対して気になることがあるため、確認したいことがある 

□ 矯正治療を始めることは決めているが、どんな治療方法で行うか相談したい 

□ 矯正治療を始めることは決めているが、一般歯科と矯正専門医院で悩んでいる 

□ 矯正専門医院で治療をすることは決めているが、他の矯正専門医院との違いが知りたい 

 

 

２． 本日はどのようなことが気になって来院されましたか？（該当する項目すべてにチェックしてください） 

□ 出っ歯    □ 反 対 咬 合 ( 受け口)       □ 八重歯   □ 叢 生 ( 歯がでこぼこで並びきらない )      

□ 過 蓋 咬 合 ( かみ合わせが深い)   □ 過剰歯や欠損歯がある  □ 唇が閉じにくい  

□ 歯と歯の間に隙間がある □ 開 咬 ( 前歯がかみ合わない)       □ 奥歯がかみ合わない 

□ 笑うと歯茎が見える □ 口元が出ている   □ 歯の生えている向き 

その他、具体的な症状など（ ） 

 

 

３． 矯正治療について気になると感じていることは何ですか？（該当する項目すべてにチェックしてください） 

□ 治療期間   □ 治療方法 □ 歯を抜く □ 矯正治療中の痛み  □ 日常生活に支障がないか 

□ 矯正装置が目立つ □ 費用 □ 費用の支払い方法  □ 治療中の虫歯  □ 治療後の後戻り 

その他（ ） 

 

 

４． 希望の装置がありましたらチェックしてください （該当する項目すべてにチェックしてください） 

□ 表側ワイヤー   □ 裏側ワイヤー   □ マウスピース   □ 全体矯正    □ 部分矯正    □ 最適な装置を希望する 

 



 

５.   歯科の既往歴（該当する項目すべてにチェックしてください） 

□ 顔、あご、くち、歯など強く打ったり、怪我をしたことがある 

□ 矯正治療を受けたことがある（ご家族の方も矯正治療経験があれば教えてください） 

何歳ごろ（ 歳）どんな治療（ ） 

□ 家族や近い親戚に同じような歯並びの人がいる（                            ） 

□ くちを開ける際など、あごの関節に違和感がある（開けづらい、音がする、痛いなど） 

□ 唇、舌をかむ  □ 鼻がよくつまる  □ 歯ぎしりくいしばりをしている  □ くちが開いている   □ くち呼吸をする 

□ なし 

６.  特異体質やアレルギー、その他特別なことはありますか？ 

いいえ  / はい （ ど のような： ） 

 

７. 舌下免疫療法はされていますか？ 

いいえ / はい（ 期間：               ） 

 

８. 以下に関して内科的、その他の病気がありますか？（該当する項目すべてにチェックしてください） 

□なし □ 心臓 □ 腎臓 □ 肝臓•肝炎（ 型） □ 高血圧 □ てんかん □ 糖尿病 

□ 血液•AIDS □ 貧血 □ 妊娠 □ 他：( ) 

 

９. 現在薬を飲んでいますか？ 

いいえ  / はい （ 薬品名： ） 

 

１０.これまでに薬を飲んだり、麻酔の注射や歯の治療など異常が出たことはありますか 

いいえ  / はい （ どのような： ） 

 

１１. 転居・転勤の可能性がある   

いいえ  / はい （  □ 通院可能   □ 通院不可能 あるいは、転居地不明（いつ頃        ）） 

 

１２.どのような経緯で来院されましたか？（該当する項目すべてにチェックしてください） 

□ ご紹介 ご紹介者/医療機関名  （                                                  ） 

□ ホームページ □ 当院ビルの看板    □ 宮崎台駅構内の看板    □ 宮前平駅構内の看板 

□ google map    □ その他 （                  ） 

 

１３.矯正治療を開始する歯科医院を選ぶ基準は何ですか？（該当する項目すべてにチェックしてください） 

□ 矯正専門医院 □ 矯正認定医 □ 料金    □ 歯科医師の人柄 □ 医院の雰囲気 

□ クチコミサイト □ 予約の取りやすさ   □ そ の 他：(                             ) 


