
ひかり歯科クリニックキッズ問診票　　　　記入日　　　　年　　

月　　日

当院にいらしてくださったきっかけはありますか？ 
□知人の紹介（紹介者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 様） 　　□ホームページを見て　 □SNSを見て
□セミナー　  □パンフレットを見て  □近所　  □通りがかって  □その他
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)　　　　　　　　　　　　　　　 
現在ご病気などはありますか？　　　　　　　なし　 ・ 　あり （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )
薬は飲んでいますか？　　　　　　　　　　　       なし    ・  あり (　　　　　　　　　　　　　　　　) 

お子さまにアレルギーはありますか？ 　　 なし    ・  あり (　　　　　　　　　　　　　　　　) 

家族構成 

 
当院の取り組みについて 
当院は歯を削らない・抜かないといった『絵空事は実現する』を医院理念に活動しています。むし歯にならないために、健康な身
体を育てるために、０歳から『口腔育成』が必要になります。食べる・しゃべる・表情を作るなど、生きていくための基本がすべて口
から始まります。口が健康でなければ，身体は健康に導くことができません。 

口腔育成とは・・・ 
むし歯0、きれいな歯並び、健康な身体を育てるために　口の正しい機能を身につけること 
生まれて1日目からの過ごし方が鍵を握っています！例えば授乳の仕方、抱っこの仕方、離乳食の進め方、寝かせ方など・・・ 
ひかり歯科クリニックは『歯』だけでなく、日常生活の多方面からお話をさせていただきます。一緒に学んでいきましょう！ 
お子さまを健康に導くため、問診票ではお子さまの普段の様子を細かく教えてください 
お子さまについて教えてください。 
お口の健康には口腔の状態だけではなく、生活習慣が関わってきます。 
(１)どうされましたか？ 
□定期管理希望（予防）　 □アストレに興味がある　 □歯並びが気になる　 □むし歯がある　 □乳歯が抜け
ない
 □痛いところがある（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）　 □詰め物が取れた

   (フリガナ) 性別 (男・女)
お子さまの氏名 愛称 (　　　　　　　)
   生年月日 H・R　　年　　月　　日 (　　歳　　　　ヶ月)
   電話番号 携帯     -          - 自宅　       -       -
   Mail

   住所 〒
   通園/通学 保育園・幼稚園・小学校　　　　　(　　　　　　　　　　　　組)
   (フリガナ) ※当医院までの交通手段

   保護者の名前 (車・徒歩・電車・バス・その他)

　　　年　　月　　日

                     @

　　お名前   　続柄 　　  職業 　定期来院
 お子さまとの
接触時間 　　むし歯経験

  あり・なし   約　　時間     多・普通・少

  あり・なし   約　　時間     多・普通・少

  あり・なし   約　　時間     多・普通・少

  あり・なし   約　　時間     多・普通・少

  あり・なし   約　　時間     多・普通・少

おじいちゃん　おばあちゃんとの関わり なし・あり（週　　　　回・1日　　　　　時間）



 □その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                       
)

(２)お子さまに当てはまることはありますか？ 
指しゃぶり ・ おしゃぶり ・ 爪を噛む ・ 発音が気になる ・　頬杖をつく ・ 
口が開いている　・　唇を噛む ・ 唇が乾燥する ・ いびきをかく ・ 歯ぎしりをする ・ くちゃくちゃ食べ
る 
口臭　・ 食事中に水分を多くとる ・ 風邪をひきやすい ・ 鼻炎がある ・ 姿勢が悪い

(３)歯磨きの習慣 

 
(４)過去の歯医者さん 
歯医者さんは初めてですか？ はい ・ いいえ（最終来院R・H 　　年　　 月ごろ）  

→目的（ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）  
歯医者さんでの嫌な経験はありますか？ はい ・ いいえ 
 　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ） 
(５)食生活 

(６)保護者の意識・考え方について 

 

※予約時間キャンセルについてのお願い 
ひかり歯科クリニックでは、一人一人のご予約の時間を大切にしております。 お口の健康を守り育てるた
めに確保させていただいている時間を目一杯使い一緒に守っていきたいと考えています。多くの方が予防
を始めてくれることは嬉しい限りです。お待ちいただいている方や次の方のご予約もございます。予約時
間、キャンセルについて、いくつかご協力をお願いいたします。　 

〇予約時間は診療開始時刻です！ 

１０分前の来院　にご協力お願いいたします。　 
１０分以上の遅刻の場合 
一人一人に必要な時間を確保させていただいていること、その時間を大切にしたい、
また他の患者様への影響から

 仕上げ磨き なし・あり→どなたが行いますか？(　　　　　　　　　)
 ケア用品 歯ブラシ・フロス・ポイントブラシ・その他(　　　　　　　)
 タイミング 起床後　・　食後(　朝　・　昼　・　夜　)・　就寝前
 歯磨き粉 なし　・　あり→商品名(　　　　　　　　　)　1日　　回使用　

          食事回数 　　　回　(　　　時頃　・　　　時頃　・　　　時頃)
          間食回数  　　   回（不規則 ・ 規則正しい→　　 時頃 ・ 　　時頃）
   間食は何を食べますか？
   よく飲む飲み物は何ですか？

             授乳 卒乳 ・ 授乳あり（日中 　　　回 ・ 夜間　　　 回）
卒乳児期　(　　　　　　　　　　　　)

お口の機能の発達・日常の呼吸の仕方や嚥下の仕
方が健康に影響していることをご存知ですか

　　　　                  はい　・　いいえ

  お子さまのお口の健康は、 保護者の口腔状態の
影響を 大きく受けることをご存知ですか？ 　　　                    はい　・　いいえ

  家族での予防を一緒に始めたいと思いますか？ 　                  　　　はい　・　いいえ

  その他、ご要望やご希望などがありましたら、
  ご記入ください



いかなる理由でも診療をお断りし予約変更させていただきます。
〇当日キャンセルは ※基本的に受け付けておりません 
前日までに必ずご連絡をお願いいたします。	
※突然の体調不良、やむを得ない用事など以外
〇無断キャンセルが多く続く・遅刻が多い場合には、希望に合わせた予約が取れなくなるこ
ともございますのでご注意ください。お忙しい中来院して頂いている貴重なお時間を無駄に
しない様、努力いたします。 

　　　　　　　　　　　　　　ひかり歯科クリニック　院長
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　笹　光治郎

ご署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
お子様の場合は保護者の方のお名前でお願いいたします。


