
☐　異常はなかった　　

(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

☐　指しゃぶり　　☐　爪をかむ　　☐　唇をかむ　　☐　歯ぎしり

☐　タオルなどをくわえる　　☐　口呼吸（　くちポカ～ン　）

☐　頬づえ　　☐　その他　（　　　　　　　　　　　　　　）

☐　クッキー　☐　炭酸飲料　☐　ポカリスエット　☐　乳酸飲料
☐　ジュース　☐　フルーツ類　☐　ヨーグルト　☐　その他

☐　はい     →　　 ☐　フッ素いり歯磨剤　　☐　ホームジェル　
　　　　　　☐　フッ素いり洗口剤　　☐　イソジン

☐　いいえ

☐　説明をうけて、他にも治療が必要な箇所があれば治したい
☐　今、痛んでいるところだけを治したい
　　理由 （ ）

☐　異常があった　→ どのような症状でしたか？

おやつを与える時間は
決めていますか？

□　はい　→　（１日　　　　　　　回　　　　　　時頃）
□　いいえ

ご協力ありがとうございました

できましたか？
その時は十分な治療が

☐　できた ☐できなかった

☐　毎日　　☐　ときどき　　☐　あまり磨いていない

歯をいつ磨いていますか？ ☐　朝　　　　☐　昼　　　　☐　夜　　　　☐　毎食後

お子さまの生活習慣についてお伺いします

歯を磨いていますか？

麻酔注射、歯を抜いたことの
ある患者さまに伺います

痛み止めを飲みましたか？ ☐　いいえ　　☐　はい　　　　時間前　　　薬名（　　　　　　　　　　　）

今までの歯科治療について

お子さまは歯科治療を

受けたことがありますか？
☐　ない ☐　ある

冷たいものは？ ☐　しみる　　　　☐　しみない

熱いものは？ ☐　しみる　　　　☐　しみない

いまはどうですか？ ☐　痛い　☐　痛くない　

なにかクセはありますか？

おやつはどんなものを
食べたり飲んだりしますか？

□　はい　→□　検診時にフッ素塗布を希望する
　　　　　　　　□　検診時にフッ素塗布を希望しない
□　いいえ

今回の治療終了後、
定期検診をご希望されますか？

どのような治療を
ご希望ですか？

歯磨き粉やうがい薬は
使用していますか？

磨いていますか？
☐　こどもが自分で　☐　保護者が仕上げ磨きしている
☐　保護者が磨く

誰がお子さまの歯を
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