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フリガナ  性別 ⽣年月日 

氏名  男・⼥ T・S・H    年  月  日 
 未婚・既婚      歳 

現住所 〒   －     

電話番号 
⾃宅 携帯 

職業    

勤務先 〒   －     

通院に都合の良い曜日と時間帯       曜日  ／ 午前・午後    時頃 

本⽇はどうなさいましたか︖ 

症状                     

どこが                  

いつ頃から                   

痛み   無し・少し痛む・強く痛む・我慢できないほど 

以前の⻭科治療について 

●以前に⻭科診療を受けたことはありますか︖  

□ない □当医院 □他の医院で(  年)前 
●⻭科の⿇酔で気分が悪くなったことがありますか︖ 
 □はい □いいえ 
●⻭を抜いたことはありますか︖ 

□はい □いいえ  
その時異常がありましたか︖ 
□はい (            ) □いいえ 

体の具合について 

●次の病気にかかったことはありますか︖ 

・血液病（白血病・その他）・腎臓病 ・アデノイド 

・糖尿病・甲状腺の病気・骨粗鬆症・てんかん・蓄膿症 

・喘息・脳卒中・⼼臓病（⼼筋梗塞・狭⼼症） 

・肝炎（A 型／B 型／C 型／その他）・高血圧・低血圧 

・その他（                       ） 

●現在、治療中の病気はありますか︖ 

□はい（病名         ）（病院名        ） 
□いいえ 
●現在、服⽤中の薬剤はありますか︖ 

□はい（薬品名            ） □いいえ 

●妊娠している可能性はありますか︖ 

□はい（  ヶ月） □いいえ 

●タバコを吸いますか︖ 

□はい（1 日  本位  歳頃から） □いいえ 

□吸っていたが（  ）歳頃から禁煙している  

治療のご希望について 

●この機会に                    ●治療⽅法について  
□悪いところは全て治したい             □治療にかかる費⽤が可能な限り少ないことが重要 

□痛いところだけ治したい              □治療の違いについて説明を受けた上で治療⽅法を検討したい 

□費⽤に関わらず、⾃分の状態に合った最善の治療を提案してほしい 

●当クリニックを何でお知りになりましたか       

□PC ⽤ホームぺージ □スマホ⽤ホームぺージ □他のサイト □近所なので □帰り道なので 
 

●検索はどちらからおこなわれましたか︖ □Yahoo □Google □不明 
 
●どのように検索されましたか︖（例︓○○市 ⻭医者） （                    ） 
 
●当院来院の決め手 

□⾃宅や職場から通いやすい □⻭科医師の腕が良さそう □分かり易く説明してくれそう □スタッフの対応が良さそう 

□痛くなく治療してくれそう □施設が綺麗 □治療費目安が事前に分かるから □最新の治療機器が揃ってそう □他 
 

●当院ホームぺージに必要な情報はどのようなものだと思いますか 

□診療内容⼀覧 □治療にかかる費⽤の目安や価格 □医院のコンセプトや特徴の説明 □診療内容の詳しい説明 

□診療予約ができる仕組み □医院までの交通アクセス □医院内の様子がわかる写真 □院⻑の経歴や専門分野 □スタッフ紹介 

□⻭科医療に対する医学的な解説 □治療機器の写真と説明 □スタッフブログ 
 
●⻭科医師・⻭科衛⽣⼠ 担当制について □希望する □希望しない  

 



個人情報の取り扱いについて 

 
 当クリニックでは、患者様の個人情報を以下のように取り扱います。以下の内容をご確認いただき、同意の上、治
療申し込みいただきますようにお願いいたします。 
 
１． 利用目的 

（詳細については別掲の「当クリニックにおける個人情報保護に関する基本方針」をご参照ください） 
１） 患者様に適切な治療サービスを提供するため 
２） クリニック事務管理を適切に行うため 
３） 法令・行政上の業務への対応のため 
４） 保険請求のため 
以上の目的以外で患者様の情報を利用する場合、患者様ご本人に個別理由を説明し同意を得たうえで行うものと
します。ただし、緊急の場合、治療上必要な場合など、当クリニックが必要だと判断した場合は、利用を優先
し、後ほどご説明させていただきます。 
 

２． 個人情報の第三者提供について 
患者様の個人情報は、あらかじめ患者様の同意をいただくことなく、外部に提供することはありません。ただ
し、以下の利用目的に該当する場合は、患者様から特にお申し出がない限り、治療サービスを提供するための通
常業務として必要な範囲において、患者様の個人情報を第三者に提供する場合があります。 
１） 治療を行うため、他の医療機関との連携を図ること 
２） 治療を行うため、外部の医師等の意見・助言を求めること 
３） 治療を行うため、他の医療機関等からの照会があった場合にこれに応じること 

 
３． 業務委託 

治療を提供するにあたり、業務を外部に委託しません。 
 
４． 患者様の権利 

当クリニックで管理するすべての個人情報については、ご本人による開示請求、訂正、削除、利用停止等を求め
ることが可能です。個人情報相談窓口までご相談ください。 

 
カツベ⻭科クリニック 

院⻑ 勝部 義明 
個人情報保護管理者 勝部 義明 

個人情報相談窓口 カツベ⻭科クリニック 

個人情報取り扱いについて   ◇同意する ◇同意しない ご芳名（             ） 
  ●万一上記の事項についてご同意をいただけない場合は、適切なサービスの提供に支障が出る場合がご
ざいます 
  ●上記利用目的のうち、同意しがたい事項がある場合には、その旨をお申込みください。また、同意いた
だいた後でも個別に不同意の表明をすることが可能です 



ご予約についてのお願い 

 

ご予約をキャンセルまたは変更される場合は、恐れ入りますが、3 日前までのご連絡を

お願いいたします。 

 

なお、1 時間 30 分以上のご予約を当日キャンセルされる場合はキャンセル料として、以

下の通り頂戴いたしますので、ご了承お願いいたします。（前日のご連絡まで受付はできま

すが、他の患者様のご迷惑にもなりますので、お早目にご連絡ください） 

 

 

〇キャンセル料 30 分につき￥6,000 

 

例）120 分の予約を当日キャンセルする場合 

￥6,000×4＝￥24,000 

 

 

〇キャンセルの成立について 

  キャンセルはご連絡いただいた内容に当院より返答をして成立となります。そのため

前日であっても、診療時間外でのご連絡はお受けできませんのでご注意ください。（特に

長期連休時はご注意願います） 

        

予約状況の緩和と患者様にスムーズな治療を受けていただくため、 

ご理解いただけますようお願いいたします。 

 

 

 

医療法人 幸恵会 カツベ歯科クリニック 

                     理事長 勝部 義明 

 

 氏名                  


