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Dental Questionnaire 

(歯や口内に関する質問) 
 

 
Is there anything about your smile that you don’t like?  __________________________________________________________ 

ご自身の笑顔で嫌いなところがありますか？ 

Do you have any missing teeth?  ____________________________________________________________________________ 

失った歯はありますか？  

Is your bite comfortable for chewing, biting?   _________________________________________________________________ 

歯の噛み合わせで気になることはありますか？ 

Do you have any old fillings or dental work that you don’t like? ___________________________________________________ 

古い詰め物や治療した箇所で気に入らない歯はありますか？ 

Would you be interested in enhancing your smile with whiter, more aligned teeth?  ____________________________________ 

歯並びを治すことや歯を白くすることに興味はありますか？ 

Is there anything about your mouth that concerns you now? 歯に関して気になること又は困ってることはありますか？ 

YES_____  NO_____ 

If “Yes”, please explain「Yes」の場合、簡単な説明を記入して下さい。 

______________________________________________________________________________________________________                                                                                                                     

______________________________________________________________________________________________________      

How long has it been since you have seen a dentist? For what reason?_______________________________________________ 

最後に歯医者で治療を受けたのはいつですか？何の為の治療でしたか？ 

When was your last dental cleaning? ____________________________________________ 

最後に歯のクリーニングを受けたのはいつですか？ 

When were your last x-rays taken?   _____________________________________________ 

最後に歯のレントゲンを撮ったのはいつですか？ 

Have you ever had orthodontic treatment?                                       YES_____  NO_____                                  

歯の矯正治療を受けたことはありますか？ 

Do you use dental floss?                                                                   YES_____  NO_____ 

フロス、糸ようじを使いますか？ 

Have you ever had wisdom teeth removed?                                     YES_____  NO_____ 

親知らずを抜かれたことはありますか？ 

Do your gums ever bleed?                                                                YES_____  NO_____ 

歯茎から血が出ることはありますか？ 

Are any of your teeth loose?                                                             YES_____  NO_____ 

ぐらぐらする歯はありますか？ 

Do you have any swelling, sores or blisters in your mouth?            YES_____  NO_____ 

口内に腫れ、痛み、水ぶくれができてますか？ 

Have you ever been told that you have gum disease?                      YES_____  NO_____ 

歯槽膿漏と診断されたことはありますか？ 

Have you ever visited a periodontist (gum specialist)?                    YES_____  NO_____ 

歯茎専門医にて治療を受けたことがありますか？ 

Do you smoke?                                                                                 YES_____  NO_____ 

喫煙されますか？ 

Do you feel you have unpleasant breath at times?                            YES_____ NO_____ 

口臭が気になる時はありますか？ 

Have you avoided going to the dentist due to nervousness or fear? YES_____  NO_____ 

緊張や恐怖から歯医者に通うのを辞めたり、避けたりしたことがありますか？ 

Have you had any prior dental experiences that were not pleasant?YES_____  NO_____ 

以前に受けた歯の治療で不快だったことはありますか？ 

Is there anything else you would like to add?その他に何か付け加えたいことはありますか？

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________________________ 


