
６、当院を受診されたきっかけはなんですか？

□ 知人・家族からの紹介（ご紹介者様　　　　　　　　　　様）

□ かかりつけ医からの紹介（　　　　　　　　　　　　歯科医院様）

□ ホームページを見て □ 医院・看板が目について

□ 家・職場に近いから □ その他（　　　　　               　　   　　 　　　　　）

７、予約についてのご希望はありますか？

　来院できる時間帯　□ 午前　　　時頃　□ 午後　　　時頃

　来院できる曜日　□ 月　□ 火　□ 木　□ 土　

8、診療についてのご希望、その他気になることがございましたらご記入ください。

【お願い】

当院では歯の保存治療による医学貢献に尽力しております。

検査所見、治療成績などの情報を使用させていただくことがございます。

患者さんの所見等の使用に際しては、本人が特定できないように、厳重に匿名性を

確保した形での使用に限らせていただきます。

この趣旨をご理解いただき、ご自身のデータの使用にご賛同いただけますでしょうか。

なお、回答による治療への影響は全くございません。

□ はい □ いいえ

ご記入ありがとうございました。※個人情報は診療目的以外には使用いたしません。
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