
お子さまの口腔機能に関する問診票です。
歯並び相談の際に必要になります。

★ 当てはまるものにチェックか〇、空欄に記入をお願いいたします。

歯並び相談 問診票 ①

① 現在、かかりつけの歯科はありますか。
☐ あり (医院名： )

(唾液検査： 受けている ・ 受けていない )
☐ なし

② 歯並び・矯正相談は初めてですか。
☐ 初めて
☐ 初めてではない (相談医院名： )

③ いつから歯並びが気になり始めましたか。
☐ 0歳～3歳から
☐ 4歳～6歳から
☐ 永久歯が生えてから
☐ その他 ( )

④ 歯並びを気にしている方はどなたですか。
☐ 父 ☐ 母 ☐ 本人 ☐ その他 ( )

⑤ ご家族で歯列矯正を経験している方はいますか。
☐ 経験あり

☐ 父 (症状： 治療法： )
☐ 母 (症状： 治療法： )

☐ 経験なし

⑥ これからの改善法について、考えの近いものを教えてください。
☐ ワイヤー・金属装置で治療したい
☐ マウスピースで改善したい
☐ 歯並びに影響する原因から改善したい
☐ どんなものがおすすめか知りたい

年 月 日 患者さま記入用



お子さまのご家庭での様子についての問診です。

★普段のお子さまの様子で当てはまるものにチェックを付けて下さい。

歯並び相談 問診票 ②

年 月 日 患者さま記入用



年 月 日 患者さま記入用



歯並び相談 Dr.チェック表

① 歯式・咬み合わせ
☐ 上顎前突 ☐ 正中離開
☐ 下顎前突 ☐ V字歯列
☐ 過蓋咬合 ☐ 台形歯列
☐ 叢生 ( 上顎 ・ 下顎 )
☐ 開咬
☐ 交叉咬合 □高口蓋
☐ 切端咬合

② 舌挙上検査
大開口時の舌挙上 ☐ スポットにつく

☐ 70～80％挙上できる
☐ 70％以下

舌小帯の太さ・位置 ☐ 太い ・ 細い
☐ 前方 ・ 後方 □短い・普通

③ 扁桃腺の大きさ
☐ 肥大している
☐ 異常なし

④ 鼻呼吸検査 (ブレスケール)
☐ 鼻閉あり ( 右 ・ 左 )
☐ 鼻閉なし

⑤ 嚥下検査
口腔内に少量の水をため嚥下する (2～3回)

☐ 口唇緊張あり ☐ 舌突出あり
☐ 口唇緊張なし ☐ 舌突出なし

⑥口唇圧検査 3回の平均を出す （ 、 、 ）平均（ ）

⑦ 総括
診断名：口腔機能発達不全症による不正咬合

年 月 日 医院記入用
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