
矯正相談　　　　医療法人スマイル

スマイル矯正歯科クリニック 〒790-0012 松山市湊町4-12-9 メゾンM2ﾋﾞﾙ2F ﾌﾘｰﾀﾞｲﾔﾙ 0120-867-081

＊は必ずご記入下さい　 ＊記入日：　2006年　　　　月　　　　日

＊氏名：
ふりがな ＊生年月日：

　西暦　１９　　　　年　　　　月　　　　日

＊住所：〒　　　　　　-

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＊ご連絡先℡：(自宅）  

                                                            　         　　　　　　(携帯)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス：

＊年齢：

　　　　　　　　　　　歳　　　　　　　ｶ月

学校：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　保護者名：　　　　　　　　　　　　保護者連絡先：

勤務先：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ご連絡先℡：

（以下の内容は，個人情報を厳守いたしますので，詳しくお書き下さい．）

どういう点が１番気になりますか？ □　八重歯 □　受け口 □　出っ歯

□　よく噛めない □　アゴの関節が痛む　　　□　顔のゆがみ

□　歯を白くしたい □　口元（笑顔：スマイル）を変えたい

　・その他の具体的なご要望：

いままでに矯正治療のカウンセリン
グを受けられたことはありますか？

□　有　　　　□　無

有の場合

　　・いつ頃ですか？（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　・どちらで？（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　・そのときに治療されなかった理由は？

いままでに矯正治療を受けられたこ
とはありますか？

□　有　　　　□　無

　　・有の場合

　　・いつ頃ですか？（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　・どちらで？（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　・そのときは，どのような治療をしましたか？

当クリニックをどちらでお知りになり
ましたか？

□　電話帳　　　　　□　インターネット　　　□　伊予鉄松山市駅の広告看板

□　ＪＲ松山駅の広告看板　　　　　　　　　　□　市内電車の広告

□　知人に紹介された（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□　他院で紹介された　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歯科医院　）

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　

当クリニックでのカウンセリングを受
けられるにあたって，特に詳しくお
聞きになりたい点や，治療に対する
ご希望をお書きください．

ご希望の装置： □　金属のブレース
□　審美（透明や歯と同じ色）のブレース

□　見えない（歯の裏側につける）装置＜上顎のみ，上下とも＞


