
 
OHANA DENTAL  

30 Prospect St. Midland Park, NJ 07432 

PATIENT INFORMATION 

Date(日付） Home Phone（自宅電話） 
Cell Phone （携帯電話） 
Email （Eメール） 

Name(名前): Last (姓）　　　　　　　　 First(名）　　　　　　　　SSN(社会保障番号）: 

Address(住所）  

City(市）　　　　　　　　　　　State(州） Zip(郵便番号） 

Sex(性別）□M（男性）□（女性）　Age(年齢)　　　　□single (独身） □married（既婚）□widowed(未亡人)　□separated(別居）□divorced(離婚） 

Patient Employed(勤務先） occupation(職業） 

Business Address(住所） 　　　　　　　Business Phone(電話番号） 

Whom may we thank for referring you(紹介者）  

In case of emergency, who should be notified(緊急連絡先）  

PATIENT INFORMATION 

Person Responsible for Account(支払い責任者）  

Relation to Patient(患者との関係）　　　　　　　　　　          Birthdate (生年月日）　　　　　　　　　　SSN(社会保障番号） 

Address, if different from patient,(患者と住所が異なる場合） 　　　　　　　　　　　　　　　　　Phone(電話） 

City(市）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　​State(州）　　　　　　　　　　　　　Zip(郵便番号） 

Person Responsible Employed by(支払い責任者の勤務先）　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　Occupation(職業） 

Business Address(住所）　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　Business Phone(電話番号） 

Insurance Company(保険会社）  

Contract # (契約番号）　　　　　　　　　　　　Group(グループ）　　 　　　　　　Subscriber(契約者）　　　　 

Names of other dependents covered under this pan　(その他の上記保険​加入者名） 

ADDITIONAL INSURANCE 

If patient covered by additional insurance(別の保険に加入しているか）　  　□YES  　　 □NO 

Subscriber Name(契約者氏名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　 Relation to Patient(患者との関係）　　　　　　　　Birthdate(生年月日） 

Address, if different from patient’s(患者と住所が異なる場合） 　　　　　　　　　　　　　　　　　Phone(電話番号） 

City(市）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 State(州）　　　　　　　　Zip(郵便番号） 

Subscriber Employed by(契約者勤務先） 　　　　　　　　　Business Phone(勤務先番号） 

Insurance Company(保険会社） 　　　SSN(ソーシャルセキュリティ番号） 

Contact #（契約番号）　　　　　　　　　　　　　　　          Group (グループ）　　　　　　　　　Subscriber(契約者） 

Name of other dependents covered under this plan(上記保険加入者の名​前） 

N​Dあ​ASSIGNMENT AND RELEASE 

 
 私は＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿保険の全ての手続きをオハナ歯科に委託します。もし自己負担が生じた場合は支払い義務を認め 
ます。ここに、支払いを確保するために必要な全ての情報を開示することまた保険に必要な書類に下記の署名を使用する事をドクターに認めます。 
 
　＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
Responsible Party Signature(支払責任者）　　　　　　　　　　　　　Relationship(患者との関係）　　　　　　　　　　Date(日付） 



 

 
DENTAL HEALTH HISTORY 

(CONFIDENTIAL) 

DENTAL HISTORY 

                                                                                                                                                                                  ​Today’s Date(日付)_________________ 
Patient Name(患者氏名）Last Name(姓）　　　　　　First Name(名前）　　　　　Initial(イニシャル）　　　Birthdate(生年月日）　 

Reason for Today’s Visit(来院理由） 

Former Dentist(以前かかりつけの歯医者） 

Address(住所） 

Date of last dental care(最後の歯医治療の日付）　　　　　　　　　　Date of last dental X-Ray(最後に歯のレントゲン写真を撮った日付） 
 

Check (   ) if you have had problems with any of the following: 
 

□Bad breath(口臭）　□Grinding teeth(歯ぎしり)　　□Snoring(いびき）　　□Bleeding gum(歯茎から出血）　　□Sensitivity to Hot(熱いものが沁みる） 
□Loose teeth or broken fillings(歯がグラグラする／詰め物が取れた）　　　□Sensitivity to Sweets(甘いものが沁みる） 
□Clicking or popping jaw(顎が鳴る）　□Periodontal treatment(歯周病治療）□Sensitivity when biting(噛む時に沁みる） 
□Food collection between teeth(歯と歯の間に詰まる）□Sensitivity to cold(冷たいものが沁みる）□Sores or growth in your mouth(口の中の痛みや腫瘍） 
 
Are you happy with the appearance of your teeth？　□YES □NO  if no, Why？_＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
 
How often do you floss？＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿　　　　　　　　How often do you brush？＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

MEDICAL HISTORY 

Physician’s Name(かかりつけ医師）                                                                                              Date of last visit(最後の診察日） 

Have you had any serious illnesses or operations？(重病や手術の有無）　　　　　　　If yes, describe(病名）　　　　　　　　　　　 

Have you ever taken Osteoperosis(low bone density) medications／bisphosphonates？（骨粗しょう症や骨吸収抑制剤の服用） □YES     □NO 

WOMEN: Are you pregnant？(妊娠中）□YES □NO    ＊Nursing？(授乳中）□YES □NO    ＊ Taking birth control pill？(避妊ピルの服用)  □YES    □NO 
 
Check(  ) if you have or have had any of the following: 
　□AIDS(エイズ）                          　 □Circulatory Problems(循環障害）　　　　　　　　　　　　　　　　       □Respiratory Disease(呼吸器疾患）　
　□Anemia(貧血）　　　　　　　　 □Cortisone Treatments(コルチゾン治療) 　□Hemophilia(血友病）                □Rheumatic Fever(リウマチ熱） 
   □Arthritis,Rheumatism(関節炎／リウマチ）　□Cough,Persistent(しつこい咳）□Hepatitis(肝炎）　　　　　　  □Scarlet Fever(猩紅熱） 
   □Artificial Heart Valves(人工心臓弁）□Cough up Blood(吐血）　　　　　　　 □High Blood Pressure(高血圧） □Shortness of Breath(息切れ） 
　□Artificial Joint(人工関節）　　　  □Diabetes(糖尿病）　　　　　　　　　     □HIV Positive(HIV陽性）　　　 □Skin Rash(皮膚発疹） 
   □Asthma(喘息）　　　　　　　 　□Dialysis(透析）　　　　　　　　　　　　□Jaw Pain(顎痛）　　　　　　 □Stroke(卒中／発作） 
　□Back Problem(腰痛）　　　　　 □Epilepsy(てんかん）　　　　　　　　　  □Kidney Disease(腎臓病)　□Swelling of Feet or Ankles(脚,足首の浮腫） 
   □Blood Disease(血液疾患）　　　 □Fainting(失神）　　　　　　　　　　　　 □Liver Disease(肝臓病）　         □Thyroid Problems(甲状腺疾患） 
   □Blood Transfusion(輸血）　　　   □Glaucoma(緑内障）                                  □Nervous Problems(神経疾患）  □Tobacco Habit(喫煙習慣） 
   □Cancer(癌）                                  □Headaches(頭痛）                                    □Pacemaker(ペースメーカー）   □Tonsillitis(扁桃腺炎） 
   □Chemical Dependency(薬物依存) □Heart Problems(心臓疾患）                      □Psychiatric Care(精神科医療）  □Tuberculosis(肺結核／結核） 
   □Chemotherapy(化学療法)  Describe:(詳細）__________________________ □Radiation Treatment(放射線治療）□Ulcer(潰瘍） 
  

　MEDICATION​                                                                                         ​  ALLERGIES（アレルギー） 

List medications you are currently taking:                                                                          □Aspirin(アスピリン）　　　□Penicillin(ペニシリン） 
（現在服用中の薬）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  □Barbiturates(睡眠薬）          □Sulfa(サルファ／抗生物質） 
＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿　　　　  □Codeine(鎮痛剤）　　　　 □Other(その他）＿＿＿＿＿＿＿ 
Pharmacy Name(薬局）__________________________________________　　　　 □Local Anesthetic(局所麻酔）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 
Phone(電話番号）＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

SIGNATURE 

上記の情報は私の知る限り正確で完全なものです。　私が記入していない事または間違いに対して医師やそのスタッフに責任を追求しません。 
 
 
 
Date(日付）___________________________                                  ____Signature(署名）__________________________________________________ 

 
PLEASE COMPLETE BOTH SIDES OF THIS FORM(両面にご記入ください） 

 


