
₁．�現在治療中や観察中の病気（歯科以外の）は
ありますか？

　　　　はい　　　　　なし

₂．渡航前に歯科健診を受けましたか？

　　　　はい　　　　　いいえ

₃．渡航前に歯科治療を受けてきましたか？

　　　　はい　　　　　いいえ　

₄．相談会にいらっしゃった理由を教えてください。

　　□ 気になるところがあるので相談したい。
　　　　　　　　　　　→ （₅．にご記入ください）
　　□ 気になるところはないが、みてほしい。  

₅．相談したいこと
　　 （上の₄．で 「気になるところがあるので相談したい。」 にチェック

を入れた方のみお答えください。）

（以下、歯科医記入欄）

Ａ．口腔検査所見

Ｂ．所見
　　　□ 問題をみとめません

　　　□ 虫歯があります
　　　　　□ 治療の必要あり　□ 治療の必要なし
　　　□ 歯並び
　　　　　□ レントゲンを撮ってください　□ 様子をみます
　　　□ 歯石がついています
　　　　　□ 治療の必要あり　□ 治療の必要なし
　　　□ 歯肉から出血があります
　　　　　□ 治療の必要あり　□ ブラッシングで治ります
　　　□ 気になる部位があります
　　　　　□ 歯の根　　　 □ 抜歯　　　 □ 粘膜　　　 □ 舌

　その他のコメント

physician’s signature 
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注）ボールペンで、楷書体により強く記入してください。海外邦人医療基金 歯科健康相談用

相談日 年　　　　月　　　　日

滞在都市

ふりがな

氏　 名 男・女

年齢　　　歳 生年月日 年　 月　 日

滞在期間 　　　　　　年　　　ヶ月

問　診　票

世帯主の当地滞在の形態（必ずご記入下さい）

□�日本の企業等からの派遣
日本の派遣元企業（機関）名：

 

当地の勤務先企業（機関）名（現法、合弁会社名等）：

 

□�その他
在住 ・ 留学 ・その他（  ）



          アンケート 

  ＊ご協力ありがとうございました。集計結果は今後の JOMFの活動の参考にさせていただきます。 

                                   海外邦人医療基金／JAPAN OVERSEAS MEDICAL FUND 

国：  タイ            

都市： バンコク       

● アンケートにご協力ください。  一世帯一枚 でお願いします。 記入者についておうかがいします。 

 

①  ご本人又はお子さんの参加（予定）日 :  ２０１８ 年      月      日            

 

② 性 別：   男    女  

 

③ 滞在形態：  単身        家族      その他左記以外 

        （長期出張含む）  （夫婦、親子） （ロングステイ、留学、当地採用など） 

 

④ 当地の滞在歴：１年未満    １～２年   ２～３年   ３年以上 

 

⑤ 年 齢：   ２０才以下   ２０代    ３０代    ４０代    ５０代以上 

 

⑥ 家族構成（家族で滞在している人のみ）：  配偶者      子ども  

                                 ↓ 

   乳幼児(   人)、幼稚園(   人)、小学生(   人)、中学生(   人)、高校生(   人)、大学生(   人)  

質問１．当地で医院・病院を受診したことがあればよく行かれる医院・病院を教えてください。 

   また診療科、その医院を選ばれた理由を  下枠  から選んで番号をご記入ください。 

 

 

 

質問２．当地の生活において健康面で不安があればその理由を○で囲んでください。（複数可） 

医師とのコミュニケーション     身近に相談できる医師がいない  医療費が高額    

医療システム・制度がわからない   定期的な健康診断        予防接種 

大気汚染              感染症             生活習慣病  

その他（             ） 

質問３．このような相談会/健診についてどう思われますか。感想、希望をお聞かせください。 

 

 

病院・医院名 診療科（下から選択） 病院選択理由（下から選択） 

１）   

２） 
  

３） 
  

【診療科】（複数可）１.内科 ２.外科 ３.小児科 ４.産婦人科 ５.歯科 ６.その他（           ） 

【病院選択理由】（複数可） 

１.紹介  ２.近い  ３.日本人医師がいる ４.日本語が通じる ５.英語が通じる ６.設備が充実   

７.新しい  ８.その他（                       ） 



歯科・小児科相談会および講演会にお申込みされた皆さんへ 

 

このたびは、歯科・小児科相談会および講演会にお申込みいただきまして、ありがとうございます。 

当日の場所・持ち物とご注意事項の連絡です。 

 

【共通事項】 

☆ 会場は、サミティヴェート病院 Ｂｕｉｌｄｉｎｇ２ ６階です。 

☆ 相談時間の１０分前にはお越しください。 

☆ 相談会・講演会は、サミティヴェート病院とは関係ありませんので、病院へ問い合わせをしないでください。 

問い合わせ先 
講演会・相談会受付 082-253-8818 

※９時～１７時（日曜・祝日休）にお願いします 

 

【小児科：相談時間は、一人 30 分】 

☆ 相談されるお子さまの、身長・体重が分かるようにしてきてください。 

☆ 「相談内容」の紙は事前に先生にご覧いただきますので、2/1(金)までに別館へご提出ください。 

当日の持ち物 

□ 日本人会会員証 

    ※申込受付時に使用した会員番号と照合します 

□ 相談費用 

    ※日本人会会員・ＪＯＭＦ会員 １００Ｂ 

□ 母子手帳 

□ 現在使用している薬が分かるもの 

    ※お薬を使用している方のみ 

□ 問診票・アンケート用紙 （2/1 までに事前提出の方は不要）  

※ダウンロードしてご記入下さい http://www.jat.or.th/?p=22562 

 

【歯科：相談時間は、一人約 15 分】 

当日の持ち物 

□ 日本人会会員証 

    ※申込受付時に使用した会員番号と照合します 

□ 相談費用 

    ※日本人会会員・ＪＯＭＦ会員 １００Ｂ 

□ 問診票・アンケート用紙    

※ダウンロードしてご記入下さい http://www.jat.or.th/?p=22562 

 

【講演会：２月８日（金）１０時００分～１２時００分】 

☆ 今年度の講演会内容は「発達障害の子供のケア」についてです。 

当日の持ち物 

□ 日本人会会員証 

    ※申込受付時に使用した会員番号と照合します 

□ 相談費用 

    ※日本人会会員・ＪＯＭＦ会員 無料 

□ 筆記用具 

    ※必要な方のみ 

    ※レジュメはありません 

 


