
様 

様 

科 

ＡＭ

ＰＭ

お口の状況（詳細）/ご希望治療内容

□ 虫歯治療                【現在の症状とご希望治療内容】
□ 入歯作成・調整
□ 口腔ケア・リハビリ
□ 無料検診

※この申込書により得た個人情報は、個人情報保護に関する法令、国が定める指針及びその他規範を遵守し、特定した利用目的の範囲内で、業務上必要な限りにおいて利用します。

土曜日

臥床状況

医療
機関名

既往歴

ご紹介元機関

□ 国保　□ 社会保険　□ 後期高齢（　1割　・　2割　・　3割　）　□ 障がい　□ 特定疾患　□ 生活保護

□ 要支援１　□ 要支援２　□ 要介護１　□ 要介護２　□ 要介護３　□ 要介護４　□ 要介護５ 　　 □1割　□2割　□3割

診療科目

ご担当者

介護保険

TELご関係
ご連絡先

氏名

ご連絡先

月曜日 火曜日

通院困難理由・その他重要事項等

週間スケジュール（介護サービス、往診、私用などご都合のつかない曜日、時間帯）

先生 

備考

□ 有り
□ 無し

義歯使用

金曜日

令和　　　年　　　月　　　日

患者様

フリガナ

お名前

ご住所 〒

　　　年　　　　月　　　　日
□ 男
□ 女

生年月日

□ 明治
□ 大正
□ 昭和
□ 平成

歳 

TEL

 訪問歯科診療・申込書

感染症

医療保険

主治医先生

□ 脳疾患（　　　　                               　　　　　　　） □ 心臓疾患（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

お口の状況

お身体の状況

保険区分

□ 肝臓　□ 腎臓　□ 糖尿　□ 高血圧  □ 骨粗しょう症　□ 認知症　□ 統合失調症　

□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 車椅子利用　□ 寝たきり　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 肝炎（　B型　・　C型　）　□ HIV　□ MRSA　□ 結核　□ 梅毒　□ その他（　　　  　　　　   　　　　）

□ 歯牙
□ 歯肉
□ 義歯

痛み

□ 有り
□ 無し

担当医
先生

事業所名

水曜日 木曜日

神戸市東灘区北青木3-3-1

医療法人 晟由会

えびすデンタルクリニック

TEL：078-413-4618
FAX：078-413-4617


