とちぎ在宅歯科医療連携室　　　　　　　　　　　　　　　　　
訪問歯科診療　申込書　　　病院・施設の方用
ＦＡＸ　０２８－６４８－０７５０　（電話と共通です）
　　　　申込年月日　　令和　　年　　月　　日
	　フリガナ
患者様氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女

	生年月日
	Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ・Ｒ　　年　　　月　　　日（　　　歳）

	保険証種別
	国保・社保本・社保家・後期高齢・生保・障がい者

	介護認定の有無
	無・有（要支援　　　・要介護　　　）

	かかりつけ歯科医院
（以前通った歯科医院）
	歯科医院名
最近の受診（　　　）年前

	訪問先住所
(病院・施設名)
	〒
　　　　　　　　　　TEL　　　　　　（　　　　　）

	担当者氏名
連絡先
	　　　　部署名

	口腔内の主訴・状況
（希望治療内容等）
	

	現在の全身状態
	


ご提供頂いた内容は、連携医療機関への情報提供のみに使用し、厳密に取扱い致します。
FAX受付後、在宅歯科医療連携室から詳しい状況をお伺いするためにご連絡させていただきます。
なお、当日の連絡が困難な場合もございます。ご了承ください。
とちぎ在宅歯科医療連携室　TEL 028-648-0750　
