
　申　込　日　時　：

フ　リ　ガ　ナ

フ　リ　ガ　ナ 男

・

女

住　　所
〒

　訪問先住所
〒

電　話　番　号

最寄の目印
となるもの

備　　　考

通院できない理由

(施設名）

（　　　　　　　　　　　　　）

連　　絡　　先
　（こちらから連絡のとれる番号をご記入お願いします）

   電話番号：

 　　　 年　　　　月　　　　日　（　　　　）　午前　・　午後　　　　時　　 　分

受　付　日　時：
受付担当職員：

在宅歯科医療連携室　FAX：0742-34-1279 / TEL：070-4465-5522

　　　　年　　　月　　　日生

（　　　　　　　　　歳）

　・歯　　　・歯ぐき　　　・入れ歯　　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　）

　・座った状態で治療できますか　（　はい　・　いいえ　）

一般社団法人　奈良県歯科医師会

無い場合の対処方法　
有　　・　　無

希望する
治療内容等

現在の状態

訪 問 歯 科 診 療 申 込 書

患　　者　　名

　・家族　（続柄　　　　   　 　　　）
　・訪問看護師 ・介護職員

　・その他（　　　　　　　    　　　　）

申　込　者　名
（内容のわかるかた）

　・介護支援専門員

明治　・　大正　・　昭和

かかりつけ
内科医院

かかりつけ
歯科医院

　・意志疎通はできますか　　　　　（　はい　・　いいえ　）

駐車場の有無


