病院・施設 専用
訪 問 歯 科 診 療　申 込 書
◇担当者様ご記入後、患者様または代理人様ご署名のうえ、ＦＡＸにて送付願います。
ＦＡＸ：０２４－５２４－１３２３ 
　　　　申込年月日　　平成　　年　　月　　日
	　フリガナ
患者様氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　男・女

	生年月日
	Ｍ・Ｔ・Ｓ・Ｈ　　　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

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

	主　訴
	

	口腔内状態
（当てはまる項目に✓）
	□義歯の使用 □義歯の不具合 □むし歯 □歯周病 □歯石
□汚れ(口腔内・義歯)□舌苔 □口臭 □口腔乾燥 □口内炎

	全身状態
	介護認定の有無
	無・有（要支援　　　・要介護　　　）

	
	意思の疎通
	可・不可（介護者を介して　可・不可）

	
	通院困難な理由
	

	主な病歴
	

	主治医の情報提供
	　　有　・　無

	担当者氏名
	

	担当者連絡先
	TEL　　　　　(　　　　)　　　　　　部署名

	
	

	以上、申込みの記載に相違なく、訪問歯科診療の依頼を承認いたします。
本人　氏名　
又は　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
代理人氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(続柄　　　　　　)

	備考
	



※この申込書には個人情報が含まれておりますので、お取扱いには十分にご留意願います。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ご連絡いたします。申込み当日に連絡がない場合はお手数でも電話による確認をお願いいたします。なお、時間外・休日等をはさむ場合は当日の連絡が困難な場合がございます。お急ぎの場合は、電話による申込みをお願いいたします。
福島県在宅歯科医療連携室　TEL 024-523-3268　FAX 024-524-1323
