
Forln C RECEIPT(DENTAL)領 収明細書 (歯科 )

申請者の方へ ※印がついている項目に医師の記入がある場合はZ、ず<別紙 >に fl」 訳をつけてください。
・    材質の場合は具体的にどのようなt)のか訳してくださいっ

RequeSt to Attending physicittn(担 当医へお鷹ヨい)

l  Please ttll in this forIII so that the patient may clainl the NatiOnal Health insurance beneit

この様式は患者の国民健康保険の給付の申請に必要ですので、証明をお願い しますっ
2_ This fOrm sho■ lld be cOmpleted and signcd by the attendil■ g physician

この様式は担 当医が記入 し、署名 してください。

3 0nc form fOr each二〇nth and one for hospitalizatiolL/outpatient(1lome宙 sit)should be mled out_

各月毎、入院・入院外毎にこの様式 1枚が必要です。
4 Separate receipt requiredわ r piё SCriptiOns 薬斉」料は別にI「L方箋を添付のこと。
5 Please specitt material,fOr iteis marked※ _|※ 印の項目については材質も明記してください。

NaIIle of Patient

患者名

Date of Birth

生年月 日

%x   □M □F
性別    男  女

Da縫 6f Fn・st DiagttOsis

初診日

DttratiO,6f Treatment          dttys

診療 日数             日間

Pttmanent Toeth(永久歯 ) Baby Teeth(手 し選I)

R
876543.21 12345678

L
C B A

87654321 12345678 R
C A

L

Idex、 titt eXaminёd teeth(該 当する部位を○で囲み病名:をつける)

。Caviけ(C)(虫 歯)  ・missing teeth(F)欽 歯)  ・stomatitis(G)(国 内炎)

・PyOrrhea alveOlaris(P)衝 槽膿漏) . ・extraction nbed6d(Z)(要 抜歯)

Selv■ ces

診療内容

Tooth N01

歯式

Fee
料金

Serヤ ices

診療内容

Tooth No_

歯式
|

Fёё

料金

l ExaIIlinatibn 信参:療 CO,p複合レツシ l Serf
2_X―ray レン トゲン診断 2 SOrf

Bite―wings  咬翼 [聖  × 3  Scrf

PcriapiCal  標準型 × ※Othor(Material)

その他PattOramic ノくノラ々‐×

Mbdelも スタデンモデル ※9 1nlay/Onlay(Material)

イ ンレー/ア ン レー3 NIedication □ycs □nё

投薬      : 10 Attaliκ〕Omp_Buildiup

アヤルガム・複合 レジンによる支台築i萱4 P16phylaxes予防

Scal■ l■g 歯石除去 Post c Corё  メタル コア

Fluotideフ ッ化物塗布 ※Other(Material)

その他   、5 Extぬ ttiOn 11友歯

6_‐  Pё ribdontal ScaliIIg/  1'

Root pla,■ g      ,  ‐

歯肉下歯石蔭去・根面幸藉イと

1l Crowii 冠

l ilP。 1991ain/Goldポ ニセレン・金

Siller alloy  銀合金

Gingival Curcttage

毛嚢掻爬

※Otller(IIlaterial)

その他

7: Pulp Cap 醤髄‐覆 ※12 Brldge WOrk ブ リッジ

Pulpも tom,歯髄切断・抜髄

ROOt Canal Thcrapy

根管治療  lcanal根 管

2cal■ al

3ca五五1

8_ FilLlt 充填 ※ 13 Plate Dentur6(material)

有床義歯Amalアマル ガム l Serf面

1      2 Serf

3 Serf
※14 0ther(Matcrial)

その他

Total Fee 合言1

Name and Address of Dentist Ottce 歯科医師の氏猛及び住所または歯科医院の名称及び所在地

l常      1讐 T漁
脱


