
Forin C

様式C

Requestlo Altending Physicion
担 当医へ のお願 い

1.Please ttn in this fOrnl sO that the patient may claim the health insuranCe benettt.

この様式は患者の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。

2.Thisお rm sho遺 d be cc=npleted and si解 led by the at“ nding physician.

この様式は担当医が記入し、かつ署名 してください。

3.Oneお rmお r eaCh mOnth and Oneお rmお F hOSpitahZatiCゴ Outpatient(hOme悦 Sit)Sh01ま a be

mloこ out.各月毎、また入院・入院外毎につき、この様式 1枚が必要です。

A‖endin9 Denlisl's StOlennent

歯 科 診 療 内 容 明 細 f量

of Treatment

Name and Address ofA"ending Physiciaェ
担当医の名前及び住所

Name Title

Address Home(自 宅) Phone(電言舌)

3,D‐ays bfiDiagnosis and Treatlnent

診療 日数      dayS

Sex (Mab・ Femde)
性別

1.Name OfP載 おnt(Last,Fむ st)

患者名

2.Date ofirst Diagnosis

初診 日

Age①由 ofbむω

午齢(生年月置)
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Localizatioa of Teeth Examined
患

Iitttid O饉∞ Visit 初診料

X―Ray Examination レントゲン検査

Dent』 P遺p Extirpation 抜髄

Operation *ffi
Extraction 抜歯

Filling 充填

回 リ  インレー

Metal CЮ wn 金属冠

Post Crown 継続歯

Jacket Crown ジャケット冠

Bridge lVork ?)v)
Plate Denture
Partial Denture

有床義歯

局部義歯

Denture
Treatinent of Pyorrhea mdve。 laris

歯槽膿漏処置

Meぬcine投薬

The Others その他

)計

Phone

Sigηttre(署 名)

Attending Physician(担当医)

Retrence Nu‐ mber OfyOul,Me(五 cal Record(F appltable)

Date(悸 紛 、

診療録の番号
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治療費DA.



様式C 邦訳
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目付

月 日 年
治療費歯科治療 患歯部位

初診料

レントゲン検査

抜髄

手術

抜歯

充填

インレー

金属冠

継続歯

ジャケット冠

ブリッジ

有床義歯

局部義歯

総義歯

歯構膿漏処置

投薬

その他

イト言十

翻訳者

住所

氏名

電話

競賢瀾爾無口


