
フリガナ 性別 年齢

患者様氏名 男・女

住所

依頼主様

依頼主様
住所

依頼内容

病歴

通院困難な理由

保険証の
種類（医療）

デイサービス

ショートステイ

氏名

氏名

　　ご提供頂いた情報は、当診療所個人情報保護方針に基づき歯科診療を目的としてのみ使用し、厳密に保管致します。

訪問歯科診療申込票
　　　申込日：　　　　　年　　　月　　　日

生年月日

　　　年　　月　　日

TEL:
当院外来通院歴

有・無

携帯：

□高血圧症　　□糖尿病（インシュリン投与：有・無）　　□肝炎（A型・Ｂ型・Ｃ型）
□心臓疾患　（心筋梗塞・狭心症・不整脈・弁膜症・心不全・ペースメーカー使用）
□脳血管疾患（脳梗塞・脳出血・くも膜下出血）　□骨粗鬆症　　□骨折（　　　　　）
□腎臓病（透析：有（　　　　　　　曜日）・無）　　　　□パーキンソン病
□肺炎　　　□悪性腫瘍（　　　　　　　　　）　　　　　□認知症（重度・軽度）
□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

国保・社保（本人）・社保（家族）・後期高齢者・社保・障害者

介護認定　　　　有　　・　　無　　・　　申請中

　　　要支援　　1　・　2　　　　要介護　　1　・　2　・　3　・　4　・　5

利用施設名 利用日

月・火・水・木・金・土・日

　　　　/　　　　　～　　　　　/

入浴・訪問看護など訪問不可能な曜日、時間帯（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

事業所名 TEL:

携帯：

住所 TEL:

携帯：

保険証の種類
（介護）

利用サービス

ケアマネージャー

緊急連絡先

　　　　　　御坂共立歯科診療所
　　〒406-0806　　山梨県笛吹市御坂町八千蔵535-1
　　TEL:055-263-6954　　　FAX：055-263-6960


