歯科往診依頼書
（宛先：岩手八幡平歯科医師会　FAX　０１９－９０３－０３３９）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
ご依頼元（ゴム印可）　
病院・事業所名　　　　　　　　　　　　　
御担当者・職・氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
電話　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　
患者様名　　　　　　　　　　　　　　　男　女　　　　歳　
患者様住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
患者様宅電話　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
要介護度状態 
①要支援 　②要介護１　③要介護２ ④要介護３ ⑤要介護４ ⑥要介護５　⑦未認定
ご依頼内容
□　歯科治療が必要か診てほしい　
□　食事の量が減ってきたので診てほしい
【具体的状況】
□　歯が痛い　　　　　　　　□　のみ込みが悪い
□　歯が動く　　　　　　　　□　むせる
　　　　　　　　□　噛めない　　　　　　　　□　その他
　　　　　　　　□　口が汚れている
□　傷がある
　　　　　　　　□　入れ歯が合わない
□　入れ歯を作りたい
□　口が臭う
お願い　・希望歯科医師（または歯科医院）がございましたらご記入願います。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
承諾書　・ご依頼に対する患者様の承諾（本人または家族の署名、あるいは押印願います。）　　　　　　　　　　　　

該当箇所にチェックを入れて下さい
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