
訪問歯科診療申込書 ご記入いただきＦＡＸをお願いします。

もしご不明な点がございましたらお電話ください。

ＦＡＸ：０５６４－２４－１８００
清水歯科クリニック

ふりがな

ふりがな

氏名

氏名

希望される理由

要 介 護 認 定

訪問先

かかりつけ医

担当ケアマネの
情報

訪問を希望する日時

訪問時の同席者

（歯が痛い、入れ歯の調整など）

通院できない理由
(現病歴など)

※利用がある場合

（曜日・時間帯など） 曜日　　　　　　時 曜日　　　　　　時

住所〒　　　　　　－

電話番号(携帯番号)

  　　　　年　　　　月　　　　日

電話番号(携帯番号)

緊急連絡先

生年月日

患者との関係

性別

男
・
女

申
込
者

患

者

情

報

訪
問
先
情
報

日
時
と
状
況

ふりがな 患者との関係
氏名

明・大・昭・平

年　　月　　日生(      )歳

要支援 1 2

無

病院名

事業所名：

担当者名：

電話番号：　　　　　　（　　　　　）

担当医師名

その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

居宅 施設・病院(　　　　　　　　　　　　　　　）

不明 その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

要介護 1 2 3 4 5

第一希望 第二希望


