
年 月 日

生年月日 年齢 性別

年 月 日 才

（ ）

　無　/　有　（ ）

〔ご担当者〕

医療法人社団　湘南誠心会　訪問歯科診療部

パーク歯科クリニック／茅ヶ崎パーク歯科クリニック／大和パーク歯科クリニック

〒251-0025　 神奈川県藤沢市鵠沼石上2-1-14

ＴＥＬ　0466-29-5864 ： ＦＡＸ　0466-20-7120

男　・　女

歯科・訪問診療申込書
申込日：

フリガナ

〔患者氏名〕
T / S / H

〔患者住所〕
 〔患者
　　連絡先〕

 〔ご家族又は
 後見人氏名〕

〔続　　柄〕

 〔書類等
 郵送先住所〕

 〔緊急
　　連絡先〕

認知症状 無　　/　　有　 感染症

〔治療希望状況〕

〇　痛みがある　　　〇　入れ歯が合わない　　　〇　歯茎が腫れている　　　〇　出血している　　　〇　口臭が気になる

現在のお口の状態 自歯 部分義歯 （ 上 ・ 下 ） 総義歯 （ 上 ・ 下 ）

現在、治療中の病名
又は　既往歴

現在、服薬中のお薬
（治療時の参考の為）

臥床・歩行状態 歩行可　　伝え歩き　　車椅子　　寝たきり その他

訪問不可の
日時・時間帯

主治医/病院名

医療保険 後期高齢　/　国保　/　社保　/　その他 医療証

〔電話受付時間〕　月曜～金曜　　8：45～17：45

【申込先】

介護度

訪問の際の駐車場所

紹介元
（施設および事業所名）

上記の住所

〔電話番号〕 〔ＦＡＸ番号〕

無　/　有


