
歯科往診　FAX　申込書

０７９８-２６-３３３３
　

どちらかに〇をして下さい 治療　・　検診

（フリガナ） 生年月日 M・T・S・H・R 年齢

男　・　女
　お名前 様　 　　　　　年　　　月　　　日

　住所 都　道
府　県

　電話番号　　　　　ー　　　　　　　ー FAX番号　　　　　ー　　　　　　　ー

歯の症状

　□　歯が痛い

　□　歯がしみる

　□　歯石を取ってほしい

□　虫歯がある

□　歯茎から血が出る

□　歯がグラグラする

□　歯肉が腫れた

□　詰め物が取れた

　□　他症状　（　 ）

　□　入れ歯が合わない、落ちる（修理調整希望・新規作成希望・状況により判断したい）

承諾事項
　①保険診療により、初診の当日に各種保険証・受給者証を確認させて頂きます。
　②治療費につきましては、当医院より月ごとに締めさせて頂き、翌月の下旬に直接ご家族様へ
　　請求書をご郵送し、指定の口座にお振り込みして頂きます。

申込者記入欄

　　　※上記の事項に承諾し、訪問歯科診療を申し込みます。

　　申込者名： （　家族　・　本人　）

　　ご家族様　連絡先（電話または携帯）

　　ご家族様
〒

〒662-0918 
兵庫県西宮市六湛寺町１２−１０
TEL/FAX：0798-26-3333

電話によるお申込みも承ります。お気軽にご相談ください。


