
訪問歯科診療依頼書 

令和  年  月  日記入 

記入者氏名 

所属：        職種： 

記入者住所：〒 

TEL：     （   ） 

 

患者氏名：            （男・女） 

 

明・大・昭  年  月  日（  歳） 

要介護認定など 

□ 非該当者 

□ 要支援（１・２） 

□ 要介護（１・２・３・４・５） 

 

患者住所：〒                 TEL：    （   ） 

 

通院困難な理由： 

 

 

 

 

 

 

 

 

緊急対応：口腔内出血・炎症・顎関節脱臼・義歯破損などがありますか？ 

 

 

 

 

依頼理由：困っていることはなんですか？ 

 

 

 

 

 

 

高岡市歯科医師会 TEL：0766（24）0303  FAX：0766（24）0318 


