
年　　月　　日

（よみがな） 年  齢 　男　・　女

患者氏名 生年月日

住所

電話番号 ＦＡＸ

主訴

口腔内状況

全身状態 介護度

その他

連絡先　：

訪問歯科診療（往診）依頼書

事業所名　：

担当者名　：

電　　話　：

ＦＡＸ　　：

才 

（ケアマネジャー名）

往診依頼者　（　家族　・　社協　・　施設　・　病院　・　その他　）

疾患名（主病名）

感染症疾患の有無（肝炎・血友病等）

他科主治医・病院名

投薬内容（抗凝固剤の有無）

他科からの往診実績の有無

過去に通院していた歯科医院（家族の主治医）


