
川口歯科医院 紹介状 

紹介元医療機関 

患者様情報 

紹介内容 

既往歴・全身状態・アレルギー 

当該歯の情報 

ご要望・特記事項 

　　FAX：0944-57-9844　　　Mail：shokai@kawaguchi-sika.jp 

医院名：　　　　　　　　　　　　　　　　　ご担当医師：
ご住所：
電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　FAX番号：

メールアドレス：

氏名：　　　　　　　　　　　　　　　生年月日：　　　　　　　　　　　　　　性別：M・F

電話番号：　　　　　　　　　　　　　携帯番号：

主訴（患者様の訴え）	

ご依頼内容	
（該当項目に✓）	

⬜︎カウンセリング　　　　　⬜︎破折歯診断	
⬜︎外科的歯内療法　　　　　⬜︎自家歯牙移植	
⬜︎歯周組織再生療法　　　　⬜︎その他

部位：
診断：
治療経過・所見：	

（例：支台歯築造まで希望、補綴は当院で実施予定 など）	
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