
給１－添付２・歯科

（※自費で診療を受けたとき療養費支給申請書に添付して下さい。）

　《診療機関へのお願い》下記項目の保険診療分・項目がない場合にはその他欄に記入をお願いします。

男 診療開始日 　　　　年　　　　月　　　　　日
・ 　　　　　　　　　　　　　　　　日
女

　時間外　　　　　休日　　　　　深夜　　　　　　 　　　点

　再診　　×　　　時間外　　　×　　　乳　　　×　　　障　　　×　指導 　衛　　　　＋

内・屯・外・注　　　　　・調　　　×　　　・処　　　×　　　・情　　　× 　処　　　×　　　注　　×

　パ　　　× 　　× 　　× 　Ｓ培　　　× 精密検査 その他

　全額　　　枚 　　× 　　× 　写　　　×

　標　　　× 　ＥＭＲ　　　×

即処　×　 普処　× 覆罩　× 除去　　× 知覚過敏　　× ラバー　　×　 咬調　×

抜髄 麻抜 感染根拠 根管貼薬 根充 即充 失即充 生切　× 加圧根充 　
　　× 　　× 　　× 　　× 　　　× 　　× 　　× 失切　× 　　×

ｽｹｰﾘﾝｸﾞ　　× 　　　　× 　　　　× Ｐ処　× 切開　× 掻爬術　　×

抜歯　乳　×　　前　　×　　白　　×　　難　　×　　理　　×　　＋　　× 付着　× 　　×　　　　　×

その他 特定薬剤

伝馬　× 漫麻　× 　　× その他

補診　 維持管理　　× 印象　　　× 　＋　　×

咬合　× 　＋　　×

試適　× 　　×

ア　×　初　×　　複　× 研磨　×

光　×　グ　×　その他　× ビン　×

　× パ　　×　　　ニ　　×　　　銀　　×　 リティナー

        パ大 　× 大 × × 　　×

        パ小・前 　× 小 × パ × 装着材料

        ニ大 　× 大 × ニ × 　　×

        ニ小・前 　× 小 × 銀 ×

        銀大 　× × 仮 ×  再装着

        銀小・前・乳 　× 　　×

　　　鋳 パ大　× パ小　× パ前　×　　　パ小　× 　　　　パ　×　ニ　× 人工歯

　　　造 ニ　× 銀　× 　　　×　　　銀　×
　　　　パ上　×　下　×

　　×

　　　前装 パ　　×　　　ニ　　×　　　銀　　×
　　　　不特　×　強　×

　　×

　　　１～４歯　　×　　12～14歯　　× １～４歯　×　　12～14歯　× 　　　× 　　　× 　　×

　　　５～８歯　　×　　総義歯　　× ５～８歯　×　　総義歯　× 　　　× 　　　× 　　×

　　　９～歯　　×　　　ゆ　　×  ９～歯　　×　　ゆ　　× 　　　× 　　　× 　　×

　　　双　×　　双　×　　　両　×　　　両　×　　両　× 　ニ 　　　双 　　双　 　ﾚｽﾄﾅｼ

　　　大　　　　小　　　　　大　　　　　大小　　　前　 　　　× 不　　× 　　×

　　　パ双　×　双　×　　　両　×　　　両　×　　両　× 　　× 　　　ﾚｽﾄｱﾘ 特　ﾚｽﾄｱﾘ 　ﾌｯｸｽﾊﾟｰ

　　　大　　　　小　　　　　大　　　　　大小　　　前　 　　　× 　　　× 　　×

義歯調整 × 新製・床裏装・Ⅰ　　　算定（　　　年　　　月）

補管
　　　　届

合　計 　　　点

１点（　　　　　　　　）円 領収済額 　　　円

上記のとおり領収（診療）いたしました。

  令和      年      月      日

所在地

　　医療機関 名称

医師氏名

電話 （　　　　）

 備考  この明細書は、歯科医師から診療を受けた場合に用いて下さい。

領  収 （ 診  療 ）  明  細  書　（歯科用）
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