
お申込年月日 ： 平成　　　　年　　　　月　　　　日

フリガナ 年齢

患者様
氏名

〒
ご自宅
住所

ＴＥＬ　　　　　　-　　　　　-

主訴（現在気になっているお口の中の症状）

通院困難なご事情（病気の経歴）

認知症

歩行状態 　　　寝たきり　・　準寝たきり　・　要介助　・　車椅子　・　他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

保険証 　　　国保　・　　社保本　・　社保家　・　前期高齢者　・　後期高齢者　・　生保　・　障害者

介護保険証 　　　有　　・　　無　　　　　　要介護　　1　・　２　・　３　・　４　・　５　　　　要支援　　1　・　２

ケアマネージャー　氏名 事業所名

　　　1.　患者様宅へ電話　　　2.　事業所様へ電話　　　3.　施設様へ電話

　　　4.　ご家族　・　知人　・　その他へ電話（　　　　　　　　　　　　　　）様

ＴＥＬ　　　　　-　　　　　　-　　　　　　　携帯　　　　　-　　　　　　-

お支払方法 　　　1.　本人払い　　　　　　　2.　施設払い　　　　　　　　3.　お振込

請求書送付先（お振込される方のみ）

〒

ＴＥＬ　　　　　　　-　　　　　　　　-

ご依頼者　（　家族　・　事業所　・　施設　・　病院　）　 ご担当者様名

電話番号 ＦＡＸ番号

　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　） 　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　）

医療法人イムズ
ACTデンタルクリニック博多

〒812-0044 福岡市博多区千代1丁目32-5
TEL：092-645-2618 　 FAX：092-645-2617

訪問診療申込書

男
・
女

入所先施設名

歳

ご依頼内容 　　　　　　　　　　　　　　　　治療　　　　　・　　　　　　検診　　　　　　　を希望します

特記事項

有　・　無

電話番号 ＦＡＸ番号

ご連絡方法

ご連絡先

宛名
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歳

ご依頼内容 　　　　　　　　　　　　　　　　治療　　　　　・　　　　　　検診　　　　　　　を希望します

特記事項

医療法人イムズ
ACTデンタルクリニック小倉

〒802-0082 北九州市小倉北区古船場町2-15
TEL：093-383-7222         FAX：093-383-7221

有　・　無

電話番号 ＦＡＸ番号

ご連絡方法

ご連絡先

宛名


