
Attendin9 Physiciarl s Statenerlt

診　療　内　容　明　糸田　書

1. Name of Patient (Last , First) Age (Date of Birth)　　　　　　　sex(Male･Female)

年齢(生年月日) 性別(男･女)

2. Name Of illness or injury preferably with Number of lnter王Iational Classification of

diseases for the use National Health lnst汀anCe (See t.he other side of this forln)

傷病名及び国民健康保険用国際疾病分類番号

3. Date of First Diagnosis :

初診日

4. Duration of Treatment :

診療日数

5. Type of Treatment

治療の分類

□Hospitalization : From

入院　　　　　　自

D　/　M　/　Y

日　/　月　/　年

/　　　/

□Out patient or Home Visit

入院外

/

/　　　/

/　　　/

/　　　/

(　days)

(　日間)

/　　　/

/　　　/

6. Nature and Condition of illness or injury (in brief)

症状の概要

7. PTeSCription , Operatioll and Afly Other treatments (in brief)

処方､手術その他の処置の概要

8.闇as the tTeatmerlt required as a result of an accidental injury?

治療は事故の傷害によるものですか｡

!es口　No口

はい　いいえ

9. Itemized Amounts paid to Hospital and/or Attending Physician : ForEn B

様式B治療実費

10. Nazne and Address of Attending Physician

担当医の名前及び住所

Natne　　名前:Last姓

Address住所:Home　自宅

Office病院又は診療所

Date　日付:

First Title称号

phone電話

phone電話

Signature署名

Atterlding Physieian担当医

Reference Nt血ber of your Medical Record (if applicable)

診療録の番号



RE CEⅡ'T (DENTAL)

領収明細書(歯科)

RequesttoA比endiⅠ喝phyBidan 

担当医-お願い 

1.PleaBe丘ninthisfDm80也atthepaも始ntmaydaintheNatiozlalfIealthinsurancebene免も. 

この様式は患者の国民健康保険の給付の申請に必要ですので､証明をお願いします○ 

2.で払sfDm血ddbecoznple飴dandsignedbytheattendingphFSiciatn. 

この様式は担当医が記入し､署名してくださいo 

3.OneあmfDreaChzz10血handonefoz.hosp地政ation/ot軸atiezzt払omeviSit)8hoddbe創ledout. 

各月毎､入院.入院外毎に､この様式1枚が必要ですo 

Sepaz.atez?ceiptreql血edforpzTeSCriptions. 

薬材料は別に処方等を添付のことo 

Peznanezlt(疾病の名称および部位)Babyteeぬく乳歯) 

87654321日2345678VⅣⅢⅡⅠいⅡⅢⅣⅤ 

87654321Il2345678VⅣⅢⅡⅠlmⅢⅣⅤ 

Ⅰde噛exazninedbee払:(該当する部位を○で囲み病名をつける) 

･Ca軸(C)(虫歯).mi8SingbBeぬくF)(欠歯).stomadtiS(伝)(口内炎) 

･PhzTheSalyed由(P)(歯槽膿漏).eぬactionneeded(Z)(要抜歯) 

DateofFirstDiag71OSiB(初診日) �7W'&V駭ﾅ��烹�

DaySofDiagnoSiSand取eatment(診療を行った実日数)day(日間) 宙迚ZY,ｨ旆��

0缶eeVisitFees(診断料) 

EXaznizn血nFees(検査料) 

Ⅹ-RayFee(レントゲン) 

Other(その他) 

Services(治療した歯の部位と治療の種類) ��

DescribewhengoldorplatinuznwaSuSed(治療材料に金､白金を使用した ��

ときは特記してください) 

･F皿血g(充てん) ��

･王zdaying(インレ一文はアンレ-) ��

･Capping(metal)(金属冠) ��

･Jadketcapping(ジャケット冠) ��

･qappingconnected(歯冠継続歯) ��

Chipped取eth(欠損歯を補綴した場合その部位と種類) ��

･Bridge(ブリッジ) 

･partialartificialtee血(局部義歯) ��

･%talartificialteeth(総義歯) ��

NameofHospitalorClizde(病院又は診療所名称) 淡F�ﾂ杏b��

SignatureofDoctor(担当医署名) 

Date(日付) ��


