
医療生協さいたま行田協立診療所 歯科訪問診療問診票 申込日   年   月   日 

ふりがな 

氏名：           様  
男・女 生年月日 

    年    月    日

（   歳） 

住所：（〒   -    ）（TEL：           ）  駐車スペース（ あり ・ なし ） 

 

訪問先 

(ご自宅以外 

の場合) 

住所：（〒   -    ）    駐車スペース（ あり ・ なし ） 

                                        

名 称（病院名、施設名など）： 

ＴＥＬ： ＦＡＸ： 

全身 

疾患 

 脳血管疾患    心疾患    神経系疾患    呼吸器疾患    がん 

認知症      高血圧 

 その他（ 病 名：                           ） 

 アレルギー（                              ） 

お口の 

症状： 

（主訴） 

 入れ歯が合わない    入れ歯が壊れた    新しい入れ歯を作りたい 

 歯が痛い   歯が欠けた   歯ぐきが腫れている 

 つめもの ・ かぶせものが取れた 

 その他（                                    ） 

 

① 連 絡 先  

（ご家族・キーパーソン） 

氏
ふり

 名
がな

：            （ご本人との続柄：       ） 

住所：（〒  -   ）     市 

ＴＥＬ：             ＦＡＸ： 

② 主 治 医 
氏 名：             病院名：             

ＴＥＬ：             ＦＡＸ：              

③ケアマネージャー 
氏 名：             施設名：             

ＴＥＬ：             ＦＡＸ：              

④ 訪問看護 
氏 名：             施設名：             

ＴＥＬ：             ＦＡＸ：              

容体急変時の連絡先 

（○をつけてください） 

  ① 連絡先    ② 主治医    ③ ケアマネージャー 

  ④ 訪問看護   ⑤ １１９番 

 

  都合の良い曜日に○をつけて下さい     月   火   水   木   金 

  その他ご連絡事項がありましたら 

ご記入ください 

 

 申込者氏名：            ㊞ 

                   ご本人との続柄：            

ＴＥＬ：    （   ）     

医療生協さいたま 行田協立診療所歯科 

〒361-0052 行田市本丸 18-3 

TEL048-556-4581 FAX048-556-8677 

 


