
コープおおさか病院歯科



お申込日

ふりがな

患者様氏名

生年月日 年齢

駐車場

お困りの内容

チェックしてください

複数回答可

病院名 ☏　　　　　　　　　（　　　　　　）

主治医名

介護保険

ふりがな

申込者氏名

ご住所

月 火 水 木 金 土

その他連絡事項

〒　　　　－

電話

訪問希望日・時間

要介護　　1　　2　　3　　4　　5　　　　　　　　要支援　　1　　2

コープおおさか病院歯科
鶴見区鶴見3-6-22　コープおおさか病院２階　TEL06-6914-1107

性別 男　・　女

　　　（　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　－　　　　　　　

　　　（　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　－　　　　　　　

患者様とのご関係

□　口の中が汚れている

□　口内炎が痛い

　　　　　　歳

あり　　　　・　　　　なし

大正 ・　昭和　 ・ 平成　・令和　　　　　年　　　　月　　　　日

ＴＥＬ　　　　（　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　－　　　　　　　

〒　　　　－

担当ケアマネジャー ☏　　　　　　（　　　　　）

氏名：

所属：

□　歯が痛い

□　入れ歯を作りたい

□　口の中がにおう気がする（口臭）

□　つめもの・かぶせものが取れた

□　その他

□　入れ歯が合わない

FAX06-6914-1109　TEL06-6914-1107

（FAX送付後、確認のための電話をお願いします）

歯科訪問診療・無料歯科検診お申込用紙
★★★無料歯科検診は初回のみです。治療が必要な場合は費用が発生します★★★

□　歯肉が腫れている

かかりつけ
医科医院・主治医

ご住所
（訪問先）

□  治療　□  無料歯科検診年　　　月　　　日 ご希望内容


