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在職機関所属長名：               印 

 

 

患者イニシャル 性別 初診時の年齢 初診年月日 
定期健診 

移行年月日 

１     

２     

３     

 

 

 

（注）ブラッシング指導および生活（その他）指導を行った症例には番号に○印を付けて下さい。 

   各症例の術前･術後の口腔内状況のわかる口腔内写真を添付する事。 


