
医療法人社団流美会　７Dental　Clinic（セブンデンタルクリニック）　　　　　　　　　　年　　月　　日 
 

歯科訪問診療申込書 
介護保険利用同意書 

 
下記の通り、診療を申し込みます。 

 
ご入居先 

 

 

患者様氏名 

フリガナ 
 

生年月日 　　　　　　　年　　　月　　　日 

 
ご家族様のご連絡先（今後、当院よりご家族様に直接ご連絡をとらせていただく必要性が発生した場合など） 

フリガナ  

続柄 

 

氏名 
 

住所 

〒 

TEL（　　　　）　　　　―　　　　　　　　　　携帯TEL（　　　　　）　　　　― 
 
【介護保険について】 
診療において口腔ケアを算定する場合には、介護保険で居宅療養管理指導となります。 
訪問診療に対するご意見、ご要望等ございましたらご記入ください。 
 
 
 
 
 

医療法人社団流美会　　7 Dental Clinic 
東京都中野区弥生町3-9-20 MOAしらかわ2F            

 
　　　　　　　 　　　　　　　　　年　　 　月　　　 日 

担当者受取  


