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様式Ｂ

（１） Ｆｅｅ ｆｏｒ Ｉｎ通ａｌ Ｏffiｃｅ Ｖｉｓｉｔ

（２） Ｆｅｅ ｆｏｒ Ｆｏｌlｏｗ－ｕｐ Oｆｆｉｃｅ Ｖｉｓｉｔ
（３） Ｆｅｅ ｆｏｒ Ｈｏｍｅ Ｖｉｓｉｔ ｌ４） Ｆｅｅ ｆｏｒ Ｈｏｓ

ｐｉｔａl Ｖｉｓｉｔ

（５） Ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏｎ ．

（６） Ｃｏｎｓｕｌｔａｔｉｏｎ

（７）Oｐｅｒａｔｉｏｎ ．

（８） Ｐｒｏｆｅｓｓｉｏｎａｌ Ｎｕｒｓｉｎｇ
（９） Ｘ－Ｒａｙ Ｅｘamｉｎａｔｉｏｎｓ ａ０ Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ
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ａ０ Ｍｅｄｉｃｉｎｅｓ＊＊ 医 薬

Ｒｅｑｕｅｓｔ ｔｏ Ａｔｔｅｎｄｉｎｇ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ

． 担当医へのお願い

１ ． Ｐｌｅａｓｅ fiｌｌ ｉｎ ｔｈｉｓ ｆｏｒｍ ｓｏ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｍａｙ ｃｌａｉｍ ｔｈｅ ｈｅａｌｔｈ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｂｅｎｅfiｔ．

この様式は患者の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 ． Ｔｈｉｓ ｆｏｒｍ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ａｎｄ ｓｉｇｎｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ａｔｔｅｎｄｉｎｇ ｐｈｙｓｉｃｉａｎ．

この様式は担当医が記入し、かつ署名してください。

３ ．Oｎｅ ｆｏｒｍ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｍｏｎｔｈ ａｎｄ ｏｎｅ ｆｏｒｍ ｆｏｒ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏn/ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ（ｈｏｍｅ ｖｉｓｉｔ） ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｆｉｌｌｅｄ ｏｕｔ． 各月

毎、また入院・ 入院外毎にっき、この樣式１ 枚が必要です。
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ａ２１ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｄｒｅｓｓｉｎｇ ａ３１

Ａｎｅｓｔｈｅｔｉｃｓ ａ４ Oｐｅｒａｔｉｎｇ ｒｏ

ｏｍ Ｃｈａｒｇｅ 01５１ Ｔｈｅ Oｔｈｅｒｓ

（Ｓｐｅｃｉfy）

包 帯 費＄

麻 酔 費＄

手 術 室 費 用＄

その他（特記せよ）

＄

＄

＄

＄

＊Ｐｌｅａｓｅ ｆｉｌｌ ｉｎ ｔｈｅ ｃｏｎｔｅｎｔ ｏｆ

ｔｈｅ

Ｌａｂｏｒａｔｏｒｙ Ｔｅｓｔｓ． ． ＊諸検査

の内容を記入してください。

＊＊ Ｐｌｅａｓｅ fiｌｌ ｉｎ ｔｈｅ ｎａｍｅ ａｎ

ｄ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｏｆ ｔｈｅ ｐｒｅｓｃｒｉｐｔｉｏ

ｎ ｏｆ ａｎ ｉｎｄｉｖｉｄｕａl ｍｅｄｉｃｉｎｅ．

＊＊処方した個々の薬の名称と量を

記入してください。

01６１ Ｔｏｔ 合 計 ＄ Ｕｎ ｉ ｔ ｉ ｓ

通貨単位 、

Ｉｍｐｏｒｔａｎｔ： Ｅｘｃｌｕｄｅ ｔｈｅ ａｍｏｕｎｔ ｉｒｒｅｌｅｖａｎｔ ｔｏ ｔｈｅ ｔｒｅａｔｍｅｎｔ． 1． ｅ, ｐａｙｍｅｎｔ ｆｏｒ ａ ｌｕｘｕｒｉｏｕｓ ｒｏｏｍ ｃｈａｒｇｅ

注意： 特別室料等、治療に直接関係ないものは除いてください。

Ｎａｍｅ ａｎｄ Ａｄｄｒｅsｓ ｏｆ Ａｔｔｅｎｄｉｎｇ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ ． 担当医の

名前及び住所 Ｎａｍｅ Ｌａｓｔ(姓）

Ｆｉｒｓｔ（名） Ｔｉｔ ｌｅ（称号）

Ａｄｄｒｅｓｓ Ｈｏｍｅ（ 自宅） Ｐｈｏｎｅ （電話）

Oｆfｉｃｅ（病院または診療所） Ｐ ｈ ｏ ｎ ｅ

Ｄａｔｅ（ 日付） ｓ ｎａｔｕｒｅ（署名）

Ａｔｔｅｎｄｉｎｇ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ

Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｙｏｕｒ Ｍｅｄｉｃａｌ Ｒｅｃｏｒｄ（ｉｆ ａｐｐｌｉｃａｂｌｅ）

診療録の番号

医 ）



様式Ｂ 邦訳

tieｌ 諸検査費の内訳．（諸検査の内容）

ａｎ 医薬費の内訳（薬の名称、量）

(i５１ 特記事項

翻 訳 者

住 所

氏 名

電 話



Ｒｅｑｕｅｓｔ ｔｏ Ａｔｔｅｎｄｉｎｇ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ

担当医へのお願い

１ ． Ｐｌｅａｓｅ ｆｉｌl ｉｎ ｔｈｉｓ ｆｏｒｍ ｓｏ ｔｈａｔ ｔｈｅ ｐａｔｉｅｎｔ ｍａｙ ｃｌａｉｍ ｔｈｅ ｈｅａｌｔｈ ｉｎｓｕｒａｎｃｅ ｂｅｎｅfiｔ．

この様式は患者の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 ． Ｔｈｉｓ ｆｏｒｍ ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ ｃｏｍｐｌｅｔｅｄ ａｎｄ ｓｉｇｎｅｄ ｂｙ ｔｈｅ ａｔｔｅｎｄｉｎｇ ｐｈｙｓｉｃｉａｎ．

この様式は担当医が記入し、かつ署名してください。
ＦＯ「ｍ Ｃ ３ ．Oｎｅ ｆｏｒｍ ｆｏｒ ｅａｃｈ ｍｏｎｔｈ ａｎｄ ｏｎｅ ｆｏｒｍ ｆｏｒ ｈｏｓｐｉｔａｌｉｚａｔｉｏn/ ｏｕｔｐａｔｉｅｎｔ（ｈｏｍｅ ｖｉｓｉｔ） ｓｈｏｕｌｄ ｂｅ 様式ｃ

ｆｉｌｌｅｄ ｏｕｔ． 各月毎、また入院・ 入院外毎にっき、この様式１枚が必要です。

Ａｔｔｅｎｄｉｎｇ Ｄｅｎｔｉｓｔ’ｓ Ｓｔａｔｅｍｅｎｔ

歯 科 診 療 内 容 明 細 書

ｏｆ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ 治療の分類
Ｄｅｎｔａｌ Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ Ｌｏｃａｌｉｚaｔｉｏｎ ｏｆ Ｔｅｅｔｈ Ｅｘａｍｉｎｅｄ Ｄａｔｅ Ｆｅｅ

歯科治療 患歯部位 ． ＭO． ＤＡ． ＹＲ． 治療費

Ｉiniｔｉａｌ Offiｃｅ ’Ｖｉｓｉｔ 初診料

Ｘ－Ｒａｙ Ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ レントゲン検査

Ｄｅｎｔａｌ Ｐｕｌｐ Ｅｘｔｉｒｐａｔｉｏｎ 抜髄

Oｐｅｒａｔｉｏｎ 手術

Ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ 抜歯

Ｆｉｌｌｉｎｇ 充塡

Ｉｎｌａｙ インレー

Ｍｅｔａｌ Ｃｒｏｗｎ 金属冠

Ｐｏｓｔ Ｃｒｏｗｎ 継続歯 ,

Ｊａｃｋｅｔ Ｃｒｏｗｎ ジャケット冠

Ｂｒｉｄｇｅwｏｒｋ ブリッジ

Ｐｌａｔｅ Ｄｅｎｔｕｒｅ 有床義歯

Ｐａｒｔｉａｌ Ｄｅｎｔｕｒｅ 局部義歯

Ｃｏｍｐｌeｔｅ Ｄｅｎｔｕｒｅ 総義歯

Ｔｒｅａｔｍｅｎｔ ｏｆ Ｐｙｏｒｒｈｅａ Ａｌｖｅｏｌａｒｉｓ

． 歯槽膿漏処置

Ｍｅｄｉｃｉｎｅ 投薬

Ｔｈｅ Ｏｔｈｅｒｓ その他

Ｔｏｔａl 合計

Ｎａｍｅ ａｎｄ Ａｄｄｒｅｓｓ ｏｆ Ａｔｔｅｎｄｉｎｇ Ｐｈｙｓｉｃｉａｎ

担当医の名前及び住所

Ｎａｍｅ Ｌａｓｔ（姓） Ｆｉｒｓｔ Ｔ ｉ ｔ ｌ ｅ （称号）

Ａｄｄｒｅｓｓ Ｈｏｍｅ（ 自宅）

Oｆｆｉｃｅ（病院または診療所）

Ｐｈｏｎｅ （電話）

Ｐ ｈ ｏ ｎ ｅ

Ｄａte（ 日付） Ｓｉｇｎａｔｕｒｅ（署名） , ．

商医）

Ｒｅｆｅｒｅｎｃｅ Ｎｕｍｂｅｒ ｏｆ ｙｏｕｒ Ｍｅｄｉｃａl Ｒｅｃｏｒｄ（ｉｆ ａｐｐｌｉｃａｂｌｅ）

診療録の番号



様式Ｃ 邦訳

治療の分類

歯科治療 患歯部位 日付 治療費

月 日 年

初診料

レントゲン検査 ・

抜髓

手術

抜歯

充塡

インレー

金属冠

継続歯

ジャケット冠

． ブリッジ

有床義歯

局部義歯 ．

総義歯

歯槽膿漏処置

投薬

その他

合計

翻 訳 者

住 所

氏 名

電 話


