
ご記入日　　　　年　　　月　　　日

ﾌﾘｶﾞﾅ

お名前

自宅番号

携帯番号

□

□

問診票

〒

ご住所

職業（勤務先・学校）

男
・
女

　　年　　　月　　　日生（　　　　歳）

大正
昭和
平成
令和

@
Email

生年月日

　　　歯科用CTで撮影することにより、今までのレントゲン写真に比べ情報を得ることができ、より的確な診断が可能になります。
    　　　※費用は保険適用で3割負担の場合およそ3,300円程です。
     　  　  CTの撮影を　　　□希望する　　□希望しない　　□必要性に応じて希望する

患者様説明、歯科医療発展のために、写真などを学会・ホームページ等で使用させていただく場合がございます。
（個人が特定されるようなことはありません。）ご協力をお願いします。

問診票の個人情報は、厳正に管理されます。

【　ご希望の時間帯　　午前　・　午後　（　　　　時頃）　・　特になし　】

来院のご希望
【　ご希望の曜日/　月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土　・　特になし】


