
訪 問 歯 科 診 療 申 込 書 
オレンジ歯科  申込日  年  月  日 

氏名 ふりがな 性別 生年月日 年齢 

    

住所（訪問先） □自宅   □施設 

〒              連絡先: 

 

駐車場 有・無 

介護保険 無・有 保険種別 社保・国保・生保・障害者 

要介護度         度 

 

主訴・ 

ご依頼内容 

□歯･歯茎が痛い、しみる □歯がぐらついている 

□ケガ □詰め物が取れた □歯が欠けた 

□その他（                            ） 

 

身体の状態等 □寝たきり（坐位が取れない） □認知症あり 

□その他（                            ） 

 

 

連絡先 □本人 □ご家族（      ） 

□ケアマネ(以下もご記入ください) 

事業所名： 

担当者名： 

連絡先: 

 

連絡先(複数): 

訪問希望日時 日 月 火 水 木 金 土 

 

～ 

 

 

～ 

 

～ 

 

～ 

 

～ 

 

～ 

 

～ 

特記事項  

 

 

 

 

※ご不明な点などございましたら、下記連絡先にお電話下さい。 

 

〒123-0851 

東京都足立区梅田 7-10-7 

オレンジルーム 1F 

TEL:03-5845-5255 FAX:03-5845-5255 

tel:03-5845-5255

