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　上記のとおり領収（診療）いたしました。 令和　　　　年　　　　月　　　　日

（ ） ※医療機関名等ゴム印を押印ください。

×　　　×

床
修
理

×　 　＋　 　×　 　＋　 　×

×　 　＋　 　×　 　＋　 　×

×　 　＋　 　×　 　＋　 　×

不
・
特

× ×

× ×

×　　　×

×　　　×

×　　　×

×　　　×

× 鋳
 
造
 
鉤

双大　　　 ×

双小　　　 ×

腕大　　 　×

腕犬小　 　×

腕前　　 　×

コンビ ×

×

×

×

×　　　　×

×　　　　×

パ　　　　× コバ　　　× 屈曲 不特　　　　　　　×

リテーナー

Br装着 ×　 　 　　×

×　 　 　　×

保　　　　　　　×

(Ⅰ)　　　×

(Ⅱ)　　　×

(Ⅲ)　　　×

(Ⅳ)　　　×

装着

材料

× パ前小 × パ大　 × 銀前小　 × 銀大　　× レジン　 　×

ポ

ン

テ

ィ

ッ
ク

前
装

×

×

×

×

×

×

鋳
造

×

×

×

C

A

D

冠

CAD
In

(Ⅰ)　　　　　× (Ⅱ)　　　　　× (Ⅲ)　　　　　×
冠
チ

×
前
チ

咬
合

その他

そ

の

他

小　 　 ×前　 　 ×

歯清

T.cond　　　　　×

P重防

情 　　 × 　＋ 　× 処　   ×  　＋  　×

×　  　×

×　  　×

×　  　×

× 　 ＋ 　 ×装着

仮着

乳

硬ジ

×　  　×

×　  　×

×　  　×

×　  　×材
充
Ⅰ

×

×

× ×

×

×

×

×

×

×

乳前小銀

大銀

大パ

前小パ

×

×

×

× ×

×

×

×

材
充
Ⅱ

充
填
2

充
填
1

×

×

×

××

×

×

× ×　　　　＋　　　　×　　　　＋　　　　×

小　　  × 大　　  × 大　　  ×SRP前　　　　×SC　　 × 　　＋ 　　× 　　× 　　＋ 　　×

切開　　　　　　　　×　　　　　　　　　　　×

医療機関の所在地
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