
年 月 日から

年 月 日まで

（診療実日数） 日

時間外( ) 休日( ) 深夜( ) 乳( ) 乳・時間外( ) 乳・休日( ) 乳・深夜( ) 障( ) 障導( )

時間外 × 休日 × 深夜 × 乳 × 乳・時間外 × 乳・休日 × 乳・深夜 × 障 ×

総指 C指 P指 義歯指 継続 歯清 衛実 F局 F洗 医管

内屯外注 調 × × 処方 × 情 × ＋ × × ×

全顎 枚 模 × S培 × × × × × ×

標 × × 写 × 継管診 × × × × × ×

ﾊﾟ × × MRI × × × × × × × ×

× × × 填塞 × × × × 知覚過敏 × × 咬調 × × ﾗﾊﾞｰ ×

× × × × × × × ×

× × × × × × × ×

× × × × × × × 失切 ×

ｽｹｰﾘﾝｸﾞ × ＋ × 前 × 小 × 大 × 前 × 小 × 大 × P処 ×

乳 × 前 × 白 × 難 × 埋 × ＋ × 切開 × ×

伝麻 × 浸麻 ×

× × × × × × × × × × × ×

前 × 前 × ＋ × × 充形 × 咬合 × × × × × ×

鋳ｼﾞ × 鋳ｼﾞ × ＋ × × 修形 × 試適 × × × ×

乳 × 乳 × ＋ × × 前小 × 大 × 前小 × 大 ×

× × ×

× × ×

× × ×

× × ×

× × ×

× × ×

× × × ×

× × ×

ﾊﾟ小 × ﾊﾟ大 × ﾊﾟ大 × ﾊﾟ大 × Br × ﾊﾞ 鋳 × 二 ×

二 × 銀 × 14K × 他 × ×

ｰ

× 下 ×

ﾊﾟ × 二 × 銀 × × × 保 ×

× × 双大 × 双大 × 14 双 × 双 × ﾚｽﾄ無 ×

× × 14 双小 × 双小 × K ﾚｽﾄ有 × ﾚｽﾄ有 × ﾌｯｸ･ｽﾊﾟｰ ×

× × K 両大 × ﾊﾟ 両大 × 双 × ×

× × 両大小 × 両大小 × 両 × ×

× × 両前 × 両前 × × +

円

減額 割(円) 免除 ・支払猶予

(上記のうち公費負担額 円)

上記のとおり領収（診療）いたしました。

医療機関の所在地
医療機関の名称
医療機関の電話番号

医師の氏名

その他
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診 療 報 酬 領 収 済 明 細 書
【 歯 科 】

患者氏名 性別 男  ・  女 生年月日
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