
周術期口腔機能管理　　患者様受診報告書
令和　　　年　　　月　　　日
近江八幡市立総合医療センター
診療科
担当医師



　

患者氏名：　　　　　　　　　　　ID：　　　　　　　　　生年月日：
　


　上記の患者は、当院を令和　　年　　月　　日に受診されましたので、ご報告申し上げます。これより口腔機能管理計画書を策定し、周術期口腔機能管理を行います。













歯科医療機関：　　　　　　　　　　　　　　　　　
歯科医療機関住所：　　　　　　　　　　　　　　　
連絡先　TEL：　　　　　　　　　　　　　　　　　
FAX：　　　　　　　　　　　　　　　　　
歯科医療機関名：　　　　　　　　　　　　　　　　
担当歯科医師：　　　　　　　　　　　　　　　　　
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