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TEL 011-623-1131　　FAX 011-623-1132

記載日 　　年　　　　　　月　　　　　日　

フリガナ

お 名 前

医療機関名

所在地

様 

ご請求先

お渡し方法

　　□ ステントなし       　 　□ ステントあり（　Ｗスキャン　□あり　　□なし　　）

　　□ 片顎（ □ 上顎　　□ 下顎  ）　  　 □ 両顎（ 連続撮影ご希望の場合はチェックを→　□　）

月　　  　　　　日　　（　   　　　）　　　　　　 　時　　　    　　分　　ご予約検 査 日

ご 住 所

TEL　　　　　　　－　　　　　　　－　　　　　　　　　

8   7   6   5   4   3   2   1        1   2   3   4   5   6   7   8

左 側右 側

歯科インプラント用ＣＴ検査依頼書　　(健康保険適用外）

ＣＤ－Ｒ

検

査

画

像

・

ご

請

求

先

紹

介

元

検

査

部

位

患

者

様

情

報

 備考欄　　(撮影範囲等に特殊な条件をご希望の場合は、必ずご記入下さい。）

上 顎

下 顎

男

・

女

生年月日 　　　　　　年　 　　　月　　　 　日（　　　　才）

2023.12改訂

                     TEL　　　     　　－　　    　　　　－　　

担当医

※目的歯の番号を○で囲んで下さい

8   7   6   5   4   3   2   1        1   2   3   4   5   6   7   8

  □　郵送　　　　　　　　　 □　患者様へ当日お渡し　　

  □　貴院へご請求　　 　　　　□　患者様へご請求

　□　使用しない　　　   　□　10DR　　　　          　□　BoneNavi　   　      □　BioNa　　　

　□　ノーベルガイド　    　□　ストローマンガイド        □　SIMPLANT

　□　i-CAT  　　　　   　     □　マイティスアローインプラント

　□　その他（                                     　                      ）※推奨の撮影条件がございましたらご提示下さい

　□　DICOMデータ

シミュレーション

ソフト

この用紙を事前に
FAXしてください 

✓ 

※ﾁｪｯｸのない場合は 

 当院の推奨条件で 

 撮影いたします。 




