
（該当する項目にチェック）

□公務上
□乗船中発病したもの
□下船中発病したもの
□第三者加害行為
□上記以外

日
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円 初診の日の診療に要した額

円 円

円 入院の初日

円

上記のとおり領収しました。

様

令和　　　年　　　月　　　日

備考 １．この明細書は、歯科医師から診療を受け、又はその処方箋に基づいて薬局から調剤を受けた場合に用いる。
２、用紙の大きさは、日本工業規格Ａ４とする。 （R6.12）
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（硬）
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組 合 員 住 所 氏 名
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複雑カビフポスト金 合 金

複　根　管

抜　髄

根　充

ア マ ル ガ ム

セ メ ン ト 硅

銀　合　金

義　歯

燐

　　　　　　回

　　　　　　回

　　　　　　歯

　　　　　　回

　　　　　　回

　　　　　　歯

金 属 冠

陶歯レヂン14Ｋ歯冠継続歯

支台築造 銀 ア セ
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領　収　済　額 　　　　年　　　月　　　日

歯　石　除　去処置料
（軟）

レントゲン
その他

円

〒

円

８ ７ ６ ５ ４ ３ ２ １

８ ７ ６ ５ ４ ３ ２ １

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８

１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８
右

　　　　　　歯

　　　　　　歯


