
 

依頼情報提供書 
 
 

 年 月 日 
 
 

希望日：第一希望  月  日  時頃 
第二希望  月  日  時頃 
第三希望  月  日  時頃 

 
患者       様 
 
年齢 
性別 
住所 
電話番号 
・既往歴 

 
 
 
 

 依頼内容詳細 
 
サイナスリフト・ソケットリフト・埋入・除去・静脈内鎮静・ＣＴ撮影依頼 
ＰＲＰ作製・骨造成・審査診断・その他（      ） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
貴院使用インプラント： 
 

 歯科医院 
 
 

住所   
ＴＥＬ   
ＦＡＸ   
駐車場の有無 有・無 


