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Itemized Receipt (DENTAL)
O M & (R

Name of Patient %i2%&% Age 4 Sex (Male Female) M1
Date of First Diagnosis Days of Diagnosis and Treatment
Wiz 72 H days
Localization of Teeth  #Bfi
Permanent Teeth 7 ABH Deciduous Teeth FLi
87654321|12345678 Redcba|abcdeL
87654321‘12345678 edcba‘abcde

1. Name of Illness ER#
1. Dental Caries 2. Missing Teeth 3. Pyorrhea 4. The Others

2. Dental Treatment Localization of Material Fee

Teeth Examined

* |nitial office Visit

* X-Ray Examination

* Dental Pulp Extirpation

* Extraction

* Filling

* Inlay

* Metal Crown

* Post Crown

* Jacket Crown

* Bridge Work

* Plate Denture
Partial Denture
Complete Denture

* Treatment of
Pyorrhea Alveolaris

* Medicine

* The Others

Total A&t
Name of Dental Surgeon Signature
X Al K 44 & 4

Name and Address of Dentists Office
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Administrator
長方形

Administrator
長方形

Administrator
長方形

Administrator
長方形

Administrator
長方形

Administrator
長方形

Administrator
長方形

Administrator
長方形

Administrator
長方形

Administrator
長方形

Administrator
長方形

Administrator
長方形

Administrator
テキストボックス
う蝕症

Administrator
テキストボックス
欠 損

Administrator
テキストボックス
歯槽膿漏

Administrator
テキストボックス
その他

Administrator
テキストボックス
 * Initial office Visit　　
　　　　　　　　　　　　　　　　 初診料

Administrator
テキストボックス
 * X-Ray Examination　
                          レントゲン検査

Administrator
テキストボックス
 * Dental Pulp Extirpation　
                          　　　　　　抜髄

Administrator
テキストボックス
 * Extraction
　　　　　　　　　　　　　　　　　  抜歯

Administrator
テキストボックス
 * Filling
　　　　　　　　　　　　　　　　　  充填

Administrator
テキストボックス
 * Inlay
　　　　　　　　　　　　　　　 インレー

Administrator
テキストボックス
 * Metal Crown
　　　　　　　　　　　　　　　　 金属冠

Administrator
テキストボックス
 * Post Crown
　　　　　　　　　　　　　　　　 継続歯

Administrator
テキストボックス
 * Jacket Crown
　　　　　　　　　　　　　 ジャケット冠

Administrator
テキストボックス
 * Bridge Work
　　　　　　　　　　　　　 　　 ブリッジ

Administrator
テキストボックス
 * Plate Denture　　  有床義歯
     Partial Denture   局部義歯
     Complete Denture  総義歯

Administrator
テキストボックス
 * Treatment of 
    　　Pyorrhea Alveolaris


Administrator
テキストボックス
歯槽膿漏処置

Administrator
テキストボックス
 * Medicine
　　　　　　　　　　　　　 　　 　　服薬

Administrator
テキストボックス
 * The Others

Administrator
テキストボックス
その他

Administrator
テキストボックス
 患歯部位

Administrator
テキストボックス
 歯科診療

Administrator
テキストボックス
 材料

Administrator
テキストボックス
 治療費

Administrator
テキストボックス
6 / 10
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