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記入例 (様式７)

術前　・　術後

平成 　　　年 　　月 　　日

症例No.

口腔内写真

※撮影日を記入

17 5 23

1

咬合面観（上顎）

咬合面観（下顎）

パノラマレントゲン



症例の提出に関して

※Ａ４サイズ対応のファイルケースに添付して提出して下さい。

※症例報告書は様式６をコピーして各症例ごとに記入し、5症例分添付して下さい。

※口腔内写真はＬ版サイズ（89mm×127mm）使用。

※口腔内写真をプリンターにて印刷する場合、用紙はスーパーファイン紙以上。

※正面、側面2方向、咬合面、もしくは、施術部位、更にパノラマレントゲン、

　合計6枚を術前術後2種類添付。（2012年からは、５面必須となります）

見開き１枚目

見開き２枚目

見開き３枚目

申請患者一覧表 症例報告書

正面観

側方面観

側方面観

咬合面観

咬合面観

パノラマ

術前 術前

正面観

側方面観

側方面観

咬合面観

咬合面観

パノラマ

術後 術後


