患者さまへ
歯科受診の際に、窓口へお渡し下さい

かかりつけ歯科医院　　　　　　  　　　　　　　　　殿

お口の健康チェックをやっていただいたところ、
□　　歯周病の疑い

□　　口腔機能低下の疑い
がありますので、よろしくお願いいたします。

氏　名　　　　　　　　　　　 　　　　　（　　　　　歳）  男 ・ 女
平成　　　年　　　月　　　日
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