
医療機関所在地
医療機関名

下記の患者様をご紹介します。

生年月日

・なし ・不明 ・あり → （ ）

・なし ・不明 ・あり → （ ）

・なし ・不明 ・あり → （ ）

・なし ・不明 ・あり → （ ）

かながわ顎矯正・診療連携ステーション
担当医

 □サージェリーファースト・フェイスライン形成（保険適用外　自由診療）
 □（術前）・術後　矯正
 □相談　（　                                                                 ）
 □抜歯　（部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）
 □その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

症状経過

　　　　　　　　　　　　　　　印

 (　ﾁｪｯｸを入れて下さい　)

紹介目的

患者氏名

　TEL　   　　（　　　　　　）

　　大・昭・平・令（西暦）　　　　　　　　　　年　　　　月　　　日　生　（　　　歳）

（　　　　　　　　　　　　）

 □ 交叉咬合

住　所

令　和　　　　年　　　　月　　　　日

神奈川歯科大学附属病院

　　診療情報提供書　（かながわ顎矯正・診療連携ステーション)

性  別 男　・　女

電話番号
歯科医師氏名

　　およびクリニック

(　ﾁｪｯｸを入れて下さい　)
□　指定自立支援医療機関
□　顎口腔機能診断施設
□　上記以外の歯科医院

 顎変形症 

手術内容
（術式検討や患者
様とのご相談で変
更になることがあり

ます）

 □Le fort Ⅰ型骨切り術　□SSRO　□IVRO
 □上顎骨分節骨切り術　□下顎骨分節骨切り術
 □オトガイ形成術　□下顎角形成術
 □プレート・スクリュー　抜去
 □その他 （　                                                                      )

2025.01.01

患者様に関す
る留意点

Ｘ 線画像 （　パントモ・セファロ・CBCT　）・口腔内写真　  枚

 □　な　　し

家族歴

  薬の服用

・　Ｃ　Ｄ ・　その他　（　　　　　　　）

□　必要あり

診断名

 □ その他

 □ 顎関節症

 □ 上顎前突症 □ 下顎前突症 □ 上顎後退症 □ 下顎後退症

 □ 上下顎前突症 □ 開咬症 □ 顔面非対称症 □ 過蓋咬合

 □　あ　　り →

  全身の既往歴

  アレルギー

かながわ顎矯正・診療連携ステーション　  TEL　046-822-8877　 FAX : 046-822-8888　E-meil :kdu.st@kdu.ac.jp

添付資料

        　返　　却： □　必要なし

 模　型　

自由診療（保険適用外）専用


