診療経過報告書（周術期口腔管理用）
年　　　月　　　日

提供先医療機関名　　　　　　　　　 　　　　提供元歯科医療機関の名称○○○○○○○○○
○○○○○○○○○　病院　　　　　　　　　　　　所在地○○○○○○○○○
歯科・口腔外科　　　　　　　　　TEL
　　　　　　　　　　　FAX
先生御待史　　　　　　　　歯科医師名
ご多忙中恐縮ですが、何卒ご高診の程よろしくお願い申し上げます。
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