
耳の矯正装具 製作依頼書（あいさわ歯科医院 宛 紹介状） 
 
【ご紹介元医療機関情報】 

医療機関名： 

所在地： 

電話番号： 

担当医師名：             印 

 
【患児情報】 

氏名
フリガナ

：_____________________________________  

性別： □ 男  □ 女 

生年月日：令和  年  月  日 （西暦    年  月  日） 

 
【耳の形態（該当するものに☑をお願いします）】 

    

□ 折れ耳 □ 立ち耳 □ 埋没耳 □ スタール耳 

   

□ 貝殻耳 □ 小耳症 □ その他（該当がない場合は  

こちらに☑） 

 
【装具作成について】 
     ☑ 装具製作を依頼いたします。 

 

【紹介日】 令和  年  月  日 


