
１． Please fill in this form(both front and back) so that the patient may claim the social insurance benefit.

２． This form should be completed and signed by the attending dentist.

Attending Dentist’s Statement

1. Name of Patient: 

 Age (Date of Birth):     　　   (M)/    　　    (D)/              (Y)  　 Sex:□M 　□F

2. Name of Illness or Injury

　　　□ Dental Caries

　　　□ Periodontal Disease

　　　□ Others(                    )

3. Initial Office Visit:    　　　   (M)/    　　　   (D)/   　　 　   (Y)

4. Total Days of Services:           days

5. Name and Address of Attending Dentist or Dental Office

Name   :                                                                                   

Address :                                                                                    

Date :       (M)/       (D)/       (Y)                 Signature  :     
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Permanent Tooth Primary Tooth
Upper Upper
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Lower Lower
ＤＥＳＣＲＩＰＴＩＯＮ ＯＦ ＳＥＲＶＩＣＥ TOOTH# ＦＥＥ ＤＥＳＣＲＩＰＴＩＯＮ ＯＦ ＳＥＲＶＩＣＥ TOOTH# ＦＥＥ

１ ＥＸＡＭＩＮＡＴＩＯＮ １１ ＬＡＭＩＮＡＴＥ ＶＥＮＥＥＲ
□ Ｅｘａｍｉｎａｔｉｏｎ □ Ｐｏｒｃｅｌａｉｎ / Resin *

２ Ｘ－ＲＡＹＳ ／ ＤＩＡＧＮＯＳＩＳ １２ ＣＲＯＷＮＳ
□ Ｐｅｒｉａｐｉｃａｌ □ Ｐｌａｓｔｉｃ
□ Ｂｉｔｅ－Ｗｉｎｇｓ □ Ｐｌａｓｔｉｃ processed to ｇｏｌｄ *
□ Ｐａｎｏｒａｍｉｃ □ Ｐｌａｓｔｉｃ processed to ｓｅｍｉ－ｐｒｅｃｉｏｕｓ ｍｅｔａｌ
□ Oｔｈｅｒ ｍｅｔｈｏｄｓ （                         ) □ Ｐｌａｓｔｉｃ processed to ｎｏｎ－ｐｒｅｃｉｏｕｓ ｍｅｔａｌ
□ Ｄｉａｇｎｏｓｔｉｃ Ｃａｓｔ □ Ｐｏｒｃｅｌａｉｎ ｊａｃｋｅｔ *

□ Ｐｏｒｃｅｌａｉｎ fused to ｍｅｔａｌ *
３ ＰＲＥＶＥＮＴＩＶＥ □ Ｇｏｌｄ （ｆｕｌｌ ｃａｓｔ ｏｒ partial veneer） *
□ Ｐｒｏｐｈｙｌａｘｉｓ □ Ｓｅｍｉ－ｐｒｅｃｉｏｕｓ ｍｅｔａｌ
□ Ｆｌｕｏｒｉｄｅ □ Ｎｏｎ－ｐｒｅｃｉｏｕｓ ｍｅｔａｌ
□ Ｏｔｈｅｒ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ （                       ) * □ Ｓｔａｉｎｌｅｓｓ ｓｔｅｅｌ

□ Ｒｅｃｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｃｒown
４ ＯＲＡＬ ＳＵＲＧＥＲＹ
□ Ｅｘｔｒａｃｔｉｏｎ １３ ＢＲＩＤＧＥＳ
□ Ｏｔｈｅｒ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ （                       ) ＜Ｐｏｎｔｉｃｓ＞

□ Ｇｏｌｄ，ｃａｓｔ *
５ ＰＥＲＩＯＤＯＮＴＩＣＳ □ Ｓｅｍｉ－ｐｒｅｃｉｏｕｓ，ｃａｓｔ
□ Ｓｃａｌｉｎｇ / Ｒｏｏｔ Ｐｌａｎｉｎｇ □ Ｎｏｎ－ｐｒｅｃｉｏｕｓ，ｃａｓｔ
□ Ｏｃｃｌｕｓａｌ ａｄｊｕｓｔｍｅｎｔ □ Ｐｌａｓｔｉｃ processed to ｇｏｌｄ *
□ Ｓｕｒｇｉｃａｌ ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ （                        ) □ Ｐｌａｓｔｉｃ processed to ｓｅｍｉ－ｐｒｅｃｉｏｕｓ ｍｅｔａｌ

□ Ｐｌａｓｔｉｃ processed to ｎｏｎ－ｐｒｅｃｉｏｕｓ ｍｅｔａｌ
６ ＥＮＤＯＤＯＮＴＩＣＳ □ Ｐｏｒｃｅｌａｉｎ fused to ｍｅｔａｌ *
□ Ｐｕｌｐ Ｃａｐｐｉｎｇ ＜Ａｂｕｔｍｅｎｔｓ：Ｉｎｌａｙ /Ｏｎｌａｙ＞
□ Ｐｕｌｐｏｔｏｍｙ □ Ｇｏｌｄ *
□ Ｒｏｏｔ Ｃａｎａｌ Ｔｈｅｒａｐｙ □ Ｓｅｍｉ－ｐｒｅｃｉｏｕｓ
□ Ｒｏｏｔ Ｃａｎａｌ Ｒｅｔｒｅａｔｍｅｎｔ ＜Ａｂｕｔｍｅｎｔｓ：Ｃｒｏｗｎｓ＞
□ Ａｐｅｘｉｆｉｃａｔｉｏｎ □ Ｐｌａｓｔｉｃ processed to ｇｏｌｄ *
□ Ｓｕｒｇｉｃａｌ Ｐｒｏｃｅｄｕｒｅｓ  （                       ) □ Ｐｌａｓｔｉｃ processed to ｓｅｍｉ－ｐｒｅｃｉｏｕｓ ｍｅｔａｌ
□ Ｏｔｈｅｒ Ｐｒｅｃｅｄｕｒｅｓ （                       ) □ Ｐｌａｓｔｉｃ processed to ｎｏｎ－ｐｒｅｃｉｏｕｓ ｍｅｔａｌ

□ Ｐｏｒｃｅｌａｉｎ fused to ｍｅｔａｌ *
７ ＰＯＳＴ ／ ＣＯＲＥ □ Ｇｏｌｄ （ｆｕｌｌ ｃａｓｔ ｏｒ partial veneer） *
□ Ｃｒｏｗｎ Ｂｕｉｌｄ Ｕｐ □ Ｓｅｍｉ－ｐｒｅｃｉｏｕｓ ｍｅｔａｌ
□ Ｐｒｅｆａｂｒｉｃａｔｅｄ Ｐｏｓｔ / Ｃｏｒｅ □ Ｎｏｎ－ｐｒｅｃｉｏｕｓ ｍｅｔａｌ
□ Ｃａｓｔ Ｐｏｓｔ / Ｃｏｒｅ （Ｇｏｌｄ） * □ Ｒｅｃｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｂｒidge
□ Ｃａｓｔ Ｐｏｓｔ / Ｃｏｒｅ （Ｏｔｈｅｒ ｍａｔｅｒｉａｌ）

１４ ＰＲＯＳＴＨＯＤＯＮＴＩＣＳ－ＲＥＭ
８ ＡＭＡＬＧＡＭ ＦＩＬＬＩＮＧ □ Ｃｏｍｐｌｅｔｅ Ｄｅｎｔｕｒｅ  Ｕ / Ｌ
□ Ｐｒｉｍａｒｙ ｔｏｏｔｈ □ Ｉｍｍｅｄｉａｔｅ Ｄｅｎｔｕｒｅ  Ｕ / Ｌ
□ Ｐｅｒｍａｎｅｎｔ ｔｏｏｔｈ □ Ａｃｒｙｌｉｃ Ｐａｒｔｉａｌ Ｄｅｎture  Ｕ / Ｌ

□ Ｃａｓｔ Ｐａｒｔｉａｌ Ｄｅｎture  Ｕ / Ｌ *
９ ＣＯＭＰＯＳＩＴＥ ＲＥＳＩＮ ＦＩＬＬＩＮＧ □ Ｄｅｎｔｕｒｅ Ａｄｊｕｓｔ
□ Ｐｒｉｍａｒｙ ｔｏｏｔｈ □ Ｒｅｌｉｎｅ Ｄｅｎｔｕｒｅ  Ｕ / Ｌ
□ Ｐｅｒｍａｎｅｎｔ ｔｏｏｔｈ □ Ｄｅｎｔｕｒｅ Ｒｅｐａｉｒ

□ Ｔｉｓｓｕｅ Ｃｏｎｄｉｔｉｏｎ
１０ ＩＮＬＡＹ ／ ＯＮＬＡＹ
□ Ｇｏｌｄ Ａｌｌｏｙ * １５ ＯＴＨＥＲ ＰＲＯＣＥＤＵＲＥＳ
□ Ｓｉｌｖｅｒ Ａｌｌｏｙ
□ Ｃｅｒａｍｉｃ *
□ Ｒｅｓｉｎ * TOTAL FEE
□ Ｒｅｃｅｍｅｎｔ ｏｆ Ｉｎlay / Ｏｎlay
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