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• 保険医療機関コードの記入

• 連絡先（担当者名、連絡先の電話番号）の記入

• 新規で[CAD/CAM冠及びCAD/CAMインレー]と[光学印象]の両方

を届出る場合はそれぞれ記入（届出事項1つに付き1枚必要で

す）

• [施設基準に係る届出 ] 基準に適合していたらチェックを入れる

• 記入日、または郵送日を記入

• 歯科診療所の所在地、及び名称を記入(ゴム印でも可)

• 歯科医院の開設者名(法人または個人名)

特掲診療料の施設基準に係る届出書
保険医療機関
コードの記入

医療機関名
担当者名
連絡先の記入

歯科診療所の所在地及び名称を記入
（ゴム印でも可）

開設者名
（法人または個人名）

基準に適合していればチェックを入れる

記入日もしくは郵送日を記入
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施設基準届出書添付書類

• 届出を行う施設基準に〇を記入

• 「歯科医師の氏名欄」及び「経験年数欄」を記入

• 「使用するデジタル印象採得装置」の情報を記入

     ※モデル別記入済みのPDFは別途ご用意しております
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