
환 자 명 주민등록번호 초진일자

내원경위 발병원인 질병□ 상해□ 기타□
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구   분 치  료  종  류 질병분류코드 치아번호 발 병 일 치료일(장착일)

직접충전

□ 아말감 □ 레진 □ 기타(       )      년   월   일       년  월  일
□ 아말감 □ 레진 □ 기타(       )      년   월   일       년  월  일
□ 아말감 □ 레진 □ 기타(       )      년   월   일       년  월  일
□ 아말감 □ 레진 □ 기타(       )      년   월   일       년  월  일

간접충전
(인레이/
온레이)

□ 금/도재  □ 기타(             )      년   월   일       년  월  일
□ 금/도재  □ 기타(             )      년   월   일       년  월  일
□ 금/도재  □ 기타(             )      년   월   일       년  월  일
□ 금/도재  □ 기타(             )      년   월   일       년  월  일

크라운

     년   월   일       년  월  일
     년   월   일       년  월  일
     년   월   일       년  월  일
     년   월   일       년  월  일

치  료  종  류 질병분류코드 치아번호 발 치 일 치 료 일
(식립일,장착일)

□ 발치 □ 임플란트 □ 브릿지 □ 틀니      년   월   일       년  월  일
□ 발치 □ 임플란트 □ 브릿지 □ 틀니      년   월   일       년  월  일
□ 발치 □ 임플란트 □ 브릿지 □ 틀니      년   월   일       년  월  일
□ 발치 □ 임플란트 □ 브릿지 □ 틀니      년   월   일       년  월  일

구분 치  료  종  류 질병분류코드 치아번호 진 단 일 치 료 일

치조골이식술

□ 골이식술 □ 골유도재생술 
□ 상악동거상술      년   월   일       년  월  일
□ 골이식술 □ 골유도재생술 
□ 상악동거상술      년   월   일       년  월  일
□ 골이식술 □ 골유도재생술 
□ 상악동거상술      년   월   일       년  월  일

치아촬영
□ x-ray  □ 파노라마촬영      년   월   일       년  월  일
□ x-ray  □ 파노라마촬영      년   월   일       년  월  일

병 원 명                            (직인)    전화번호
의 사 명   (인) 면허번호 작성일자         년   월   일

   치과치료확인서(치과 병/의원 기재용)

   ● 초진 당시 치아 상태 (결손부위에 ○표시)
     - 틀니/브릿지/임플란트 장착 상태 여부 : □ 해당없음  □ 장착중(종류 및 부위 :                        )

       
   ● 치료내용

   ● 발치/임플란트/브릿지/틀니 (브릿지는 브릿지가 장착된 결손부 치아를 기재)
    - 발치의 원인이 (교정 및 위치이상, 맹출장애, 보철준비)인 경우 질병분류코드에 해당 내용을 기재

     
   ● 이외 치료내용

   
     상기 질환으로 인하여 치료받았음을  확인합니다.


