
御紹介用紙

　　　　患者様名：　　　　　　　　　　　　    　

　　　　歯科医院名：　　　　　　　　　　　　　

　　　   歯科医師名：　　　　　　　　　　　　　

　　　　予約日時：　　　　　　　　　　　　    　

　　　   治療／評価をする歯種：　　　　　　   　
!

   特記事項がございましたら下記スペースにご記入下さい

Tokyo Endodontics
Practice Limited to Endodontics and Microsurgery

American Association of Endodontists
Specialist Member

www.tokyo-endodontist.com 
石井歯科医院 〒104-0061 東京都中央区銀座7-13-5 NREG銀座ビルB1  TEL・FAX  03-3543-8757　
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