	インプラント治療承諾書
　　　　　　　              
院長

私は貴歯科医院において検査診断の結果、下記の治療計画に基づいた処置と費用を十分に理解いたしましたので、同意承諾いたします。 

■治療部位と治療内容
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□治 療 計 画 書
■

インプラント植立本数：　　　　　　本

　

治療費総額：￥　　　　　　　　　　　　　　　（消費税別）

■

１．

精密検査料・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

（￥　　　　　　　　　　　　　　）

２．

インプラント手術　一次手術・・・・・・・・・・・・・

（￥　　　　　　　　　　　　　　）

３．

治癒期間の経過観察・・・・・・・・・・・・・・・・・

（￥　　　　　　　　　　　　　　）

４．

インプラント手術　二次手術・・・・・・・・・・・・・

（￥　　　　　　　　　　　　　　）

５．

補綴処置・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

（￥　　　　　　　　　　　　　　）

６．

その他処置・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

（￥　　　　　　　　　　　　　　）

住所                               
氏名                               
平成　　　　　年　　　　　月　　　　　日



