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先⽣にご加療頂いております   様は、この度当院で下記のような⻭科治療を
予定しております。つきましては、現在の病状や投薬内容などについて、当院側で留
意すべき事項がございましたら、お知らせ頂けましたら幸いに存じます。�
なお、本照会につきましては、ご本⼈の同意を得ております(返信により貴院側で
も算定頂ける診療情報連携共有料につきましては、同封資料をご参照ください)。�
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