
■ 국방 환자관리 훈령 [별지 제12호 서식] <개정 2024. 12. 31.>

치과 기공물제작 의뢰서

의 뢰 부 대 명 완성요구일 20   .   .   .

연락처 의뢰일 20   .   .   .

환 자 정 보
소  속 계  급

군  번 이  름

보철물의 종류

부    위
상  악

하  악

SHADE

담 당 의 (서명 또는 인)

치과부장 (서명 또는 인)

치과 보철 자료
접수번호

가공물번호

□ 기공물 제작시 요구사항(의뢰자)

1. 

2.

3.

4.

□ 특기 사항(제작자)

 1.

 2.

보철종류
[   ] 일반

[   ] 기타

불

출
g

반

환
g

소

모
g

기공소명

담당기공사 (서명 또는 인)

기공과장 (서명 또는 인)

치과(진료)부장 (서명 또는 인)

참고사항

 * 상단 치과보철의뢰서 내 치과부장 결재선은 조직구성에 따라 치과진료부장(수도치과병원), 치과장(후방병원 일부)으로

   수정 가능

210mm×297mm[백상지 80g/㎡]


