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歯科医院様

【１０割】１６,５００円

歯科ＣＴ検査の流れと請求について　

患者様

【１割】　１,０２０円
【２割】　２,０４０円
【３割】　３,０６０円

かかりつけの
歯科医院様

【１割】　１,６５０円
【２割】　２,０４０円
【３割】　４,９５０円

かかりつけの
歯科医院様

公立黒川病院

【１０割】１０,２００円 公立黒川病院

負担額 支払い場所

来院

ＣＴ検査

受付（保険：患者窓口負担なし）

終了

検査結果発送

１）ＣＴ検査結果（ＣＤ－Ｒ）

２）ＣＴ検査分請求書（１０割）

３）診療明細書

３

割

７

割患者様へ

３割分請求

（窓口負担分）

保険者へ診療報酬明細書にて７割

分請求

・レセプトへＣＴ検査分の追加

・ＣＴ検査分請求理由の記載

例）他院にてＣＴ検査実施の為等

患者様

紹介元歯科医院様より

当院へ振込みお願いします。

※保険診療として患者様、支払

機関へご請求願います。

例）６５歳未満 窓口負担 ３割

紹介元歯科医院様 公立黒川病院

検査結果確認

１）ＣＴ検査結果（ＣＤ－Ｒ）

２）ＣＴ検査分請求書（１０割）

３）診療明細書

※翌日にはお届けします。

ＦＡＸにて

『歯科ＣＴ検査依頼票兼診療情報提

供書』

の申込

届いた検査予約票と患者様用の案

内

を患者様へ渡してください。

ＦＡＸ内容確認

ＣＴ検査の予約

予約票の送付

【送付書類】

１．検査予約票

２．患者様用の案内

ＣＴ検査当日 ＣＴ検査当日


