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１　届出を行う施設基準（該当するものすべてに◯）

２　当該療養に係る歯科技工士の氏名等

　

３　診療体制（歯科技工士連携加算２に係る届出を行う場合のみ記入する）

［記載上の注意]

１　「２」について、歯科技工士が院内に配置されている場合については、歯科技工士の氏名のみ記載すること。

２　歯科技工士が院内に配置されていない場合については、当該療養につき、保険医療機関と連携を行う歯科技工所名

及び当該歯科技工所の歯科技工士の氏名を記載すること。

３　「３」について、歯科技工士連携加算２に係る届出を行う場合に、要件に適合する場合は□に「✔」を記入すること。

伊藤　泰範 株式会社シケン　徳島本社技工所

橋本　直樹 株式会社シケン　徳島第二技工所デンチャー部門

川島　茂 株式会社シケン　熊本技工所

松本　和久 株式会社シケン　徳島第二技工所クラウン部門

□
保険医療機関内の歯科技工士又は他の歯科技工所との情報通信機器を用いた連携に当
たって、厚生労働省「医療情報システムの安全管理に関するガイドライン」に準拠し
た体制であること。

要　　　件該　　当

白石　武史 株式会社シケン　大阪技工所

中村　俊之 株式会社シケン　高松技工所

辻林　隆児 株式会社シケン　松山技工所

藤本　直也 株式会社シケン　東京技工所

氏　　名 歯科技工所名

歯科技工士連携加算２

歯科技工士連携加算１及び光学印象歯科技工士連携加算
の施設基準に係る届出書添付書類

歯科技工士連携加算２

歯科技工士連携加算１及び光学印象歯科技工士連携加算


