様式（専）３

課　題　症　例　一　覧
所　属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印

	番号
	課題症例
	フリガナ

患者氏名
	性別
	動的治療
開始年齢
	抜歯部位
	使用装置

治療術式
	動的治療

期間
	保定期間

	1
	永久歯列症例
包括医療としての矯正治療症例
	
	男

女
	  y  m
	
	
	  y  m
	  y  m

	2
	永久歯列症例

包括医療としての矯正治療症例
	
	男

女
	
	
	
	
	

	3
	成人症例

叢生（アングルⅠ級不正咬合）
	
	男

女
	
	
	
	
	

	4
	成人症例

上顎前突（アングル II 級１類不正咬合）
	
	男

女
	
	
	
	
	

	5
	成人症例
過蓋咬合（アングル II 級不正咬合）
	
	男

女
	
	
	
	
	

	6
	成人症例

下顎前突（アングルIII 級不正咬合）
	
	男

女
	
	
	
	
	

	7
	開咬症例
（Overbiteがマイナスのもの） 
	
	男

女
	
	
	
	
	

	8
	顎変形症の外科的矯正治療症例あるいは唇顎口蓋裂症例
	
	男

女
	
	
	
	
	

	9
	早期治療症例
（乳歯列期もしくは混合歯列期から開始したもので、二段階治療症例も含む）
	
	男

女
	
	
	
	
	

	10
	早期治療症例
（乳歯列期もしくは混合歯列期から開始したもので、二段階治療症例も含む）
	
	男

女
	
	
	
	
	

	11
	
	
	男

女
	
	
	
	
	

	12
	
	
	男
女
	
	
	
	
	


課題症例を用いない場合はその症例の概要を11（そして必要ならば12）にご記入ください。
課題症例を用いない理由

（１）課題症例（1,2,3,4,5,6,7,8,9）を用いない理由とこれに変わる症例を下記に示します。

（2）課題症例（1,2,3,4,5,6,7,8,9）を用いない理由とこれに変わる症例を下記に示します。

現　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 
所　　　 属　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
