
様式 50 の２

ＣＡＤ／ＣＡＭ冠及びＣＡＤ／ＣＡＭインレー

光学印象

１ 届出を行う施設基準 （該当するものに◯）

ＣＡＤ／ＣＡＭ冠及びＣＡＤ／ＣＡＭインレー

光学印象

※ 「ＣＡＤ／ＣＡＭ冠及びＣＡＤ／ＣＡＭインレー」及び「光学印象」の両方の届出を行う場

合は、両方に○を記載すること。

２ 当該療養に係る歯科医師の氏名等

歯科医師の氏名 経験年数

３ 当該療養に係る歯科技工士の氏名等

氏 名 歯科技工所名

堀 裕彦 株式会社 杏友会

伊藤 嘉保 株式会社 杏友会

※歯科技工士が院内に配置されている場合については、歯科技工士名のみ記載すること。

４ 当該療養に係る医療機関の体制状況等

概 要

使用する 

歯科用ＣＡＤ

／ＣＡＭ装置

医療機器届出番号
① 15B1X10001290003 ② 22B3X10006000020

③ 22B3X10006000021 ④ 13B1X10118000026

製品名
① ﾃﾞﾝﾀｽｽｷｬﾅｰ SC3 ② DWX-50

③ DWX-51D ④ｲﾝﾗﾎﾞMCX-5

製造販売業者名
① ｸﾗﾚﾉﾘﾀｹﾃﾞﾝﾀﾙ株式会社
②③ ﾛｰﾗﾝﾄﾞDG株式会社④ ﾃﾞﾝﾂﾌﾟﾗｲｼﾛﾅ株式会社

特記事項

使用するデジ

タル印象採得

装置

医療機器承認（認証）番号

製品名

製造販売業者名

特記事項

その他

（特記事項）

※デジタル印象採得装置については、光学印象の施設基準に係る届出を行う場合に記載すること。

の施設基準に係る届出書添付書類
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