
台灣亞洲植牙醫學會 
專科醫師(Diplomate)送審病例摘要總表 

                         送件日期：   年  月  日 

病 

例 

病例屬性 病人姓名 植體種植部位 手術前口內

清晰照片 

手術前環

口、局部 X 光

片 

植牙手中清

晰照片 

植牙手術後

環口、局部 X

光片 

贋復後口內

清晰照片 

贋復後環

口、局部 X

光片 

贋復一年以

上環口、局

部 X 光片 

贋復一年以

上口內清晰

照片 

1    □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 

2    □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 

3    □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 

4    □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 

5    □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 

6    □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 

7    □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 

8    □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 

9    □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 

10    □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 

11    □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 

12    □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 □有 □無 

申請醫師簽名： 

      （本人在此聲明所提交案例皆為本人親自完成） 


