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歯科治療を行ってくださる医療機関を

医療機関紹介事業

医療機関

年々、増加傾向にあります。

行う協力歯科医療機関を確保し、

協力歯科医療機関とはエイズ診療協力病院等とは

患者・感染者の歯科診療受入れについて東京
都に協力することを同意し、登録された歯科医
療機関です。エイズ診療協力病院等から紹介
のあった患者・感染者の歯科診療を行います。

　患者・感染者にとって歯科医療のニーズは極めて高くなっています。受診しやすい体制を

作るためには、地域における協力歯科医療機関の数を増やし拡大していくことが必要です。

　地域の歯科医療を担っている皆様の、御理解と積極的な御参加をお待ちしています。

　本事業への参加方法や質問等については下記までお問合せください。

　資料請求は裏面を記入の上、ファクシミリで送付してください。

東京都福祉保健局健康安全部感染症対策課エイズ対策係

公益社団法人 東京都歯科医師会 事業第一課

電話番号（03）5320－4487

電話番号（03）3262－1148（ダイヤルイン）

FAX（03）5388－1432
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東京都福祉保健局健康安全部感染症対策課エイズ対策係

公益社団法人 東京都歯科医師会 事業第一課

電話番号（03）3262－1148（ダイヤルイン）

電話番号（03）5320－4487 FAX（03）5388－1432

FAX  03－5388－1432 （エイズ対策係行き）

参加者の声

・診療所でできる対策や正しい知識を身に付けることができた。

・多くの医療従事者がきちんとした認識を持ち、環境をつくることが必要だと感じた。

平成　　　年　　　月　　　日住　　所

機 関 名

電話番号

東京都協力歯科医療機関紹介事業　資料請求書 ＜送信状不要＞

＊資料を御希望される方は、この用紙により、ファクシミリで御請求ください。

＊請求後に、資料及び「協力歯科医療機関登録同意書」をお送りいたします。

〒　　　-

お名前


