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展　示　番　号　：　　　　　　　　　　　
発　表　者　名　：　　　　　　　　　　　　　　                 　　　　　　所　　　　属　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
題　　　　  名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                　　　　                 　　
　　初診時年齢：　　才　　ケ月　　　　治療開始時年齢：   才　   ケ月　　　　　治療期間：　  年　   ケ月　　　　　 　男　・ 女　
診　　　断　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　　　　　　　　　
                                                                      （　）Edgewize　（　）Begg （　）Functional
                                                治療に使用した装置
                                                                      （　）その他                                             
抜  歯  部  位：        　　            　　    
                 　　　             　　     　                Auxiliaries　    Face bow Type:    　（　 ケ月）
                                                                   と      　　Class Ⅱ　elastics:   （　 ケ月）
                                                 　            その使用期間　  Class Ⅲ　elastics:   （　 ケ月）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                 その他                                         

診断時の留意点・治療方針:                                          治療術式とその期間(治療経過の要約) :                         
                                                                                                                               
                                                                                                                               
                                                                                                                               
                                                                                                                               
                                                                                                                                
                                                                                                                                
                                                                   保定装置の    上顎　：         　　　　　　　　　(　　ケ月)                     
                                                                   種類と期間    下顎　：         　　　　　　　　　(　　ケ月)  　　　　　 　　　 
