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平素より大変お世話になっております。

下記患者様について貴科的御高診・御加療のほど、宜しくお願い致します。

大・昭・平・令 年 月 日（ 歳）

睡眠時無呼吸の疑い

高血圧症 糖尿病 脳血管障害 鼻炎 不整脈

虚血性心疾患 扁桃肥大 甲状腺疾患 うつ病

その他（ ）

所見より睡眠時無呼吸症候群が疑われるため、精査・加療をお願いします。

いびき 昼間の眠気 夜間の覚醒 睡眠中の無呼吸 起床時の頭痛

熟睡感の欠如 倦怠感 集中力の低下 起床時の口渇

その他（ ）

可 困難

現在歯数が少ない

歯周病が進行

顎関節症

その他（ ）
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