
　　　　　　送信先　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　FAX 　　　　　　　　

　　訪問による診療や口腔ケアをご希望の方は、以下の申込書にご記入の上、ファックスでお申し込みください。

　　　　　　　　　　　　　（別紙フロー図参照）

　 ふりがな

 患者氏名

 住     所

  要介護度　　　自立　　　要支援　１　２　　要介護　１　２　３　４　５　     認知症　　　　　　　有　・ 無

病名(通院できない理由）　 かかりつけ医

患者さんの状態

食   事   普通食 ・ きざみ食・ペースト・流動食・経管栄養・胃ろう造設・その他（　　　　　　　　　　　　　　）

申し込み理由（該当するものに○をつけてください）

1．治療 （１）歯が　　　　　　痛い、抜けた、かけた、折れた、ぐらぐらする、詰め物がとれた

（４）その他

２．口腔ケア （１）口の中をきれいにして欲しい

（２）口のにおいが気になる

（３）その他

３．摂食・嚥下 （１）飲み込みにくい、口から食べ物がこぼれる、むせる、時間がかかる

（２）飲食中または飲食後に声が変わる、のどに痰がからむ

（３）よく熱がでる

（４）その他

TEL FAX

家族名 続柄（　　　）

　　　　　　　　　　　性別　（　男・女　）   生年月日 明・大・昭　　　年　　　月　　　日　（　　歳）

　電話番号※

※以外の連絡先（携

帯等）
 主な介護者　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄（　　　）

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           担当者名

職 種　　　　　　　　　　　介護支援専門員　・　訪問看護師　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

（３）入れ歯が　　　あわない、こわれた、新しく作りたい

（２）歯ぐきが　　　腫れて痛む、血が出る、噛むと痛い

かかりつけ歯科医（訪問を希望する歯科医院）

　寝たきり ・寝たり起きたり（15分座位可能） ・ 移動可能（自力・介助）

申し込み者



     お口元気連携票のフロー図

　この連携票は、居宅等で療養している患者について、介護支援専門員や訪問看護師が

口腔の問題について簡単にアセスメントし、気づきを歯科診療所に連絡します。歯科治療や

口腔ケアにつなぐ連携シートとして活用するための様式例です。

   　　※居宅療養管理指導は、口腔ケアを目的として

　　　 　　　利用者ごとに管理指導計画を作成。

　　　 　　　歯科医師が３ヶ月に１回（上限は２回/月）、

　　　 　　　歯科衛生士が上限で月４回訪問し、

　　　 　　　口腔機能の維持・向上を図る制度です。
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