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岡崎歯科医師会 訪問歯科診療等の申込方法 

 

《かかりつけ歯科医がある場合》 

①訪問歯科診療希望の旨を直接電話等にて連絡を取り、進める。 

②訪問の承諾が得られたら歯科医師と情報共有のため、「訪問歯科診療用情報提供書・聞取 

書」を記載し歯科医院へ送付する。 

 

《かかりつけ歯科医師が無い場合》 

①ケアマネタイムを参考に直接歯科医院と連絡を取る 

②訪問の承諾が得られたら「訪問歯科診療等申込書」にて歯科医院にメール or FAXで 

申込む。 

③歯科医師と情報共有のため、「訪問歯科診療用情報提供書・聞取書」を記載し歯科医院へ 

送付する。 

 

《かかりつけ歯科医院が無く、ケアマネタイムでも歯科医院が決まらない場合》 

①「訪問歯科診療等申込書」にて口腔ケアサポートセンター岡崎に FAXし、申し込む。 

②『口腔ケアサポートセンター岡崎』の歯科衛生士よりケアマネジャー・申込者・患者・ 

介護者等に折り返しの電話をし、「訪問歯科診療用情報提供書・聞取書」の内容を聞取り 

する。 

③『口腔ケアサポートセンター岡崎』にて訪問できる歯科医師を選定する。 

④「訪問歯科診療用情報提供書・聞取書」を担当歯科医師に送付する。 

 

※注意 

・個人情報等諸問題があり、『口腔ケアサポートセンター岡崎』を介在させないで、直接 

担当歯科医との連絡を基本とします。お困りの場合に「口腔ケアサポートセンター岡崎」 

にお申込み下さい。 

・「訪問歯科診療用情報提供書・聞取書」は情報のわかる範囲で記入をして下さい。 

 

 

 



 

 

 
 

枠の中を、ご記入のうえ送信してください。           送信日   /   / 

記入日 ２０   年   月   日       記入者氏名         （続柄） 

 

患者さん情報 

氏名 

  フリガナ
 性別 

男 女 

生年月日  
明 大  

昭 平     年   月   日   才 

訪問診療のご希望日、又は曜日 

 

訪問先情報 

・居宅 

・施設（              ） 

・病院（              ） 

電話   （    ）   － 

ＦＡＸ  （    ）   － 

  〒   －     

住所 

 

担当ケアマネジャー 

氏名
 

フリガナ
 

事業所名 

電話   （    ）   － ＦＡＸ  （    ）   － 

  

お困りごとにチェックしてください。 

  むし歯（痛い、噛めない） 

  歯ぐき（痛い、はれた、出血） 

  お口のケアしてほしい 

  入れ歯が調子悪い（痛い、壊れた、作りたい） 

 その他（                ）  

かかりつけの歯科医をお持ちの方は、直接その診療所へお申し込みをしても構いません。 

受診先が決まっていない場合は FAX 受診後、歯科衛生士より折り返し電話にて聞取りします。 

その後訪問可能な歯科医を決定します。 



〈FAX送付先〉

□歩行 （ 自立 ・ 一部介助 ・ 全介助 ）

 □車椅子への移乗 （ 自立 ・ 一部介助 ・ 全介助 ） □車椅子での移動 （ 自立 ・ 一部介助 ・ 全介助 ）

服薬状況

薬などの
副作用

□Ⅳ □M

 □自立 □J1 □J2 □A1 □A2　　　 □B1　 □B2 □C1　 □C2

□Ⅱｂ □Ⅲa　　　 □Ⅲb

現病歴
および
既往歴

□不明

アレルギー

 □なし

 □なし □あり

 □なし □あり

移動の
自立度

 □関節疾患 (　　　　　　　　　　　　　　)

 □認知症 (　　　　　　　　　　　　　　)

□骨折 （　　　 　　　　　　　　　　　） □糖尿病  □高血圧  □てんかん

 □その他 

訪問歯科診療用情報提供書・聞取書
申込日　　　　　　　年　　　　月　　　　日

記載者（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

患　者

フリガナ

男
・
女

生
年
月
日

大　　・　　昭　　・　　平　　・　　令　　
氏名

　　 年　　　　月　　　　日 （満　　　　歳）

担当の介護支援
専門員名等

 □要支援（　１　・　２　） □要介護（　１　・　２　・　３　・　４　・　５　）

住所 連
絡
先

TEL （　　　　　　）　　　　　　－　　　　　
FAX （　　　　　　）　　　　　　－　　　　　

（　　　　　　）　　　　　　－　　　　　
FAX （　　　　　　）　　　　　　－　　　　　

氏名

認知症高齢者の
日常生活自立度

主な介護者

主治医院名 病院　・　医院　・　クリニック　 連
絡
先

TEL （　　　　　　　）　　　　　　　－　　　　　

主治医名 FAX （　　　　　　　）　　　　　　　－　　　　　

要介護度及び
身障者級

身
体
の
状
況

担当介護支援事
業所等

連
絡
先

TEL （　　　　　　　）　　　　　　　－　　　　　

FAX （　　　　　　　）　　　　　　　－　　　　　

患者
との
続柄

連
絡
先

TEL

座位保持

摂食・嚥下

発音機能

 □良好 □やや不調

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

 □なし □あり □不明 （現在体重　　　　　　　　kg）低栄養ﾘｽｸ

□不調

 □普通食　　□常食　　□軟菜食　　□刻み食　　□ミキサー食　　□流動食　　□ゼリー状　　□非経口

頸部可動性

抜歯の経験

歯みがき

 □可能

□不可能

□飲んでしまう

 □充分 □不充分 □不可

 □なし □不明 □あり→異常が（ なし ・ あり ）

□全介助

 □なし □胃ろう □経鼻

 □良好 □やや不良 □不良

 □可能 □困難

 ﾌﾞｸﾌﾞｸうがい

歯
在
管
の
チ
ェ
ッ
ク
項
目

□身障者（　　　　）級

 □脳血管疾患

 □肺疾患

 □心疾患

(　脳梗塞　・　脳出血　・　くも膜下出血　・　その他〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

(　狭心症　・　心筋梗塞　・　心不全　・　大動脈瘤　・　その他〔　　　　　　　　　　　　　　　

(　気管支喘息　・　慢性気管支炎　・　肺炎（　　　　　　　　）　・その他〔　　　　　　　　　　　

 □自立 □Ⅰ □Ⅱa

感染症

日常生活の自立
度等（寝たきり度）

開口保持

□腎疾患 （　慢性腎疾患　・その他〔　　　　　　 　　  　　　　　

〕)

〕)

〕)

〕)

□悪性腫瘍 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

)

 □良好 □やや不調 □不調

 □良好 □やや不調 □不調

 □自立 □一部介助

食物形態

咀嚼機能

経管栄養

受診予定の歯科医院の連絡先（ケアマネタイム参照）

異常の内容（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　 その他 （ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

)

)

□肝炎 （ Ｂ型  ・ Ｃ型 ）  □ＭＲＳＡ 　 □ＨＩＶ　 □梅毒 　□その他（　  　  　　　　

誘発要因（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

薬剤名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

その際の異常の内容

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

)

)

)

)

□困難 □不可能→むせ □くちからこぼれる

 □なし  □あり

□起座 （ 自立 ・ 一部介助 ・ 全介助 ） □完全寝たきり

※特記事項（介護サービスなどの利用状況等）


