歯　科　往　診　申　込　み　票
該当項目に eq \o\ac(□,✔)、○または、具体的にご記入ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込年月日　　　　年　　　　　月　　　　　日
	依頼者

連絡先
	氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　、患者さんとの関わり

	
	住所（施設名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
メールアドレス　　　　　　　　

TEL　　　　（　　　）　　　　　　　　、FAX      　（　　　）

	往診先

住所
	□自宅独居　　□自宅同居者有り　　□施設　　□その他　　　　駐車場　□有り　□無し　

	
	〒　　　－　　　

岡山県　　　　　市　　　　区　　　　　　町・村

TEL　　　（　　　　）　　　　　　　　　　希望連絡時間帯（　　　　　　　　　　　　　）

	ふりがな

患者氏名
	
	生年月日
	M・T・S・H　　年　　月　　日（　　才）

	
	
	性別
	□男　　□女

	健康保険の種類
	国保　社保本　社保家　前期高齢者　後期高齢者　生保　障害者　（その他　　　 　　）

	希望歯科医療機関
	無し・有り〔通院歴(無し・有り)（歯科医療機関名；　　　　　　　　　　　　　　　）〕

	通院困難な理由
	

	往診希望日時
	

	自立度
	自立・J1・J2・A1・A2・B1・B2・C1・C2
	要介護認定の有無
	未申請 ・ 申請中 ・ 認定あり

要支援（ １ ２ ）

要介護（ １ ２ ３ ４ ５ ）

	認知の程度
	自立・Ⅰ・Ⅱａ・Ⅱｂ・Ⅲａ・Ⅲｂ・ Ⅳ・ M
	
	

	四肢の状況
	拘縮；無し・有り（上肢・下肢・肩・手）

麻痺；無し・有り（右片・左片・四肢）
	摂食嚥下障害の有無
	無し・有り（　　　　　　　）

	
	
	開口障害の有無
	無し・有り（　　　　　　　）

	現在の往診医科医療機関の有無
	□無し　□有り（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	疾病の罹患状況；（ □無し　□有り ）　　　　　　　　　　　　感染症（□HCV　□HB　□MRSA　□Wa）

全身疾患　□心臓　□腎臓　□肝臓　□脳血管障害　□高血圧　□糖尿病　□肺疾患　□パーキンソン

その他（　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	薬剤服用の有無
	□無し　□有り（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	（往診依頼内容）該当箇所に eq \o\ac(□,✔)、○または、具体的にご記入下さい。
□義歯関係：□修理　□新しく作る

　□むし歯関係
　□歯周病関係
　□口腔ケア
□その他
現在の症状は；（緊急性）無し・有り　（疼痛）無し・有り　　（経口摂取）可・不可
（その他の希望内容）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



申込み票は、ダウンロードし、歯科医師会・歯科往診サポートセンター宛、
ＦＡＸ　(086)-224-8561　または、メール　koushu-kenshi@oda8020.or.jp
でお申込み下さい。
　　　　歯　科　往　診　申　込　み　票　　記入例
該当項目に eq \o\ac(□,✔)、○または、具体的にご記入ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込年月日　　23年　　　4　月　　　　5　日
	依頼者

連絡先
	氏名　○○　花子　　　　　　　　　、患者さんとの関わり　　ケアマネジャー

	
	住所（施設名）岡山市北区石関町1―5   歯科医師会訪問介護施設　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

メールアドレス  ○○12od@○○.jp　　　　　　　　

TEL　086（224）1255　　　　　　　　、FAX  086（224）8561

	往診先

住所
	□自宅独居　　 eq \o\ac(□,✔)自宅同居者有り　　□施設　　□その他　　　　駐車場　 eq \o\ac(□,✔)有り　□無し　

	
	〒 700－0011　　　

岡山県　　　岡山市　　北区　　　○○  eq \o\ac(○,町)・村 22-2
TEL  086（　222　）2222　　　　　　　　　希望連絡時間帯（火曜日･月曜日の午前中　　）

	ふりがな

患者氏名
	まる　　ひろこ
	生年月日
	M・T・ eq \o\ac(○,S)・H　9年　4月　8日（76才）

	
	　もも丸　　　弘子
	性別
	□男　　 eq \o\ac(□,✔)女

	健康保険の種類
	国保　社保本　社保家　前期高齢者　 eq \o\ac(○,後)期高齢者　生保　障害者　（その他　　　 　　）

	希望歯科医療機関
	無し・ eq \o\ac(○,有)り〔通院歴( eq \o\ac(○,無)し・有り)（歯科医療機関名；　○○歯科医院　　　　　　　　）〕

	通院困難な理由
	骨折により歩行困難なため

	往診希望日時
	月曜日の午後を希望

	※　上記項目は、必ずご記入ください。　　

	自立度
	自立・J1・ eq \o\ac(○,J2)・A1・A2・B1・B2・C1・C2
	要介護認定の有無
	未申請 ・ 申請中 ・ 認定あり

要支援（ １ ２ ）

要介護（ １ ２  eq \o\ac(○,3) ４ ５ ）

	認知の程度
	自立・Ⅰ・Ⅱａ・Ⅱｂ・Ⅲａ・Ⅲｂ・  eq \o\ac(○,Ⅳ)・ M
	
	

	四肢の状況
	拘縮；無し・ eq \o\ac(○,有)り（ eq \o\ac(○,上)肢・下肢・肩・手）

麻痺；無し・ eq \o\ac(○,有)り（右片・ eq \o\ac(○,左)片・四肢）
	摂食嚥下障害の有無
	無し・ eq \o\ac(○,有)り（時々むせる　　）

	
	
	開口障害の有無
	無し・ eq \o\ac(○,有)り（指が1本ぐらい）

	現在の往診医科医療機関の有無
	□無し　 eq \o\ac(□,✔)有り（　　○○内科医院　　　　　　　　　　　　　　　）

	疾病の罹患状況；（ □無し　 eq \o\ac(□,✔)有り ）　　　　　　　　　　　　感染症（□HCV　□HB　□MRSA　□Wa）

全身疾患　□心臓　□腎臓　□肝臓　 eq \o\ac(□,✔)脳血管障害　 eq \o\ac(□,✔)高血圧　□糖尿病　□肺疾患　□パーキンソン

その他（大腿骨骨折　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	薬剤服用の有無
	□無し　 eq \o\ac(□,✔)有り（血圧を下げる薬、血液をサラサラにする薬　　　　　　　　　　　　　）

	（往診依頼内容）該当箇所に eq \o\ac(□,✔)、○または、具体的にご記入下さい。
 eq \o\ac(□,✔)義歯関係： eq \o\ac(□,✔)修理　□新しく作る　　入れ歯の一部が壊れて食事の際、外れやすい
　□むし歯関係
　 eq \o\ac(□,✔)歯周病関係　歯ぐきが腫れて歯をみがくと血が出る
　 eq \o\ac(□,✔)口腔ケア　　定期的な口の清掃を希望する
□その他
現在の症状は；（緊急性） eq \o\ac(○,無)し・有り　（疼痛） eq \o\ac(○,無)し・有り　　（経口摂取） eq \o\ac(○,可)・不可
（その他の希望内容）　
　　取り合えず、入れ歯を修理し、かめる状態にして欲しい。もし、修理ができないのであれば応急的に使えるようにし、新しい入れ歯を作って欲しい。


※上記項目は、わかる範囲内で具体的にご記入ください。

その他、希望・特記事項等があれば具体的にご記入ください。

申込み票は、ダウンロードし、歯科医師会・歯科往診サポートセンター宛、
ＦＡＸ　(086)-224-8561　または、メール　koushu-kenshi@oda8020.or.jp
でお申込み下さい。
歯科往診調査票の用語等の解説
＜自立度（判定基準）＞ 

	生活自立

	ランク
Ｊ
	何らかの傷害等を有するが、日常生活はほぼ自立しており独立で外出する
１．交通機関等を利用して外出する
２．隣近所へなら外出する

	準寝たきり
	ランク
Ａ
	屋内での生活は概ね自立しているが、介助なしには外出しない
１．介助により外出し、日中はほとんどベットから離れて生活する
２．介助により車椅子に移乗する

	寝たきり
	ランク
Ｂ
	屋内で生活は何らかの介助を要し、日中もベットでの生活が主体であるが座位を保つ
１．車椅子に移乗し、食事、排泄はベットから離れておこなう
２．介助により車椅子に移乗する

	
	ランク
Ｃ
	１日中ベット上で過ごし、排泄、食事、着替において介助を要する
１．自力で寝返りをうつ
２．自力では寝返りもうたない


＜認知の程度（判定基準）＞
	ランク
	判定基準
	見られる症状・行動の例

	Ⅰ
	何らかの痴呆を有するが、日常生活に家庭内及び社会的にほぼ自立している。
	

	Ⅱ
	日常生活に支障をきたすような症状・行動や意思疎通の困難さが多少みられても、だれかが注意していれば自立できる。
	

	Ⅱa
	家庭外で上記Ⅱの状態が見られる。
	たびたび道に迷う。買い物や事務、金銭管理などミスが目立ってくる。

	Ⅱb
	家庭内でも上記Ⅱの状態が見られる。
	服薬管理ができない。電話の応対や訪問者との応対、一人での留守番ができない等。

	Ⅲ
	日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通の困難さがときどき見られ、介助を必要とする。
	

	Ⅲa
	日中を中心として上記Ⅲの状態が見られる。
	着替え、食事、排便、排尿が上手にできない・時間がかかる。やたらに物を口に入れる、物を拾い集める。徘徊、失禁、大声、奇声をあげる。火の不始末、不潔行為、性的異常行為等。

	Ⅲb
	日中を中心として上記Ⅲの状態が見られる。
	

	Ⅳ
	日常生活に支障を来たすような症状・行動や意思疎通が頻繁に見られ、常に介助を必要とする。
	ランクⅢに同じ。

	Ｍ
	著しい精神症状や問題行動あるいは重篤な身体疾患がみられ、専門医を必要とする。
	せん妄、妄想、興奮、自傷、他害などの精神症状や精神症状に起因する問題行動が継続する状態等。


＜四肢の状態・抱縮(こうしゅく)＞

　関節などが硬くなって腕や足などが動きにくくなっている状態。
＜四肢の状態・麻痺＞

　脳梗塞などが原因で手足の感覚がなくなり、握力などが低下している状態。

＜摂食嚥下障害＞
　食べ物や飲み物を飲んだときに気管に入り、むせるようになる状態。
＜開口障害＞
　　お口がどの程度、開けられるかの設問です。
　　お口を開けた時に、指が３本程度入ればほぼ正常です。

　ご不明な点は、岡山県歯科医師会　歯科往診サポートセンター　０８６（２２４）１２５５

にお電話ください。
