○○歯科医院　訪問歯科診療 ①電話受付表兼申込書
電話受付日：平成　　年　　月　　日　　				受付担当者：(　　　　　　　　　　)
	フリガナ
申込者氏名
連絡先
	

ＴＥＬ（　　　）　　-
	患者との続柄
	

	フリガナ
患者氏名
住所
電話番号
	

〒　　-　　　
ＴＥＬ（　　　）　　-
	Ｍ・Ｔ・Ｓ　　年　　月　　日生(　　　　)歳

	歯科的主訴
	

· 緊急性（ 有 ・ 無 ）

	希望訪問先
	□（自　宅）	※訪問時駐車場（ 有 ・ 無 ）
□（病　院）（　　　　　　　　　　）	ＴＥＬ（　　　）　　-
　　（　　　　科　　　　病棟　　　　階　　　号室・主治医　　　　　　　）
□（施　設）（　　　　　　　　　）	ＴＥＬ（　　　）　　-
　　（施設種別：　　　　　）
□（その他）（　　　　　　　　　　）


	現　病　歴
	＃１						年　　月　　日～
＃２						年　　月　　日～
＃３						年　　月　　日～

主治医　　　　病院　　　　　科　　	ＴＥＬ（　　）　　-

	要介護認定
	（ 有 ・ 無 ・ 申請中 ）：要支援（１・２）・要介護（　　　　　　　）

	ケアマネージャー
	
	事業所名（　　　　　　　　　）	ＴＥＬ（　　）　　-

	保険の種類
	国・社・後期高・生
	身障者手帳
	有 (　　　種　　　級)　・　無

	現在の身体状況
その他・備考
	寝たきり ・座位可能・ 車イス ・ つえ歩行 ・ 長時間の歩行不可 ・ 自立歩行




※重要！　訪問歯科診療が可能かどうか確認する
歯科訪問診療における基本的考え方（2004年日本歯科学会.P  ）通院困難な理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
［参考］訪問歯科診療が不可能な事例	×　定期的で高頻度な医科通院歴
　　　　　　　　　　　　　　　　	×　診療所から患者までの距離が16㎞以上
　　　　　　　　　　　　　　　　	×　歯科を併設する病院・施設への入院、入所
　　　【注】訪問歯科診療が不可能な場合、考える事は？→距離が問題なら、近医を紹介する。・搬送、付き添いにて通院が可能かどうか？


○○歯科医院　訪問歯科診療 ②調査票
調査日：平成　　年　　月　　日　　　				調査担当者：(　　　　　　　　　　)
	フリガナ
患者氏名
	
	Ｍ・Ｔ・Ｓ　　年　　月　　日生(　　　)歳

	患者住所
施　設　名
	（自宅）　※訪問時駐車場（有・無）		ＴＥＬ（　　　）　　-

（病院・施設）					ＴＥＬ（　　　）　　-


	身長・体重
	　　　　　　　　　　㎝
　　　　　　　　　　㎏
（増加・維持・減少）傾向
	血圧・脈拍
	　　　　　／　　　　　㎜Hg
　　　　　回／分

	アルブミン値
	　　　　　　　ｍｇ/ｄｌ（正常値　　　　～　　　　　　　）

	放射線照射
	あり　・　なし
	気管切開
	ある　・　ない

	日常生活自立度
	Ｊ１　　Ｊ２　　Ａ１　　Ａ２　　Ｂ１　　Ｂ２　　Ｃ１　　Ｃ２

	意識障害
	あるＪＣＳ(　　　)・　ない
	言語障害
	ある　・　ない

	視覚障害
	ある（右・左）・　ない
	聴覚障害
	ある（右・左）・　ない

	麻痺
	ある（右・左）・　ない

	認知症
	ある　・　ない
（ランク：　Ⅰ　　Ⅱａ　　Ⅱｂ　　Ⅱａ　　Ⅲａ　　Ⅲｂ　　Ⅳ　　Ｍ　）

	口腔保清
	全介助　・一部介助　・　自立　・　不明

	食事摂食
	全介助　・一部介助　・　見守り必要(指示含む)　・　自立　・　不明

	嚥下
	できない　・　見守りが必要　・　できる　・　不明

	摂取形態
	普通　・　少し軟らか　・　きざみ程度　・　すり潰し状　・　流動
胃瘻(ＰＥＧ)　・　ＯＥ法　・　ＮＧ法　・　ＤＩＶ　・　ＩＶＥ

	現在の常用薬
	


	薬物アレルギー等
	


	特記すべき感染症
	


	自宅の道路状況
	1 宅前まで車が：　入る　・　入らない　　②自宅前に駐車：　できる　・　できない
2 車場が近くに：　ある　・　ない

	連絡事項
	




	病医院名：　　　　　　科名：　　　　　　主治医：　　　　　担当看護師：　　　　　
	TEL
FAX

	訪問看護師
	TEL
FAX
	介護支援専門員
	



○○歯科医院　③日常生活動作状況調査票
記入日：平成　　年　　月　　日
№　　　　　－　　　　　　
担当者：(　　　　　　　　　　)
	氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（年齢　　　歳）

	日常生活
自立度
	障害
	Ｊ１　　Ｊ２　　Ａ１　　Ａ２　　Ｂ１　　Ｂ２　　Ｃ１　　Ｃ２

	
	認知度
	Ⅰ　　　Ⅱａ　　Ⅱｂ　　Ⅱａ　　Ⅲａ　　Ⅲｂ　　Ⅳ　　Ｍ

	介護認定
	未申請・申請中・認定あり（要介護度記入　　　　　　　　　　　）

	移動
	立ち上がり
	１．できる　２．何かにつかまればできる　３．介助があれば歩行できる　
４．できない

	
	歩行
	１．できる　２．何かにつかまればできる　３．介助があればできる
４．できない（移動方法：車椅子自立・車椅子介助・這う・いざり・寝たきり）

	排泄
	動作
	１．自立　　　２．一部介助　　　３．全介助

	
	排尿
	１．トイレ（洋・和）　２．ポータブルトイレ　３．尿器　４．おむつ　５．留置

	
	排便
	１．トイレ（洋・和）　２．ポータブルトイレ　３．尿器　４．おむつ　５．ストマ

	入浴
	１．自立　　　２．一部介助　　　３．全介助

	着替え
	１．自立　　　２．一部介助　　　３．全介助

	整容
	１．自立　　　２．一部介助　　　３．全介助

	意思疎通
	１．できる　　２．大体できる　　３．できない





在宅ケアにおける一週間のタイムスケジュール

	


	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	午　前
	



	
	
	
	
	
	

	午　後
	



	
	
	
	
	
	

	夜　間
	



	
	
	
	
	
	




福岡県歯科医師会
口腔ケアアセスメント表（様式４）
	記入年月日　　　　実施前：平成　　年　　月　　日　　　　　記入者名
　　　　　　　　　実施後：平成　　年　　月　　日

	氏名　　　　　　　　　　　　( 男　女 )　　明治・大正・昭和　　　年　　月　　日　　　　歳

	健康時の状態
	基本
チェックリスト
	13
	半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか
	1.はい
	0.いいえ
	口腔機能
(　　)
2/3

	
	
	14
	お茶や汁物等でむせることがありますか
	1.はい
	0.いいえ
	

	
	
	15
	口の渇きが気になりますか
	1.はい
	0.いいえ
	

	
	口腔内の衛生状態
の視診等
	□0.問題なし
	□1.問題あり
	(内容)□歯垢 □食物残渣 □口苔 □口臭 □歯痛
□義歯の不具合　□その他(　　　　　　　　)

	
	反復唾液嚥下テスト（RSST）
	□0.３回以上(　　　回)　　□1.２回以上(　　　回)

	口の中の状況や本人・家族の希望


	評価

	食事に関する課題

	問
№
	実施
	結 果

	
	
	前
	後
	

	咀嚼機能評価　　11
	噛める歯(義歯を含む)
	3.両方の具歯　2.片方の兵営　1.奥歯で噛めない
	1
	
	
	

	
	噛める食品レベル





	レベル６　さきいか･たくわん
レベル５　豚肉ももゆで･生にんじん･セロリ
レベル４　酢だこ･油揚げ･白菜の演物･乾しぶどう
レベル３　ご飯･りんご･つみれ･ゆでたアスパラ
レペル２　バナナ･煮豆･コンビーフ･ウェハース
レペル１　レベル２の食品もかめない
	2
	
	
	

	
	痛みの有無
	2.無し　　1.有り
	3
	
	
	

	嚥下機能評価　　40
	発音　　　　　　　　パ
　　　　　　　　　　タ
　　　　　　　　　　カ
	(　　　) 回／秒
	4
	
	
	

	
	
	(　　　) 回／秒
	5
	
	
	

	
	
	(　　　) 回／秒
	6
	
	
	

	
	舌の動き　　　　　前後
　　　　　　　　　左右
　　　　　　　　　上下
	2.できる　　1.動きにくい
	7
	
	
	

	
	
	2.できる　　1.動きにくい
	8
	
	
	

	
	
	2.できる　　1.動きにくい
	9
	
	
	

	
	食べこぼし・水分のこぼれ
	2.無し　　　1.有り
	10
	
	
	

	
	頬ふくらまし
	2.十分可能　　1.不十分
	11
	
	
	

	
	うがい(がらがらうがい)
	2.異常無し　　1.異常有り
	12
	
	
	

	
	唾液嚥下(30秒間)
	2.３回以上（　　回）　　1.２回以下
	13
	
	
	

	
	食事中のむせ
	4.無し　3.有(液体)　2.有(固形物)　1.有(両方)
	14
	
	
	

	
	食物残渣
	2.無し　　　1.有り
	15
	
	
	

	口腔清掃　　14
	口腔乾燥
	2.無し　　　1.有り
	16
	
	
	

	
	口臭
	2.無し　　　1.有り
	17
	
	
	

	
	義歯の清掃状態
	2.良好(きれい)　　1.不良(よごれがついたまま)
	18
	
	
	

	
	歯みがき時の出血
	2.無し　　　1.有り
	19
	
	
	

	
	手指の動き
	2.問題なし　　1.制限有り
	20
	
	
	

	
	肩の可動域
	2.問題なし　　1.制限有り
	21
	
	
	

	
	歯みがきの回数
	2.１日１回以上　　1.磨かない日がある
	22
	
	
	

	ＱＯＬ 15
	固いものが食べられる
	[image: ]5 大変よい
4 よい
3 どちらでもない
2 よくない
1 大変よくない


　 ５　　 ４　　 ３　　 ２　　 １
	23
	
	
	

	
	むせ
	
	24
	
	
	

	
	口の渇き
	
	25
	
	
	


アセスメント副票（様式５－１）
初回　・　最終　　　　　　　　　　
	記入年月日
	平成　　　年　　　月　　　日　　記入者　　　　　　　　　　　　職種

	氏名 (ふりがな)　　　　　　　　　　　　（ 男 ・ 女 ）
	明治・大正・昭和　　　年　　　月　　　日生　　　　歳

		8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8



	右
	左

	8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	

8




	歯科疾患等
	現在歯数
	上　　　　本　・　下　　　　本　・　総数　　　　本
	特記事項

	
	義歯
	上（ 有 ・ 無 ）　　□全部床義歯　　　□部分床義歯
下（ 有 ・ 無 ）　　□全部床義歯　　　□部分床義歯
	

	
	噛める歯(義歯を含む)
	両方の奥歯　　　片方の奥歯　　　奥歯で噛めない
	

	
	う蝕
	なし　　　あり　　　本（痛み　　なし ・ あり）
	

	
	歯周疾患
	□軽度・発赤　　　□中等度・微量出血　　　□重度
	

	
	粘膜異常
	□なし　　　□あり（所見　　　　　　　　　）
	

	
	残根歯　　　　　本
	動揺歯　　　　　本
	

	口腔清掃状況
	Ｑ いつ歯を磨きますか？（複数回答可）
　　１．起床時　　２．朝食後　　３．昼食後　　４．間食後　　５．夕食後
　　６．就寝前　　７．外出時　　８．その他（　　　　　　　　　　　　　）
Ｑ 歯はていねいに磨いていますか？
　　１．さっと磨く　　　２．時間をかけてていねいに磨く
Ｑ 歯磨きの時に、歯ブラシ以外に何を使っていますか？
　　１．使っていない
　　２．使っている　　・歯間ブラシ　　・デンタルフロス　　・糸ようじ
　　　　　　　　　　　・ワンタフト　　・その他（　　　　　　　　　　）
Ｑ 歯がない方（無歯顎）のお口のお手入れについて
　　１．何もしていない
　　２．している　　　・うがいのみ　　・うがいと歯ぐきのマッサージ
　　　　　　　　　　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	＊口腔衛生
　コメント

	義歯の状況
	Ｑ 食べる時に入れ歯を使っていますか？
　　１．使っている　　　　２．時々使っている
　　３．使っていない　　　４．（必要だが）持っていない
Ｑ 今使っている入れ歯に満足していますか？
　　１．満足している　　　２．満足していない
Ｑ いつ義歯を洗いますか？（複数回答可）
　　１．起床時　　２．朝食後　　３．昼食後　　４．間食後　　５．夕食後
　　６．就寝前　　７．外出時　　８．その他（　　　　　　　　　　　　　）
Ｑ そのように義歯の手入れをしていますか？
　　１．ざっと水で洗い流すだけ　　２．入れ歯洗浄剤に浸けるだけ
　　３．歯ブラシで軽く磨く。　　　４．ブラシを使いていねいに磨く
　　５．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	

	
	Ｑ タバコを吸う人にお聞きします。　（　　　　本／日）
	


アセスメント副票（様式５－２）
初回　・　最終　　　　　　　　　　
	口腔機能
	機能評価









	オーラルディアドコキネシス
パ　　発声　　　□明瞭　　□不明瞭
　　　息継ぎ　　□なし　　□あり
　　　口唇・舌の動き等（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
タ　　発声　　　□明瞭　　□不明瞭
　　　息継ぎ　　□なし　　□あり
　　　口唇・舌の動き等（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
カ　　発声　　　□明瞭　　□不明瞭
　　　息継ぎ　　□なし　　□あり
　　　口唇・舌の動き等（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	特記事項

	
	咀　嚼




	Ｑ 現在どのくらいの物が噛めますか。１つだけ選んでください。
　　１．どんなものでも、食べたい物を噛んで食べられる。
　　２．噛みにくい物はあるが、たいていの物は食べられる。
　　３．あまり噛めないので、食べ物が限られている。
　　４．ほとんど噛めない。
	

	
	むせ込み











	Ｑ どんな物でむせますか。
　　１．水分でむせる。
　　２．水分と固形物の混合された物（味噌汁など）でむせる。
　　３．どのような食品でもむせる。
　　４．自分の唾液でもむせることがある。
Ｑ どんな時にむせますか。
　　１．食べ始めにむせやすい。
　　２．食べている途中にむせる。
　　３．食後にむせる。　　４．その他（　　　　　　　　　　）
Ｑ 痰のからみや、咳き込みについて
　　１．食後に痰がからむ。　　２．食後にがらがら声になる。
　　３．夜間に咳き込む。　　　４．常に痰がからむ。
	＊口腔機能
　コメント

	
	開　口
	□一横指　　　　□ニ横指　　　　□三横指
	

	
	がらがらうがい
	□可　　　□やや不安　　　□含む程度　　　□不可
	

	
	発音（言葉の聞き取り）
	□明瞭　　　　□やや不明瞭　　　　□不明瞭
	

	口腔乾燥
	自覚症状










	Ｑ 思い当たる症状はありますか？（複数回答可）
　　１．食べ物が飲み込みにくい。
　　２．乾燥したものが食べにくい。
　　３．食べ物の味が分かりにくい。違う味がする。
　　４．口の中がねばねばする。話しづらい時もある。
　　５．舌がざらざらする。
　　６．舌が痛い。ピリピリする。
　　７．口の中が熱い感じがする。
　　８．入れ歯が入れていられない。
　　９．水をいつも持参し、よく飲む。夜中に起きて水を飲む。
　　10．何か口の中に入れてないと（飴玉など）調子が悪い。
	特記事項

	
	口腔内乾燥
	□なし　　　□唾液粘性　　　□唾液泡状　　　□乾燥
	


入力用コメント
＊口腔衛生・口腔機能　副問特記事項欄に記入　（例）「現状は○○なので○○しましょう。」
＊最終結果のコメント　市の様式　初回アセス分の空欄に記入
　（例）「・ねぎらいの言葉　・改善点　・これからも継続して欲しい事」以上３点を入れる。
［参考］
[image: ]

［参考］
[bookmark: _GoBack][image: ]
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