
訪問歯科診療依頼シート（申込書） 

 

 

 

 

                       

 

 

 

 

 

 

                    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

利用者氏名 年齢/性別 利用者住所 利用者 TEL 

              

かかりつけ歯科医院名（TEL） 担当者名 

  

担当者事業所名 担当者連絡先 TEL/FAX 担当者メールアドレス 

   

（特記事項） 希望するサポート 

 

 

 

歯科治療が必要です。 ① 歯の異常 

☐歯がぐらぐら 

放っておくと最後には食べられなくなります。口をきれいにし食前のお口の体操などの適

切な処置を行えば元にもどります。まず、どの程度の機能低下か調べてもらいましょう。 

☐滑舌低下 ☐固いものが 

 食べにくい 

 

☐食べこぼし 

1、口腔機能低下 

口腔ケアが必要です。 

重度化 

☐口が乾く ☐口臭 

低栄養・脱水を起こし全身状態が悪化します。誤嚥しやすくなり誤嚥性肺炎のリスクが高く

なります。口腔ケアや栄養指導が必須となります。 
2、食べる機能障害 

② 口の機能異常 

☐やせてきた ☐痰がらみ ☐むせる ☐なかなか 

飲み込まない 

☐歯を磨かない 

☐歯が汚れている 

☐口の清掃に介助が必要 

※上記にチェック項目がなくてもかまいません。診察希望であれば以下に記入ください。 

☐口から食べられない 

☐噛む必要のない食事 

☐誤嚥性肺炎の既往がある 

口の不調は、体調を崩す前兆です。このシートを使って口の異常（歯と口の機能）をチェックし、 

ひとつでもチェックがあれば歯科医師の診察を受けましょう。 

☐入れ歯が合っていない 

☐入れ歯を使っていない 

☐入れ歯が汚れている 

☐入れ歯が割れた 

☐入れ歯を作ってほしい 

☐歯が痛い 

☐歯がかけた 

☐冠がとれた 

☐詰め物がとれた 

☐歯ぐきが腫れた 

☐健診 ☐診察 ☐口腔ケア 

FAX TEL 

FAX 089-932-5048 愛媛県歯科医師会 

☐有 ☐無 

※本シートは宇摩歯科医師会 HP （http://umada.org/index/） に掲載されています。 


