
　　記入者

生年月日 年 　月 　　日

〒

住所

TEL

ご家族名

続柄

〒

住所 TEL

依頼内容　　□入れ歯の調子が悪い　　□口腔ケア　　□動揺歯がある　　□嚥下状態の確認

　　　　　　□歯または歯茎が痛い　　□その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

全身疾患 □脳血管障害 (脳梗塞・脳出血・　　　　　　　　)　　□癌 (部位:　　　　　　　　)

□心臓病 (狭心症・心筋梗塞・　　　　　　　)　　□骨折(　　　　　　)　　　　□リウマチ

□認知症　　□パーキンソン病　　□腎臓病　　□糖尿病　　□甲状腺疾患

□高血圧　　□精神疾患(　　　　　　)　　□肺炎　　□その他(　　　　　　　　　　　)

意思疎通 □できる　　□できない　　□介助者の協力があればできる　　□認知症あり

移動手段 □自立　　□杖　　□歩行器　　□手押し車　　□車いす　　

言語機能 □異常なし　　□異常あり(発語・発音・会話・その他 　　     　　)　□失語あり

視力障害 □なし　　□あり(右・左　　　　　　　　　　　)

呼吸障害 □異常なし　　□異常あり (酸素　　ℓ・　　　　　　　　　　)

聴力障害 □なし　　□あり(右・左)　　□補聴器

運動麻痺 □なし　　□上肢 (右・左)　　□下肢 (右・左)　　□顔面(右・左)　　□舌(右・左)

□できる　　□できない　

うがい □できる　　□介助が必要　　□できない　

かかりつけ医院 担当医師

内服薬 (お薬手帳や薬情の写しでも可）

介護支援事業者名 ケアマネ様氏名

 TEL　0475-73-6480 　　TEL　0475-76-8201    　 　  TEL　043-300-3600

 FAX   0475-53-6982　        FAX　0475-71-3472　  FAX　043-300-3700

□　大網歯科医院　　　　　□　片貝デンタルクリニック　　　　□　おゆみ野総合歯科クリニック

医療法人社団　千歯会

ふりがな

               記入日　令和　　　年　　月　　日  (　 　)

　　　　　　□入れ歯　なし・あり(上・下)

□感染症 ( B肝・C肝・HIV・W氏・MRSA(＋・－)・結核・　　　　 )

その他　※都合・曜日・時間等　ご希望あればお知らせください。在宅の場合、駐車場所を教えてください。

歯磨き

歯科依頼・アセスメント票

ふりがな

要介護状態区分 要支援・要介護(　　　　　)

受診者名
男

女

□特定疾患　□重心　□生保

　　　　　T　　S　　H　　R


