様式１歯科訪問診療受診申込書FAX　０１１－７８８－５５８０
北海道医療大学在宅歯科診療所　宛　 　 　TEL０１１－７８８－２７６１
下記のとおり、間違いありませんので、歯科訪問診療をお申込みいたします。

受付年月日　　年　　月　　日　在宅歯科診療所受付担当者　　　　　　　　印
≪申込者≫　　　　　　　　　　　　　　　　　［電話・来院・福祉機関］
	ふりがな
	
	続柄
	

	申込者氏名
	　　　　　　　印
	
	

	連絡先
	　　　　(　　　)
	自宅・会社　(AM･PM･昼･夜)可


令和　　　年　　　月　　　日　午前　･　午後　　　時　　　分

新患　・　再来　・　在宅新患：カルテNo.（　　　　　　　　　　　　　）

	ふりがな
	
	男

女
	訪問先ＴＥＬ


	受診希望者氏名
	
	
	

	訪問先
	自宅・他（　　　　　　　　　　　　）入所・入院中

	実家住所

請求書
送付先
	〒

　℡　　　（　　　）　　　　

	生年月日
	明･大・昭・平　　　年　　　月　　　日　（　　　　　）歳

	医療保険等

の種類
	保険者番号
記号･番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	有効期限：R　　． ．

	
	
	　　　　　　
	本人／家族
	更新手続中

	
	公費負担

受給者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	１･２･３割／課税・非課税

障がい・生保

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


≪依頼機関≫　　　　　　　　　　　　　　　　　［電話・来院・福祉機関］
	機関名
	

	担当者
	　　　　　　　　　（Dr.・Ns.・ｹｱﾏﾈ・相談員・ﾍﾙﾊﾟｰ・SW）

	電話
	
	ＦＡＸ
	


	主訴

入れ歯が合わない、壊れた・入れ歯を新しく作りたい・むし歯がある

冠がとれた・歯ぐきが腫れている、出血する・口腔ケア・その他

具体的に


　　　　　　　　　　　　　　[アセスメント]　　　　　 　　　居宅用
　最近受診した歯科医院

歯科医院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　℡　　　　（　　　　）

歯科医師名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　頃
ＡＤＬ状態等
	歩行移動・・・可・不可・介助にて可
	口腔衛生状態・・良好・不良・不明

	寝返り　・・・可・不可・介助にて可
	要介護度・・・無・要支援1.2要介護1.2.3.4.5

	座位保持・・・可・不可・介助にて可
	介護者　・・・常に在宅・不在（　　　　　）

	意思疎通・・・可・不可・介助にて可
	家族との関係・・・良好・疎遠・不明

	食形態　・・・普通食・介護食（常食・軟菜食・刻み食・ﾐｷｻｰ食・流動食・ｾﾞﾘｰ等）非経口


　居宅サービス利用状況（曜日･時間も記入）
□ 訪問看護  □ 訪問介護(ﾍﾙﾊﾟｰ)  □ ﾃﾞｲｹｱ(通所)  □ ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽ(通所)  □ ｼｮｰﾄｽﾃｲ
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　↓訪問を必要とする具体的な症状・状態記入
	主たる疾患と発症年月日


　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　別紙添付(有・無)
他疾患･薬剤情報および医療機関名
感染症：未検・無・有/ワ氏・HBs抗原・HCV・MRSA・その他（　　　　　）
　   肺炎の既往：なし・あり
　   低栄養リスク：なし・あり
　   認知症度：Ⅰ・Ⅱa・Ⅱb・Ⅲa・Ⅲb・Ⅳ
義歯の使用状況
上　　持っている　　持っているが使用していない　　持っていない
下　　持っている　　持っているが使用していない　　持っていない

無断転用･無断転載･内容改変は禁止 北海道医療大学在宅歯科診療所作成　2020.07改

□治療後のブラッシング等継続は、治療終了時に担当医と確認。　
他連絡事項、訪問希望日程等








ペット　犬・猫・ウサギ・ほか（　　　　　　　　）　駐車スペース　有　・　無








