一般社団法人　豊川市歯科医師会
　　　　　　　　　　　　　訪問歯科相談ｾﾝﾀｰ
No．　　　　　　　在宅歯科診療申込書
＊該当するものに〇をつけてください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　申込日　令和　　年　　月　　日　　　
	要介護度
	要支援　1・2　要介護　1・2・3・4・5

	受　診　者


	ふりがな
	
	生年

月日年令
	※大正・昭和・平成
年　　月　　日生

（　　　　）歳
	性別
	男
女

	
	氏　名
	
	
	
	
	

	
	住　所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Tel（　　　　）　　　－

	申　込　者
	氏　名
	
	受診者との続柄
	

	
	住　所
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
Tel（　　　　）　　　－

	主な介護者
	氏　名
	
	受診者との続柄
	

	通院できない　理　由
	１．先天的に
	２．病気で　　　　

	
	１．脳血管障害　　２．心疾患　　　３．骨関節疾患　　　　 ４．リウマチ　　 ５．老衰　
６．認知症　　　　７．感覚器障害　（盲･聾・難聴）　　　　8．知的障がい　　9．てんかん　　　　
10．情緒障害　　　11．自閉症　　　12．事故、怪我　　　　13．その他（　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	現在の身体の　状　態
	1． 全く動けない　　 2．少し動ける　　　　　  3．座れる　　　　　4．なんとか立てる
5．車イスで移動　　　6．不随意運動が強い　　　7．ムセやすい　　　8．うがいが出来る

	吸引の有無
	1.あり　　　　　　　2.なし

	食　形　態
	1.　何でも食べられる　 2.　やわらかいもの　　　　  3.　食べられない　　 4.　経管栄養など

	手の動きについて
	１．自由に動く　　　　２．片方だけ動く（右・左）　３．あまり動かない　４．動かない

	視　力
	１．見える　　　　　  ２．少し見える　　　　　    ３．見えない

	聴　力
	１．聞こえる　　　　  ２．少し聞こえる　　　　    ３．聞こえない

	意思の疎通は？
	１．できる　　　　　  ２．少しできる　　　　　    ３．できない

	以前、通院していた歯科医院
	１．無

	２．有→　　　　　市　　　　町　　　　　　　　　　　歯科医院　　　

	医科主治医
	１．無
	２．有→　　　　　市　　　　町　　　　　　　　　　　医　　院　　　　　　　

	ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ連絡先
	事業所名
	
	氏名
	
	Tel
	

	どのような相談ですか、現在、困っている事をお書きください。
（例）歯が痛い、入れ歯を作りたいなど



※個人情報保護法に基づき、お答えの内容については診療目的以外には利用しません。
