            歯科訪問診療申込書　            　　　年　　月　　日

患者名　　  ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　性別　　男・女

　　　　　　生年月日　　明・大・昭・平　　年　　月　　日　　　　（年齢　　　　歳）

【施設名・病院名】
【所在地・住所】
【ご家族・担当ケアマネージャー連絡先】
【電話番号】
※以下の項目で該当するところにチェックを付けてください。

希望する歯科治療の内容

□入れ歯の修理（上・下）　　□入れ歯の調整（上・下）　　□入れ歯の新製（上・下）　　

□虫歯の治療をして欲しい　　□抜歯をして欲しい　

□ 口腔ケア希望　□その他（具体的に）

現在の状態はいかがですか？

□全く寝たきりの状態　　□介助があれば室内は歩ける　□車椅子で移動できる　

□歩行器で移動できる　　□拒否の有無　　あり・なし

□心臓疾患　□肝臓　□腎臓疾患　□肺・呼吸器　□脳血管疾患

□肝炎（B型・C型）□糖尿病（　　　Ha1c）　□認知症

□血圧（　　　/  　　 mmHg）　　□その他（具体的に）

透析されている方は透析日に○をお願いします。月　火　水　木　金　土　日

意識状態はいかがですか？

□はっきりしていて会話ができる　　□こちらの言うことは判る

□ほとんど意思の疎通が図れない　　

その他ご希望または連絡事項がありましたらご記入下さい。

[image: image1.png]



事前にこちらの用紙に記入の上、保険証・介護保険証・介護負担割合証・お薬手帳の

コピーと一緒にFAXをお願いします。
〒790-0952
松山市朝生田町2-9-33

Tel:089-947-1230
Fax:089-947-1256
