 様式1-1  高齢者の口腔機能 連携票　 　 主治医 ⇒（地域歯科医療連携室）⇒ 歯科医院 
令和　　年　　月　　日

１　事業所からの紹介先 ： □地域歯科医療連携室　　 □歯科医院・病院（名称：　　　　　　　　　）
　２　紹介元 ： 事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 

　　　　　　　　住　　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   

電　　話　（　　　　）　　－　　　　　　／ＦＡＸ　（　　　　）　　－　　　　　　 

紹 介 者　 ＊職種（□介護支援専門員　□　　　　　　　　）＊氏名　　　　　 　　　 
３　地域歯科医療連携室からの紹介先 ： □あり（歯科医療機関名：　　　　　　　　　）　□なし 

	※ＦＡＸ送信の場合、患者氏名はイニシャルでお願いします。
ふりがな

患者氏名　※　　　　　　　　　　様（ 男・女 ）　明・大・昭・平　 　年 　　月 　　日（　 　 歳）

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号

	情報提供　（本人・家族の同意）／　同意する ・ 同意しない

	患者の主治医　　　　　　　　　　　　　医院　　　　　　　　　先生

電　話　（　　　　　　）　　－　　　　　／ＦＡＸ　（　　　　　　）　　－

	介護・サービス

介  護  保  険（　未申請　　申請中　　要支援 １ ・ ２　　要介護 １ ・ ２ ・ ３ ・ ４ ・ ５　）

身体障害者手帳（　なし　・　あり　　　　級　）

障害高齢者の日常生活自立度

認知症高齢者の日常生活自立度

家  族  構  成（  独　居  ・  高齢者世帯  ・  同居者あり  ）

	現在の病状・経過等




	歯科への紹介内容、困りごと

□ 歯や歯肉の痛み　　　　　　　　　　　□ 入れ歯の調子が悪い　　　□ 食事が噛めない

□ お茶や汁物等でむせることがある　　　□ うがいはできない        □ 口が渇く

□ そ　の　他　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

患者さん、あるいは家族からの希望事項

サービス提供者、介護支援専門員からの連絡

地域歯科医療連携室からの連絡　 ＊記載者 ：職種（□歯科衛生士　□ 　　　　　）＊氏名　    　　　
□ 訪問した（　　 年　 　月　 　日）    □ 電話連絡等で訪問はなし




事業所








