
(別紙様式６)

   　　　　年    　月  　  日

（ふりがな） 〒     　　 －

要介護度

誤嚥性肺炎の発症・既往

麻痺

摂食方法

義歯の使用

口腔清掃の自立度

現在の処方

項目番号 項目

1 開口

2 歯の汚れ

3 舌の汚れ

4 歯肉の腫れ、出血

5
左右両方の奥歯で

しっかりかみしめられる

6 むせ

7 ぶくぶくうがい※１

8 食物のため込み、残留※２

（自由記載）

※１　現在、歯磨き後のうがいをしている場合に限り確認する。（誤嚥のリスクも鑑みて、改めて実施頂く事項ではないため空欄可）

※２　食事の観察が可能な場合は確認する。（改めて実施頂く事項ではないため空欄可）

※　歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士

利用者氏名

□ 自立　□ 部分介助（介助方法：　     　　　）　□ 全介助

口腔連携強化加算に係る口腔の健康状態の評価及び情報提供書

評価基準

          年   　  月 　    日生

直近1年間の歯科受診　　□ あり（最終受診年月：  　　年　　月）　□ なし
現在の歯科受診について

□ あり（直近の発症年月：    　年　　月）　      □ なし

□ あり（部位：□ 手　□顔　□その他）　         □ なし

評価

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　

電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

FAX番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

管理者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　 　　

                        □ 内分泌疾患　□ 皮膚疾患　   □ 精神疾患　   □ その他

□ 脳血管疾患　□ 骨折　　　　　□ 誤嚥性肺炎　　□ うっ血性心不全　□ 尿路感染症　□ 糖尿病

□ なし　□ あり

□ 高血圧症　　□ 骨粗しょう症　□ 関節リウマチ　□ がん　　　　　　□ うつ病　　　□ 認知症　　□ 褥瘡

その他

介護支援専門員への連絡事項

（自由記載）

（自由記載）

歯科医師等※による口腔内等の確認の必要性

歯科医療機関への連絡事項

・項目1－8について「あり」または「できない」が１つでもある場合は、歯科医師等による

　口腔内等の確認の必要性「高い」とする。

・その他の項目等も参考に歯科医師等による口腔内等の確認の必要性が高いと考えられる場合

　は、「高い」とする。

□ 低い　　□ 高い

・平時や食事時にむせがある場合や明らかな「むせ」はなくても、

　食後の痰がらみ、声の変化、息が荒くなるなどがある場合は「あり」とする。

・歯磨き後のうがいの際に口に水をためておけない場合や頬を膨らませない場合や

　膨らました頬を左右に動かせない場合は「できない」とする。

・食事の際に口の中に食物を飲み込まずためてしまう場合や

　飲み込んだ後に口を開けると食物が一部残っている場合は「あり」とする。

・歯や粘膜に痛みがある、口の中の乾燥、口臭、義歯の汚れ、義歯がすぐに外れる、

　口の中に薬が残っている等の気になる点があれば記載する。

・上下の前歯の間に指2本分（縦）入る程度まで口があかない場合（開口量３ｃｍ以下）には

「できない」とする。

・歯の表面や歯と歯の間に白や黄色の汚れ等がある場合には「あり」とする。

□できる　□できない
・本人にしっかりかみしめられないとの認識がある場合または

　義歯をいれても奥歯がない部分がある場合は「できない」とする。

・歯肉が腫れている場合（反対側の同じ部分の歯肉との比較や周囲との比較）や

　歯磨きや口腔ケアの際に出血する場合は「あり」とする。

□ なし　□ あり

□できる　□できない

□ あり（□ 部分・□ 全部） □ なし

□できる　□できない

□ なし　□ あり

□ なし　□ あり

□ なし　□ あり

・舌の表面に白や黄色、茶、黒色の汚れなどがある場合には「あり」とする。

（※上記以外の）□ 神経疾患　   □ 運動器疾患　□ 呼吸器疾患　□ 循環器疾患　  □ 消化器疾患   　  □ 腎疾患

記入者氏名　　　　　　　　　　　　　　 　　　　

【口腔の健康状態の評価】

名称　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　 介護事業所の名称　　　　　　　　 　　　　         　　　　　

情報提供先（ 歯科医療機関 ・ 居宅介護支援事業所 ）

担当 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　殿　

男

・

女

かかりつけ歯科医　□ あり　□ なし

   連絡先       　　　　（　　　　）

□ 経口のみ　□ 一部経口　□ 経管栄養　□ 静脈栄養

基本情報

□ あり（薬剤名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） □ なし

□ 要支援（□ １　□ ２）　　□ 要介護（□ １　□ ２　□ ３　□ ４　□ ５）

基礎疾患


