
①診療情報提供書
施設・病院等の担当の方で記入をお願いします。

居宅の場合、ご家族の方やケアマネの方等で記入をお願いします。

②往診問診表
治療を依頼されたご家族の方が記入をお願いします。

③応急処置の承諾書
ご家族の方が記入をお願いします。

④保険証のコピー
（生活保護の患者さまは事前に、ご自身で市役所にご連絡ください）

・保険証 ・お薬手帳

・保険高齢者受給者証（７０歳以上の方、保険証に含まれている場合

があります）

・介護保険負担割合証

・介護保険被保険者証（※要介護度の記載のあるページも必要です）

・重度心身障がい者医療受給資格者証や特定医療費受給者証をお持ち

の患者さま

※保険証の変更、負担割合の変更等がありましたら、お知らせください。

以上４点を初診の際に提出いただきますようお願いいたします。

不備等の場合は、各医院までご連絡ください。

書類記入・コピーの依頼

いがらし歯科グループ



診療情報提供書 ＊空欄のないようご記入ください

患者氏名  様 男・女 生年月日 大 ・ 昭 ・ 平 年 月 日 

診断名 既往歴 

【 ア レ ル ギ ー ・ 副 作 用 歴 】 

医薬品アレルギー 無 ・有 (  ) 食品アレルギー 無 ・有 (  ) 

医薬品副作用 無 ・有 (  ) 体質上の注意事項 

【 介 護 の 状 況 】 

要介護・要支援認定 主介護者 配偶者 ・ 子 ・ 孫 ・他( ) 

【 食 事 】 

食事形態 普 通 食 ・ き ざ み ・ つ ぶ し ・ ミ キ サー ・ 他 ( ) 

経管栄養 無 ・ 有 ( 経 鼻 ・ 胃 瘻 ・ 他 ) 

【 患 者 さ ん の 状 況 】 

聴 力 
右 問 題 な し ・ 大 声 な ら 可 ・ 聞 こ え な い ・ 他（ ）

左 問 題 な し ・ 大 声 な ら 可 ・ 聞 こ え な い ・ 他（ ）

視 力 
右 問 題 な し ・ 僅 か に 見 え る ・ 見 え な い ・ 他（ ）

左 問 題 な し ・ 僅 か に 見 え る ・ 見 え な い ・ 他（ ）

発 語 問 題 な し ・ 単 語 の み ・ 音 の み ・ 発 語 な し  ・ 他（ ）

コミュニケーション 問 題 な し ・ 僅 か に 取 れ る ・ 日 に よ る ・ 取 れ な い ・ 他（ ）

会話の理解度 問 題 な し ・ あ る 程 度 理 解 で き て い る ・ 理 解 で き て い な い・ 他（ ）

移 動 自 立 ・ 介 助 ・ 車 イ ス ・ 寝 た き り ・ そ の 他 （ ）

感染症の有無 無 ・ 有 ( Ｂ 型 肝 炎 ・ Ｃ 型 肝 炎 ・ Ｈ Ｉ Ｖ ・ 他 )

精神状態 安 定 ・ 不 安 定 服 薬 無 ・ 有→コピー添付お願いします

麻 痺 無 ・ 有 ( ) 洗口（うがい） 出 来 る ・ 出 来 な い

義 歯 持 っ て い な い ・ 持 っ て い る → 使 っ て い な い ・ 使 っ て い る

施設・医療機関名 担当者

住 所

〒 電話番号

ＦＡＸ番号

記入者： いがらし歯科グループ



応急処置の承諾書

ご家族様ご検討の上、下記にご回答頂き、署名・捺印をお願いします。
口腔内を診させていただき、その場で施設、病院と歯科医が
応急処置が必要と判断した場合、治療を行う可能性があります。
（ をお願いします）

□同意する
□同意しない

ご家族の氏名 続柄 ㊞

いがらし歯科グループ

年 月 日

ご家族様より、ご要望等ありましたらご記入ください

※大きく治療計画が変更になる際は、改めてお電話等でご連絡致しますが、
応急処置等緊急を要する処置はその限りではありません。

また、施設・病院等で処置した場合は治療ごとに報告書をお渡ししていますので、
必要に応じてご確認ください。



氏名（漢字）

氏名（ふりがな）

性 別 男 ・ 女

生年月日 大正・昭和・平成 年 月 日

年 齢 歳

現住所

往診問診表

治療依頼者（ご家族等）氏名

患者との関係（続柄）

郵 便 番 号

住 所

電 話 番 号

携 帯 番 号

【患者情報】

【治療依頼者情報】

【治療費請求先】

氏名

郵便番号

住所

一ヶ月分の治療費をまとめて、治療月の翌月に請求書を送付いた
します。
お支払いは、振り込みまたは医院に直接来院をお願いいたします。
請求書送付先（ をお願いします）
□治療依頼者（上記）
□施設・病院（代理で支払いに来院される場合のみ）
□その他→以下ご記入ください

いがらし歯科グループ



訪問歯科診療では、まずお困り事等の問診と、お口の中のチェックをさせていただき
ます。患者さまのお口の中を初めて拝見した日から初診料として、費用のご負担をい
ただいております。
約￥2000（保険負担割合１割） ￥5500（３割） 程度かかります。

訪問歯科診療についての承諾書

□ 交通費（居宅の患者さま）について

□ 初診料について

片道
３ｋｍ以内 無料
３～８ｋｍ １００円／ｋｍ
８～１２ｋｍ １５０円／ｋｍ
１２ｋｍ以上 ２００円／ｋｍ

(例) 当院より訪問先であるご自宅が片道６ｋｍの場合
６ｋｍ × １００円／ｋｍ ×２（往復） ＝ １２００円

□ 口腔ケアについて

＜費用について＞

＜口腔ケアの目的＞

（ をお願いします） ご不明な点がありましたらご連絡ください。

いがらし歯科グループでは訪問先と医院の距離に応じて、下記の通り交通費をいた
だいております。

当院より訪問先まで直線距離ではなく、Google Mapのルート検索にて調べた
距離で計算致します。（小数点以下切り捨て）
また、交通費は往復で加算させて頂きます。御了承下さい。

週に１回くらいのペースで継続した口腔ケアを受けていただくことが、誤嚥性肺炎
のリスクを低下させることにつながります。

口腔ケアの目的は、口の中を清潔にするだけでなく、歯や口の疾患を予防し、
口腔機能を維持することにあります。また、誤嚥性肺炎などの全身疾患の予防、
全身の健康の維持・向上にもつながります。

１回の口腔ケアの訪問で、約￥500～1000（保険負担割合１割） ￥1500～3000（３割）
程度かかります。

患者さま、ご家族の方々、ご理解・ご協力をお願い申し上げます。

ご家族の氏名 続柄 ㊞
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