利用者の把握(リスクの把握)

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名：　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者：　　　　　　　　　　　
実施年月日：　　年　　月　　日
	（フリガナ）　　　　　　　　　　　　　
	性別
	＊病名・障害名・要介護認定等
	他介護予防該当状況

	氏名　　　　　　　　　　　　　　
明・大・昭　　年　月　日生　年齢　　歳
	
	
	□　運動

□　栄養

□　その他


· 「転記」欄には、　サービス実施前の基本チェックリスト、生活機能評価の結果を転記する
	　質問項目（基本チェックリスト・理学的検査）
	　　評価項目
	　転記

	13.半年前に比べて固い物が食べにくくなりましたか

14.お茶や汁物などでむせることがありますか

15.口の渇きが気になりますか
	　１　はい　　　２　いいえ
　１　はい　　　２　いいえ
　１　はい　　　２　いいえ
	

	・視診による口腔内の衛生状況

・反復唾液嚥下テスト　　　　　　　　　　　　　　　　
	　１　良好　　　２　不良
　１　３回以上　２　３回未満
	

	（主治医の意見書が入手できた場合は添付する）

	A 口腔衛生状況
	１　口の渇きが気になることがありますか　　　　　　　　　はい　時々　いいえ
２　口の中に食べ物が残ることがありますか　　　　　　　　はい　時々　いいえ
３　舌の上に白いコケのようなものがこびりついていますか　はい　時々　いいえ
４　口臭が気になりますか　　　　　　　　　　　　　　　　はい　時々　いいえ

	B 咀嚼力　
	１　硬いものが食べにくいことがありますか　　　　　　　　はい　時々　いいえ
２　以前に比べ、食事にかかる時間が長くなりましたか　　　はい　時々　いいえ
３　味がわからないことがありますか　　　　　　　　　　　はい　時々　いいえ

	C 口腔清掃自立度
	１　毎日、歯磨きや義歯の手入れをしていますか（頻度　　）はい　時々　いいえ
２　歯磨きをする際、歯ブラシ以外の道具を使用しますか　　はい　時々　いいえ

	D 口腔機能状況
	１　ぶくぶくうがいがやりにくくなりましたか　　　　　　　はい　時々　いいえ
２　声がかすれてきましたか　　　　　　　　　　　　　　　はい　時々　いいえ

３　うまく喋ることができますか　　　　　　　　　　　　　はい　時々　いいえ
４　お茶を飲むときに、むせることがありますか　　　　　　はい　時々　いいえ
５　食事中に、むせることがありますか　　　　　　　　　　はい　時々　いいえ
６　食物が飲み込みにくいと感じることがありますか　　　　はい　時々　いいえ

	E 気道感染・
低栄養等
	１　以前と比べ、やせてきましたか　　　　　　　　　　　　はい　　　　いいえ
２　以前に比べ、熱がでやすくなりましたか　　　　　　　　はい　　　　いいえ

	F 主観的健康観・
QOL
	１　食事が楽しみですか　　　　　　　　　　　　　　　　　はい　普通　いいえ
２　食事をおいしく食べていますか　　　　　　　　　　　　はい　普通　いいえ
３　しっかりと食事がとれていますか　　　　　　　　　　　はい　普通　いいえ
４　お口の健康状態は良いですか　　　　　　　　　　　　　はい　普通　いいえ
５　よく人と会話をしますか　　　　　　　　　　　　　　　はい　普通　いいえ
６　現在の健康状態をどのように感じていますか　　　　　　よい　普通　悪い

	歯科診療の状況
	　あり　　　なし　　　（診療所・病院名　　　　　　　　　　　　　　　）

	口腔の状況
	自分の歯　　　  ：あり　なし

痛い歯やしみる歯：あり　なし

歯肉からの出血　：あり　なし

歯肉の腫れ　　　：あり　なし
	義歯　　　：　　あり　（上・下）　　なし

義歯の使用状況：

　　常時　　時々　　食事の時だけ　　未使用

	特記事項
	


· 実施のための利用者の情報

□二次予防事業　　□予防給付（要支援　□１　□２）











口腔機能向上


様　式　１











