様式第2号（第4条関係）
状況調査書
	申請月日
	年 　月 　日
	状況調査日
	年 　月 　日
	訪問調査依頼日
	年 　月 　日

	ふりがな
氏名
	
	男 女
	住所
	
	生年
月日
	年 　月 　日
（ 　　　）歳

	
	
	
	
	
	
	

	電話番号
	　　　―
	希望
	本人　　・家族（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	保険の種類
	国保・健保・共済
	老人医療　有　・　無
	身体障害者手帳　有　・　無
	福祉医療　有　・　無

	家族の状況
	氏名
	性別
	年齢
	続柄
	氏名
	性別
	年齢
	続柄
	氏名
	性別
	年齢
	続柄

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	口腔の状態
	心身等の状態

	1　主訴　ａ　むし歯
ｂ　出血
ｃ　歯肉の病気
ｄ　義歯の不適合
ｅ　食べ物がよく咬めない
ｆ　歯がぐらぐらする
ｇ　熱いものや冷たいものがしみる
Ｈ　その他（　　　　　　　　　　　　　）
主訴はいつ頃から　　　　年　　　月　　　日
現在の状況　ａ　痛みがある
ｂ　はれている
ｃ　出血がある
ｄ　その他（　　　　　　　　　　）
	1　身体の状況
身長　　　cm　体重　　㎏　血圧　　　㎜Hg
その他　（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	2　寝たきりとなった原因疾患名
ａ　脳血管疾患
ｂ　心疾患
ｃ　高血圧
ｄ　その他（　　　　　　　　　　　　　）
ア　発病年月日　　　　　　　　　年　　月　　日
イ　寝たきりとなった年月日　　　年　　月　　日
ウ　寝たきり度
（臥床状況）

	2　歯科の受診状況
主治医　　　　　　歯科医院　（電話番号　　　　）
最近の受診状況　　　　　年　　　月　　　日
寝たきり後の歯科受診状況　　　有　　無
	

	
	3　医療面
感染症　肝炎　　梅毒　　結核　　（　有　無　不明　）
既往歴　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）
現在の病名・症状（　　　　　　　　　　　　　　　　）
内科等の受診状況
主治医　　　　　　　医院　（電話番号　　　　　　）
最近の受診状況　　　　　　　年　　月　　日
医師からの指示事項　（　　　　　　　　　　　　　　）
服薬状況　　無・有　（　　　　　　　　　　　　　　）
皮膚の痒かゆみ　無・有

	3　歯科治療経験
異常なし　　異常あり　ア　気分が悪くなった
イ　貧血をおこした
ウ　ショック状態をおこした
エ　止血が悪かった
オ　薬物アレルギーがでた
カ　その他（　　　　　　）
	

	
	

	4　口腔機能の状態
食事形態　　自立　　部分介助　　全介助
食事内容　　普通食　　　軟食　　　流動食
（　　　　）（　　　　）（　　　）
	

	5　口腔清掃
頻度　　毎日（いつ　　）時々（週　　回）しない
誰が　　本人　　介護者　（　　　　　　　　）
方法　　ハブラシ　その他（　　　　　　　　）
	4　障害の有無
聴力　　　　　無・有
言語　　　　　無・有
視力　　　　　無・有
痴呆　　　　　無・有
手指運動　　　無・有

	6　義歯の状況
使用状況　（　毎日　時々[　　]使用しない　）
種類　　　（総義歯　　部分床義歯　　　　　）
清掃状況　（毎日　　時々　　清掃しない　　）
	5　その他



