
在宅で介護を要する高齢者（要介護３以上）の方や
重度の障害のある方（身体障害者手帳１,２級所持者）などで、

歯科医院へ通院することが難しい方のご自宅へ
歯科医師、歯科衛生士が訪問し、歯科健診や相談を実施します。

介護が必要な方、障害がある方を支える全ての方へ

こんな症状があったら、口の中に異常がある場合があります。

いつもより元気がない 急に食欲がなくなった 最近よく発熱する

新潟県・新潟県歯科医師会

無 料 訪 問 歯 科 健 診



無料訪問歯科健診
新潟県在宅要介護者等歯科保健推進事業

対象となる方

以下のいずれにも該当する方

●口腔に関する自覚症状はないが、歯科健診を希望する方
（本人以外の者によって明確な所見が確認できる場合は除く。）

※口腔に関する症状・所見の例
入れ歯：合わない、壊れた、歯ぐきにあたって痛い
歯ぐき：痛い、出血する、腫れている
歯 ：痛い、詰め物がとれた、むし歯がある、グラグラする

●歯科保健サービスを受けることが困難な在宅要介護者及び重度障害者
等で、以下のいずれかに該当する方
・介護保険制度の要介護状態区分における要介護３・４・５
・障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）判定基準（厚生労働省）に
おけるランクＢ・Ｃ

・認知症高齢者の日常生活自立度判定基準（厚生労働省）におけるⅢ・Ⅳ・Ｍ
・療育手帳Ａまたは身体障害者手帳１．２級所持者

費用

無料です。

申込・問い合わせ

●住所地の地域振興局健康福祉（環境）部

●市町村
（新潟市のぞく）

※担当の介護支援専門員（ケアマネージャー）等にご相談ください。

※歯科健診の結果、治療や専門的口腔ケア（歯科医師、歯科
衛生士等による）が必要とされる場合があります。
その場合は、担当歯科医師とご相談ください。

受けられるサービス内容

●歯科健診
●歯や歯ぐき等、口の中に関する相談
●口腔ケアや口腔リハビリに関する相談・アドバイス 等



別紙第５号様式（在宅要介護者等歯科保健推進事業）

次の要件に該当するため、以下のとおり申し込みます。

□　口腔に関する自覚症状はないが、歯科健診を希望する者

　　※本人以外の者によって明確な所見が確認できる場合は除く

年　　　月　　　日

１　申込者名（※健診対象者本人の場合は記載不要）

申込者名（※）

住所

２　健診対象者名

住所

３　健診対象者の状況

本人との続柄

介護支援
専門員

身体障害者手帳 療育手帳

訪問歯科健診事業申込（同意）書

　　※口腔に関する症状・所見の例　　入れ歯 ： 合わない、壊れた、歯ぐきにあたって痛い

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歯ぐき　：　痛い、出血する、腫れている

　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　歯　  ：　痛い、詰め物がとれた、むし歯がある、グラグラする

ふりがな 所属・職名

〒

TEL　　　　　　　（　　　　　　　）

気になるところ
・入れ歯　　　・歯ぐき　　　・歯　　　・口臭　　　・その他

　（　具体的に　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

健診対象者名
ふりがな 　明治・大正・昭和・平成・令和

　　　　　年　　　　月　　　　日生（　　　　歳）

〒

TEL　　　　　　　（　　　　　　　）

主な介護者

世帯状況 ・単身世帯　　・高齢者のみの世帯　　・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

医科の受診状況 ・通院（診療科名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） ・往診

通院していた歯科医院 ・あり（歯科医院名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　・なし TEL　　　　　　　（　　　　　　　）

希望する歯科医院 TEL　　　　　　　（　　　　　　　）

主治医 TEL　　　　　　　（　　　　　　　）

現在の主たる病名

可能な姿勢 ・いすに座る　　・車いすに乗る　　・ベッド等を起こした状態　　・寝たまま　　・特記事項（　　　　　　　　）

意志の疎通 ・完全に通じる　　・ある程度通じる　　・ほとんど通じない　　・特記事項（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

要介護状態区分
要支援　　１　　２
要介護　　１　　２　　３　　４　　５

TEL　　　　（　　　　）　　　　　

※申込者（健診対象者本人以外）へは、訪問終了後、別紙第６号様式「在宅要介護者等歯科保健推進事業報告書（口腔ケアアセス

メント票）」を送付します。

障害者手帳の有無 有（　　　　　　　級）　　無 A　　　B　　　無

日常生活自立度等
障害高齢者（寝たきり度）　　　　J１　　　J２　　　A１　　　A２　　　B１　　　B２　　　C１　　　C２
認知症高齢者　　　　　　　　　　　Ⅰ　　 　Ⅱａ　　 Ⅱｂ　　 Ⅲａ　　 Ⅲｂ　　  Ⅳ　　　 Ｍ

その他特記事項

地域振興局健康福祉

(環境)部記入欄
受付　　　　　年　　　　月　　　　　日

受付番号
事業対象の適否 適　・　否




