
 

別紙様式１ 

指定居宅介護支援事業所向け診療情報提供書（居宅療養管理指導・医師） 

       年    月    日 
情報提供先事業所      
担当     殿 

医療機関名      
医療機関所在地      
電話番号       
FAX 番号       
医師氏名                                   

基本情報 

利用者氏名 

（ふりがな） 
男 

・ 

女 

〒      － 

  

  

      年     月     日生(    歳)    連絡先       (     ) 

利用者の病状、経過等 

(１) 診断名（特定疾病または生活機能低下の直接の原因となっている傷病名については１.に記入）及び発症年月日 

    １．                                     発症年月日  （         年     月     日頃 ） 

    ２．                                     発症年月日  （         年     月     日頃 ） 

    ３．                                     発症年月日  （         年     月     日頃 ） 

(２) 生活機能低下の直接の原因となっている傷病または特定疾病の経過及び投薬内容を含む治療内容 

〔前回の情報提供より変化のあった事項について記入〕 

 

(３) 日常生活の自立度等について 

・障害高齢者の日常生活自立度(寝たきり度) 

・認知症高齢者の日常生活自立度            

 

□自立  □J1  □J2  □A1   □A2   □B1   □B2  □C1  □C2 

□自立  □Ⅰ  □Ⅱa  □Ⅱb □Ⅲa  □Ⅲb □Ⅳ  □Ｍ 

介護サービスを利用する上での留意点、介護方法等 

(１) 現在あるかまたは今後発生の可能性の高い生活機能の低下とその対処方針 

□尿失禁 □転倒・骨折   □移動能力の低下 □褥瘡 □心肺機能の低下  □閉じこもり  □意欲低下    □徘徊   

□低栄養 □摂食・嚥下機能低下  □脱水 □易感染性  □がん等による疼痛  □その他（                 ） 

→ 対処方針 （                                                                                     ） 

(２) サービスの必要性（特に必要性の高いものには下線を引いて下さい。予防給付により提供されるサービスを含みます。） 

□訪問診療                □訪問看護          □訪問歯科診療    □訪問薬剤管理指導 

□訪問リハビリテーション  □短期入所療養介護  □訪問歯科衛生指導  □訪問栄養食事指導 

□通所リハビリテーション   □その他の医療系サービス（                     ）   

(３) サービス提供時における医学的観点からの留意事項 

□起居動作  □移動    □運動    □排泄    □睡眠   

□入浴    □摂食    □嚥下    □血圧    □その他（                                ）   

→ 対処方針 （                                                                                     ） 

利用者の日常生活上の留意事項・社会生活面の課題と地域社会において必要な支援等 

(１) 利用者の日常生活上の留意事項 

 

(２)社会生活面の課題と地域社会において必要な支援 

社会生活面の課題 □特になし □あり 

（                                                                                                 ） 

→ 必要な支援（                                                                                    ） 

(３) 特記事項 

 

  



 

 

人生の最終段階における医療・ケアに関する情報  

※本人の意思は変わりうるものであり、本記載が最新の意向を反映しているとは限らないため、常に最新の意向の確認が必要であることについて十分に留意すること 

(１) 意向の話し合い 

 □本人・家族等との話し合いを実施している（最終実施日：    年   月   日） 

 □話し合いを実施していない （ □本人からの話し合いの希望がない □それ以外 ） 

※（２）から（５）は、本人・家族等との話し合いを実施している場合のみ記載 

(２)本人・家族の意向 

□下記をご参照ください  □別紙参照（記載した書類等：                                 ）                           

(３) 話し合いの参加者 

 □本人 □家族（氏名：            続柄：    ）（氏名：           続柄：    ） 

 □医療・ケアチーム  □その他（                                   ） 

(４)医療・ケアに関して本人または本人・家族等と医療・ケアチームで話し合った内容 

(５)その他（上記のほか、人生の最終段階における医療・ケアに関する情報で介護支援専門員と共有したい内容） 

 

  



 

 

別紙様式２ 

指定居宅介護支援事業所向け診療情報提供書（居宅療養管理指導・歯科医師） 

     年    月    日 
情報提供先事業所      
担当     殿 

医療機関名      
医療機関所在地      
電話番号       
FAX 番号       
歯科医師氏名                                  

基本情報 

利用者氏名 

（ふりがな） 
男 

・ 

女 

〒      － 

  

  

      年     月     日生    連絡先       (     ) 

利用者の病状、経過等 

(１) 情報提供の目的 

 

(２) 病状、経過等 

□ 口腔衛生状態不良 

□ う蝕等 

□ 歯周病 

□ 口腔粘膜疾患（潰瘍等） 

□ 義歯の使用（□ 部分  □ 全部） 

□ 臼歯部咬合（□ 良好  □ 不良） 

□ 義歯の問題（□ 義歯新製が必要な欠損 □ 義歯破損・不適合等）  

□ 摂食嚥下機能の低下 

□ 口腔乾燥  

□ その他（                                 ） 
 

□ 配慮すべき基礎疾患（                           ） 

介護サービスを利用する上での留意点、介護方法等 
(１) 必要な歯科治療 

□ う蝕治療     □ 冠・ブリッジ治療    □ 義歯の新製や修理等 

□ 歯周病の治療   □ 口腔機能の維持・向上  □ その他（             ）   

(２) 利用すべきサービス 

□ 居宅療養管理指導（□ 歯科医師 □ 歯科衛生士） □ その他（         ） 

(３) その他留意点 

□ 摂食嚥下機能  □ 誤嚥性肺炎  □ 低栄養  □ その他（         ） 

(４) 連携すべきサービス 

□ 特になし □ あり（       ） 

→必要な支援（          ） 

利用者の日常生活上の留意事項・社会生活面の課題と地域社会において必要な支援等 
(１) 利用者の日常生活上の留意事項 

 

(２)社会生活面の課題と地域社会において必要な支援 

社会生活面の課題 □ 特になし □ あり

（                                                              ） 

→ 必要な支援（                                           ） 

(３) 特記事項 

 



 歯科衛生士等による居宅療養管理指導に係る口腔の健康状態の評価・管理指導計画 

 

 

１ 基本情報 

※嚥下調整食の分類、誤嚥性肺炎の発症等について介護保険施設と連携を図り把握するよう努めるとともに、6 月以内の状況について記載すること。 

２ 口腔の健康状態の評価・再評価（口腔に関する問題点等） 

３ 居宅療養管理指導計画                  利用者家族に説明を行った日       年 月 日 

４ 実施記録 

 

 

利用者氏名 

（ふりがな）  

 

 年     月   日生 

男 
・ 

女 
 

食形態 □ 経口摂取（□ 常食 □ 嚥下調整食（□ ４ □ ３ □ ２－２ □ ２－１ □ １ｊ □ ０ｔ □ ０ｊ）） 

□ 経腸栄養 □ 静脈栄養  

義歯の使用 □ あり （ □ 部分 ・ □ 全部）  □ なし 

誤嚥性肺炎の発症・罹患 □ あり （直近の発症年月：      年   月）  □ なし 

記入者・記入年月日 （氏名）      年   月   日 

口腔衛生状態 口臭 

歯の汚れ 

義歯の汚れ 

舌苔 

□ あり    □ なし    □ 分からない 

□ あり    □ なし    □ 分からない 

□ あり    □ なし    □ 分からない 

□ あり    □ なし    □ 分からない 

口腔機能の状態 奥歯のかみ合わせ 

食べこぼし 

むせ 

口腔乾燥 

舌の動きが悪い 

ぶくぶくうがい※ 
※ 現在、歯磨き後のうがいをしている場合に限り確認 

□ 良好   □ 不良    □ 分からない 

□ あり    □ なし    □ 分からない 

□ あり    □ なし    □ 分からない 

□ あり    □ なし    □ 分からない 

□ あり    □ なし    □ 分からない 

□ できる   □ できない □ 分からない 

（以下の評価は歯科医師の判断により必要に応じて実施） 

歯科疾患等 歯数  

歯の問題（う蝕、破折、脱離、残根歯等） 

義歯の問題（不適合、破損、必要だが使用していない） 

歯周病 

粘膜の問題（潰瘍等） 

（        ）歯 

□ あり    □ なし    □ 分からない 

□ あり    □ なし    □ 分からない 

□ あり    □ なし    □ 分からない 

□ あり    □ なし    □ 分からない 

特記事項  

初回作成日       年   月   日 作成（変更）日      年   月   日 

記入者 歯科医師：                      歯科衛生士： 

目標 □ 歯科疾患（□ 重症化防止 □ 改善） 

□ 口腔衛生（□ 自立 □ 介護者の口腔清掃 

技術の向上 □ 専門職の定期的な口腔清掃等） 

□ 摂食嚥下機能（□ 維持 □ 改善） 

□ 食形態（□ 維持 □ 改善） 

□ 栄養状態（□ 維持 □ 改善）  

□ 誤嚥性肺炎の予防 

□ その他（               ）         

実施内容 □ 口腔清掃    □ 口腔清掃に関する指導 

□ 義歯の清掃      □ 義歯の清掃に関する指導 

□ 摂食嚥下等の口腔機能に関する指導 

□ 誤嚥性肺炎の予防に関する指導 

□ その他（       ） 

訪問頻度 □ 月４回程度 □ 月２回程度 □ 月 1 回程度 □ その他（         ） 

関連職種との連携  

訪問日    年  月  日  時  分 ～  時  分  実施者  

訪問先 □ 自宅 □ 認知症グループホーム □ 特定施設（有料老人ホーム、養護老人ホーム、軽費老人ホーム ） 

歯科医師の同行の有無 □ なし □ あり         年  月  日  時  分 ～  時  分 

実地指導の要点 □ 口腔清掃         □ 口腔清掃に関する指導 

□ 義歯の清掃     □ 義歯の清掃に関する指導 

□ 摂食嚥下等の口腔機能に関する指導 

□ 誤嚥性肺炎の予防に関する指導 

□ その他 （                ） 

解決すべき課題  

特記事項 □ 実地指導に係る情報提供・指導（         ） 

□ 管理指導計画の見直しを含めた歯科医師からの指示（         ） 

別紙様式３ 



居宅療養管理指導（管理栄養士） 指示書 （様式例） 別紙様式４

指示日　　　　　　　　　　 年　　　 　月　 　　　日 

ふりがな 生年月日

氏名 様 　　　　　　年　 　　月　　　 日 （　　　　　歳）

身長 体重 BMI 検査値・服薬内容 □ 別紙添付有り

cm kg kg/㎡

＜疾患名＞

＜対象となる特別食等＞

□腎臓病食 □肝臓病食 □糖尿病食 □胃潰瘍食

□貧血食 □膵臓病食 □脂質異常症食 □痛風食

□高血圧・心臓食 □経管栄養のための濃厚流動食 □嚥下困難のための流動食

□特別な場合の検査食 □低栄養状態

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

＜指導内容＞

□食形態の調整 □エネルギー摂取量の調整 □たんぱく質摂取量の調整

□脂質摂取量の調整 □ビタミン摂取量の調整 □ミネラル摂取量の調整

□その他

＜上記詳細・その他の内容・目標＞

＜留意事項＞

＜指示栄養量＞

 エネルギー　： kcal/日 その他

 たんぱく質 　： g/日

 脂質　　　　　：　 g/日

医療機関・施設名

医師名：

御中 医療機関・施設名：

上記の通り、栄養管理を依頼します。
電話番号：

FAX：

男
・
女

※記載例：カリウム 1500mg以下/日



居宅療養管理指導（管理栄養士） 特別追加訪問指示書 別紙様式５

指示期間：　  　　　 年  　　 　月　　   　日   から30日間

ふりがな 生年月日

氏名

様 　　　　　　年　 　　月　　　 日 （　　　　　歳）

＜病状・主訴＞

＜一時的に管理栄養士による居宅療養管理指導が頻回に必要な理由＞

＜栄養に関する具体的な指示事項・留意事項等＞

上記の通り、指示いたします。

医療機関・施設名 医師名：

医療機関・施設名：

電話番号：

管理栄養士様 FAX：

男
・
女


