周術期口腔機能管理計画書2
ID　　　　　　　
氏名　
生年月日　：　
患者本人・家族の口腔管理に関する同意　 
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                     　（　☐あり・☐なし　）
【基礎疾患の状態・生活習慣】
◆全身基礎疾患　：　☐なし　・　☐あり
☐高血圧症（　　　　/      mmHg）・☐糖尿病・☐脳血管疾患・☐心臓疾患･☐その他（　　　　　　　）
服用薬（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）
◆生活習慣
飲酒
：　☐なし　・　☐あり　（

  /日　,　　　　年間 ）
たばこ：　☐なし　・　☐あり　（
　　　　　本 /日　,　　　　年間 ）
その他（






）
【主病の手術等の予定】
　　病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　病気に対する治療予定　　
☐手術

手術予定日　：☐　　　　　　　年　　　月　　　日頃　　・　☐未定
☐抗がん剤治療
開始予定日　：☐　　　　　　　年　　　月　　　日頃　　・　☐未定
☐放射線治療

開始予定日　：☐　　　　　　　年　　　月　　　日頃　　・　☐未定
☐その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
【手術や治療によって予測される変化】
口腔内の変化の有無　：　☐なし　・　☐あり
☐手術による変化　　　　　　
口の欠損する部分・・・・☐歯並び　・☐顎の骨　・☐粘膜やその周囲　・☐その他（　　　　　　　　　　　　　）
その他の症状・・・・・・☐顎のずれ・☐口が開かない・☐噛みにくい・☐飲み込みにくい・☐義歯が合わない
☐抗がん剤治療や放射線治療による変化
☐口内炎　・☐口の乾燥　・☐味覚の異常　・☐カビやウイルスの感染　・☐顎の骨の感染や壊死　・
☐多数のむし歯　・☐口が開かない
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【歯科での口腔ケア内容】
☐歯周病の検査　　　☐歯石の除去　　　☐動揺している歯の固定　　　☐抜歯　　　☐口腔ケアの説明　　　　
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　）
【現在の口腔内の状態】
衛生状態：　☐よい　・　☐ふつう　・　☐わるい
歯周炎：　☐あり　・　☐なし
粘膜の変化（右図に記入）
歯磨きの回数：　　　　回 /日　　（☐朝　・☐昼　　・☐夕　・☐就寝前）
義歯の使用：☐なし・☐あり （部分床義歯/☐上・☐下 総義歯/☐上・☐下）
義歯の適合：　☐よい　・　☐ふつう　・　☐わるい
【入院前、入院中、退院後のセルフケア】　　
☐　歯磨き回数
1日　　　回　（☐朝　・☐昼　　・☐夕　・☐就寝前）
☐　うがい
1日　　　回　　
☐　舌や口の粘膜の清掃　
☐　保湿　
☐　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　
国立病院機構　弘前総合医療センター　歯科外来　　　　
　　　弘前市富野町１   電話：0172-32-4311(代) 　　記載　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当保険医　
