周術期口腔機能管理計画書
平成　　　　年　　　　月　　　　日
	＜患者基本情報＞

				（　）は記入または選択、□は✓を入れる


	患者氏名

		男・女 

	生年月日

	Ｔ・Ｓ・Ｈ　　年　　月　　日（　　歳）



	

	＜主病の手術等の予定＞

主病名

治療方法

治療情報

□手術

手術日（　　年　　月　　日）

術式：

□化学療法

開始予定日（　　年　　月　　旬頃）

薬剤名：

□頭頸部
　放射線治療

照射開始予定日：　　年　　月　　日

予定照射線量：　　　　　　　　　　　　　Gy

照射部位：□腔　□含む　□含まない



＜口腔内の状態＞
[image: image1.png]



＜周術期口腔機能管理の実施内容と指導方針＞

日付

初診時（入院前）

治療開始　　年　　月　　日

入院中（術前）

手術日　　年　　月　　日

入院中（術後）

最終治療（退院）日　　年　　月　　日

実施目標

□口腔衛生管理の必要性の理解

□現在の口腔内の状況把握

□口腔内から感染源除去

□セルフケアの確認

□口腔内環境を整える

□術前に要処置歯の有無を確認

□セルフケアの確認

□術後口腔内の状況把握

□要処置歯の治療継続

指導実施

□検診

□ブラッシング指導

□義歯管理指導

□検診

□ブラッシング指導

□義歯管理指導

□検診

□専門的口腔ケアもしくは往診ケア

□義歯管理指導

治療項目

□専門的口腔ケア

□義歯の調整、修理

□歯科治療

治療内容：


□専門的口腔ケア

□義歯の調整、修理

□歯科治療

治療内容：


□専門的口腔ケア

□義歯の調整、修理

□歯科治療

治療内容：


備考

・う蝕歯

□なし

□あり

・欠損歯

□なし

□あり

・埋伏歯

□なし

□あり

・歯の動揺（Ｍ２以上）

□なし

□あり

・歯石の付着

□なし

□あり

・舌苔の付着

□なし

□あり

・義歯の不具合

□なし

□あり

・口腔清掃状態

□良

□中　

□不良

・義歯の清掃状態

□良

□中　

□不良




医療機関名
所在地

ＴＥＬ

担当歯科医師名
