
○八王子市在宅要介護者等かかりつけ歯科医紹介事業実施要綱 

 

平成19年４月１日施行 

 

改正  平成25年４月１日            平成25年８月26日 

     平成26年４月１日            平成28年４月１日 

     平成31年４月１日            令和４年８月１日 

 

（目 的） 

第１条 この事業は、在宅要介護者等が、症状に応じて訪問診療等の必要な歯科診療が受

けられるよう歯科医療機関を紹介することにより、在宅要介護者等の健全な歯科・口

腔状況を維持することを目的とする。 

（事業実施主体） 

第２条 この事業の実施主体は八王子市とする。 

（対象者） 

第３条 この事業の対象者は、原則として八王子市在住の在宅要介護者等とする。 

（事業協力） 

第４条 八王子市及び公益社団法人東京都八南歯科医師会（以下「歯科医師会」という。）

は、事業の円滑かつ効率的な推進を図るため、相互に協力するものとする。 

（事業内容） 

第５条 第１条の目的を達成するために実施する事業内容及び担当は、次に掲げるものと

する。 

（１）八王子市は、在宅要介護者等からの歯科医療機関紹介依頼に対する受付及び患者の

状況の聴き取り、歯科医師会へ連絡する。 

（２）歯科医師会は、在宅要介護者等の診療に適した歯科医療機関の選定を行う。 

（３）選定された歯科医療機関は、申込者へ連絡し、訪問診療日を確定させる。 

（４）歯科医師会は、本事業に協力する歯科医師及び医療機関の拡充に努めるとともに、

歯科医師会会員の訪問診療の状況、診療科目及び診療時間等が分かる資料を作成する

ものとする。 

（５）八王子市は、（２）、（３）及び（４）以外の本事業に関する業務を行う。 

２ 本事業における各機関等の連携の形態は、別紙１のとおりとする。 

（状況等の聴取） 

第６条 八王子市は、在宅要介護者等からの歯科医療機関紹介に関する申込みを受付ける

際に、患者の日常生活や身体等の状況、希望する歯科診療の内容等について聴取する。 

 



（受付票） 

第７条 前条の申込みに関わる事項の聴取には、八王子市在宅要介護者等歯科診療受付票

（第１号様式）により行うものとする。 

（報告書） 

第８条 在宅要介護者等の診療に行った歯科医療機関は、初回の訪問日の状況について、

訪問歯科診療報告（第２号様式）により八王子市へ報告するものとする。 

（訪問診療用機材の搬送） 

第９条 八王子市は、訪問診療の実施に必要な訪問診療用機材の搬送を行う。 

（事業の検証） 

第10条 第１条の目的及び在宅要介護者等に安全で適切な受診機会を提供するという観点

から、事業開始後一定の期間をおいて、本事業の実施状況、各機関の対応状況、取扱

い件数及び利用者の意見等を聴取し検証するとともに、事業の改善・充実を図る。 

（委 任） 

第11条 この要綱に定めるもののほか、事業の実施に関し必要な事項は、市長が別に定め

る。 

 

附 則 

この要綱は、平成19年４月１日から施行する。 

 附 則 

この要綱は、平成25年４月１日から施行する。 

 附 則 

この要綱は、平成25年８月26日から施行する。 

 附 則 

この要綱は、平成26年４月１日から施行する。 

 附 則 

この要綱は、平成28年４月１日から施行する。 

 附 則 

この要綱は、平成31年４月１日から施行する。 

 附 則 

この要綱は、令和４年８月１日から施行する。 

 

 

 

 

 



 

 

＜診療までの流れ＞ 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

希望者 

①紹介希望者からの問合せ 

八王子市 

②診療（受入）を調整依頼 

 （メール送信後に電話） 

③診療（受入）を調整 

診療歯科医院 

⑤受入可能医療機関を回答・ 

 診療予約 

希望者 

診療開始 

八王子歯科医会 

八王子市 

④担当医を報告 

八王子市 

⑥診療歯科医院から市へ FAXで 

「訪問歯科診療報告書」を送信 

希望者 

⑦かかりつけ医定着確認等の 

聞き取り調査 

 

※訪問歯科医師に、事前に市から聞き取りが

あることを希望者に伝えておいてもらう。 

別紙  



 

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

名前： 関係：

連絡先： － －

具体的な状況 （ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ） 最終受診日 （ ）

（ ） （ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ）

（ ） （ ）

（ ）

）

） （

（ ）

駐車場 （ ） （ ）

（ ） （ ）

（ ） （ ）

（ ）

（ ） （ ）

（ ） （ ）

連絡先 １.申込者　　　２.受診希望者　　　３.その他

受診希望者との関係

氏　名

連絡先

第1号様式

八王子市在宅要介護者等歯科診療受付票
№

受付日 受付者

緊急連絡先

受診希望者

ふりがな

申込者

ふりがな

性　別

氏　名

住　所
生年月日

連絡先

歳）緊急連絡先 （

電話番号

要介護度 要介護 要支援 自立

食　事 全介助 一部介助 自立

障　害
疾　病
その他

身体 　内容

精神

知的

その他

症　状
（主訴）

痛み

腫れ

その他

過去に受診
した歯科

医療機関名

所在地

排　泄 全介助 一部介助 自立

座　位 不可能 可　能

意思の疎通 困難 良好

過去の病気 なし あり

通　院 不可能 可　能

診察台への移動 不可能 可　能

なし

現在の病気 なし あり

服用して
いる薬

なし あり

その他

訪問診療を実施する場合
都合が悪い曜日・時間

備　考

ケアマネージャー氏名 連絡先電話番号

ケースワーカー氏名 所属

紹介先
診療所名 連絡先

所在地 地区担当　　 先生

受診希望者の
状況

（手帳の種類： 等級 ）級・度手帳の有無 なし あり

健康保険証 あり なし （理由：

かかりつけ
医療機関

医療機関名

所在地 電話番号

医師の意見書 あり



訪問歯科診療報告書 

 

報告日       年  月  日 

報告者（歯科医院名及び電話番号） 

 

                   

    

１．診療をした患者様情報について 

（1）依頼先     1. 地区コーディネーターから 2. 患者またはそのご家族から 

（2）性別    1. 男性     2.女性 

（3）年齢    1. 19 歳以下  2. 20 代  3. 30 代  4. 40 代 

         5. 50 代    6. 60 代  7. 70 代  8. 80 歳以上 

 

２．診療情報等について 

 （1）初回訪問日       年  月  日 

 （2）診療内容（治療計画含む）【複数回答可】 

   1. Ｃ処置  2. 義歯  3. 歯周治療  4. 摂食嚥下指導 

5. 口腔衛生指導管理  6.その他（             ） 

 

３．市の訪問歯科診療用貸出機器の利用について 

  （1）利用状況 

     1. 利用した →（2）へ  2. 利用していない 

  （2）利用機器（                         ） 

 

４．感想等（診療に行かれて感じたこと等） 

 

 

 

 

※ 治療終了後または初診から２か月を目安に提出をお願い致します。 

＜報告書提出先＞ 

八王子市 健康医療部 健康医療政策課宛へＦＡＸにて送付してください。 

 

送付先ＦＡＸ番号  ０４２－６２１－０２７９ 

第 2号様式 

No.      


