
    

      

 

 

無料訪問歯科健診申請書 

福井県後期高齢者医療広域連合が私（受診者）に関する個人情報を厳正に管理することを条件に、無料訪

問歯科健診に申し込みます。また、事業実施に必要な範囲において、福井県歯科医師会及びケアマネジャー

に対して私（受診者）の個人情報を提供することを承諾します。 

                               申請日  令和   年  月  日 

福井県後期高齢者医療広域連合長                   （太枠内をご記入下さい） 

フリガナ      被保険者 

番   号 

        

本人氏名 (申請者)               

                                   生年月日 M・T・S  年  月  日生 (   才) 

住所                  

 

性別   

男・女 

要介護度（※必ず〇をつけてください） 

要介護 ３  ４  ５ 

ケアマネジャー記入欄 
障害高齢者自立度 自立・Ｊ１・Ｊ２・A１・A２・Ｂ１・Ｂ２・Ｃ１・Ｃ２ 

認知症高齢者自立度 自立・Ⅰ・Ⅱa・Ⅱb・Ⅲa・Ⅲb・Ⅳ・Ⅴ・Ｍ 

訪問先の住所 (上記と異なる場合) 

 

申込者 (本人以外の場合) 

氏名 

本人との関係 

 

連絡先 ℡  

 

ケアマネジャー  

氏名 事業所名 

 

連絡先℡  ﾒｰﾙｱﾄﾞﾚｽ 

かかりつけの病院 かかりつけの歯科医院 利用している介護サービス施設 

本人の状態について当てはまる個所の番号に〇をつけてください。 

【意思の疎通】 １ できる  ２ 少しできる  ３ ほとんどできない   

【健診時の姿勢】１ 寝たまま  ２ ベッドで上半身を起こした状態  ３ 椅子に座りながら 

主たる疾患(既往歴)                     歯及び口腔の困りごと(任意) 

            

 

その他、希望や連絡事項があれば記入してください。 

 

 

 

   

※ケアマネジャーは、本人・家族に代わり、代行申請をすることができます。 

※本人・家族が申請される場合は、事前にケアマネジャーにご連絡ください。 

訪問歯科健診をご希望の場合は、申請書にご記入の上、「福井県後期高齢者医療広域連合」

に郵送または FAXして下さい。 


