「国保直診歯科」活動状況調査
	施設名
	
	記入者氏名
	
	職種
	


（１）基本情報

	
	標榜診療科
	国保歯科保健センター併設の有無
	責任者名（歯科医師）
	職　　員　　数
	E－mailアドレス

	
	
	
	
	歯科

医師

数
	研修

歯科

医数
	歯科

衛生

士数
	歯科

技工

士数
	その

他職

員数
	計
	

	
	
	
	
	勤務

年数
	
	
	
	
	
	
	

	例）
	 eq \o\ac(○,1).一般歯科

2.歯科口腔外科

 eq \o\ac(○,3).小児歯科

4.矯正歯科
	H20

年度
	国保 太郎
	10年
	2
(0)
	1
(0)
	3

(2)
	0

(1)
	2
(0)
	8

(3)
	※施設アドレスまたは、責任者個人のアドレスでも可

XXXX-XXX@kokushinkyo.or.jp

	問
	1.一般歯科

2.歯科口腔外科

3.小児歯科

4.矯正歯科
	
	
	
	(　)
	(　)
	(　)
	(　)
	(　)
	(　)
	


※1）標榜診療科は、該当する項目の番号に○印を付してください。2）国保歯科保健センター併設の有無は、設置している場合、「設置年度（活動開始年度）」を記載してください。3）職員数は、「常勤」の職員数を記載し、非常勤職員数は（　）内記載してください。また、その他職員数は、歯科に係る関係職員の人数を記載ください。4）記載頂いたE-mailアドレスは、国保直歯科診関係者のメーリングリストに登録させて頂きます。
◎歯科医師招聘状況
	例）
	 eq \o\ac(○,1).市町村（施設）直接公募・採用

 eq \o\ac(○,2).大学等からの派遣

3.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	派遣元施設名〔　XXXX大学  　　　　　〕

派遣更新年数〔　2年　〕

派遣人数〔　1人　〕
	備考

1名は町採用であるが、1名は大学医局から週5日派遣来て頂いている。


	問
	1.市町村（施設）直接公募・採用

2.大学等からの派遣

3.その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	派遣元施設名〔　　　　　　　　　　　〕

派遣更新年数〔　　　　　〕

派遣人数〔　　　　〕
	備考




※1）該当する項目の番号に○印を付してください。「2.大学等からの派遣」に該当する場合は、その内容をご記入ください（複数該当する場合は、最長派遣者を主としてご記入いただき、備考の欄に「他に派遣○名あり」と記載ください）。
◎国診協・国診協都道府県協議会主催の学会・研修会等への参加状況

	例）
	国診協

主催
	①.全国国保地域医療学会

②.地域医療現地研究会

③.地域包括医療・ケア研修会

④.国保直診・口腔保健研修会
	都道府県

協議会

主催
	①.(都道府県)国保地域医療学会

②.国保直診関係者の研修会


	備考



	問
	国診協

主催
	1.全国国保地域医療学会

2.地域医療現地研究会

3.地域包括医療・ケア研修会

4.国保直診・口腔保健研修会
	都道府県

協議会

主催
	1.(都道府県)国保地域医療学会

2.国保直診関係者の研修会


	備考




※1）該当する項目の番号に○印を付してください。
(続く)

◎歯科医師臨床研修における研修施設の有無・受入人数

	例）
	1.単独型臨床研修施設　　年間受入人数〔
2.管理型臨床研修施設　　年間受入人数〔
	0人

0人
	〕

〕
	③.協力型臨床研修施設　　年間受入人数〔
④.研修協力施設　　　　　年間受入人数〔
	1人
3人
	〕

〕
	備考

XXX大学の研修プログラムに参画している

	問
	1.単独型臨床研修施設　　年間受入人数〔
2.管理型臨床研修施設　　年間受入人数〔
	
	〕

〕
	3.協力型臨床研修施設　　年間受入人数〔
4.研修協力施設　　　　　年間受入人数〔
	
	〕

〕
	備考




※1）該当する項目の番号に○印を付し、受入人数（H26年度実績・受入予定数も含む）を記載ください。

◎歯科診療週間スケジュール（診療時間）
	
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	備考

	例）
	AM
	○

	○
（施設）
	○

	休診
	○

	○

	休診
	診療時間は、9：00～12：00、15：00～19：00

火曜日が特養へ定期訪問、金曜日は在宅患者の訪問診療を実施している。木曜日は、ニーズに応じて、在宅及び施設を訪問している。

	
	PM
	○

	○

	○

	（在宅・施設）
	（在宅）
	休診
	休診
	

	問
	AM
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	PM
	
	
	
	
	
	
	
	


※1）該当する診療時間帯（外来・病棟）に○印を付してください。また、訪問診療（施設及び在宅）を曜日（時間帯）を決めて行っている場合は、（　）書きで「在宅」・「施設」の種別をご記載ください。訪問診療（施設及び在宅）が不定期実施の場合は、記入いただかなくて結構でございます。
（２）活動状況

	問
	口腔外科診療
	1.実施
	2.未実施
	口腔ケア（居宅）
	1.実施
	2.未実施
	糖尿病教室
	1.実施
	2.未実施

	
	障害者歯科診療
	1.実施
	2.未実施
	口腔ケア（施設）
	1.実施
	2.未実施
	幼保育園歯科保健活動
	1.実施
	2.未実施

	
	訪問歯科診療（居宅）
	1.実施
	2.未実施
	口腔ケア（病棟）
	1.実施
	2.未実施
	学校歯科保健活動
	1.実施
	2.未実施

	
	訪問歯科診療（施設）
	1.実施
	2.未実施
	摂食機能検査（VE）
	1.実施
	2.未実施
	産業歯科保健活動
	1.実施
	2.未実施

	
	入院診療
	1.実施
	2.未実施
	摂食機能検査（VF）
	1.実施
	2.未実施
	地域歯科保健活動
	1.実施
	2.未実施

	
	周術期管理
	1.実施
	2.未実施
	摂食嚥下リハビリ
	1.実施
	2.未実施
	特養の協力歯科医療機関
	1.実施
	2.未実施


※1）該当する項目の番号に○印を付してください。
◎国保直診歯科活動における実績（活動PR）　※自由記載
	


●記入に関する問合せは、国診協事務局（業務部事業課）までお願い致します。ＴＥＬ ０３－６８０９－２４６６

●回答・返送先は、国診協都道府県協議会（都道府県国保連合会内）までご返信（回答）いただきますようお願いいたします。










様式３








