
 

令和８年度 

後期高齢者歯科口腔健診 

 

各種様式集 

  
 
 

１．対象者への送付書類 

通常健診・訪問健診共通・・・受診券(P1)、実施医療機関一覧表の表紙(P2) 

通常健診・・・健診啓発チラシ(P3)   

訪問健診・・・訪問健診受診案内(P4・5)、訪問健診に係る同意書(P6)、  

訪問健診啓発チラシ(P7) 

 
２．健診で使用する様式 

通常健診・訪問健診共通・・・健診票(P8)、問診票(P9)、健口アドバイス(P１0) 

訪問健診・・・後期高齢者者歯科口腔健診・訪問健診結果票(P11) 

  
３．委託料の支払関係様式 

   通常健診・訪問健診共通・・・債権者登録(P12)、委託料請求書(P13) 

【様式等一覧】 



歯科口腔健康診査受診券

生年月日

住　　所

有効期限

受診券番号

氏　　名

健診内容 １．栄養状態

２．歯の状態

３．歯周病の状態

４．舌、頬、歯肉粘膜の状態

５．入れ歯の状態

７．舌の動き

８．言葉の明瞭度

９．食べ物を飲み込む能力

10．お口の衛生状態

11．お口の渇き具合

お問い合せ先

【お問い合せ先】

性　別

＜歯科口腔健診のお知らせ＞

※ミシン目を切り離さないでください。

・有効期限内に１回無料で受診できます。

６．噛む能力

備　　考

12．顎関節

無料
で受診できます。

島根県松江市
殿町８番地３

　６９０－０８８７

　　　　　　　　　　　　　広域　一郎　様

出雲市役所　健康増進課

電話　０８５３－２１－６９７９

〒６９３－８５３０

出雲市今市町７０番地

2603000018-000003-000001

男

令和８年　６月　１日　　　から

松江市殿町８番地３

昭和２０年　１月　２日

令和８年度

２６０３００００１８

広域　一郎

出雲市役所　健康増進課

電話　０８５３－２１－６９７９

〒６９３－８５３０

出雲市今市町７０番地

令和８年１１月３０日　　　まで

2603000018

①電話で予約する

同封の「令和８年度　後期高齢者歯科口

腔健診実施医療機関一覧表」に記載の医

療機関へ直接電話してください。

②受診する

当日用意するもの

●令和８年度歯科口腔健康診査受診券

●下記(１)(２)のうちいずれか一つ

（１）資格確認書

（２）マイナ保険証

※健診の受診結果は、お住まいの市町村

に報告され、保健指導等に活用される場

合がありますので、ご了承ください。



令和 7 年度　後期高齢者歯科口腔健診

歯科口腔健診・訪問健診を実施している医療機関
を掲載しています。
訪問健診の実施機関については一覧表の「訪問健
診」の欄をご確認ください。

・同封のチラシより受診期間を確認して、健診・訪問健
診を受ける歯科医院を決めましょう。
・歯科医院へ必ず予約の電話をしましょう。

島根県後期高齢者医療広域連合
☎ 0852－40－0043

※訪問健診については裏表紙をご確認ください。
※資格確認書・被保険者証・マイナ保険証の内、
いずれか一つをご持参ください。

【健診時に用意するもの一覧】

受診券
資格確認書
被保険者証
マイナ保険証

訪問健診
受診案内 同意書

通常健診 ◯◯ ◯◯
訪問健診 ◯◯ ◯◯ ◯◯ ◯◯

　  実施医療機関一覧表

647117 Ⓢ歯科口腔健診実施医療機関一覧表 _全域版
全域版.indd   1全域版.indd   1 2025/04/09   16:41:052025/04/09   16:41:05

８令和 7 年度　後期高齢者歯科口腔健診

歯科口腔健診・訪問健診を実施している医療機関
を掲載しています。
訪問健診の実施機関については一覧表の「訪問健
診」の欄をご確認ください。

・同封のチラシより受診期間を確認して、健診・訪問健
診を受ける歯科医院を決めましょう。
・歯科医院へ必ず予約の電話をしましょう。

島根県後期高齢者医療広域連合
☎ 0852－40－0043

※訪問健診については裏表紙をご確認ください。
※資格確認書・被保険者証・マイナ保険証の内、
いずれか一つをご持参ください。

【健診時に用意するもの一覧】

受診券
資格確認書
被保険者証
マイナ保険証

訪問健診
受診案内 同意書

通常健診 ◯◯ ◯◯
訪問健診 ◯◯ ◯◯ ◯◯ ◯◯

　  実施医療機関一覧表

647117 Ⓢ歯科口腔健診実施医療機関一覧表 _全域版
全域版.indd   1全域版.indd   1 2025/04/09   16:41:052025/04/09   16:41:05

令和 7 年度　後期高齢者歯科口腔健診
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※�資格確認書・マイナ保険証の内、いずれか一つ
をご持参ください。



【訪問健診のお知らせ】
次の条件を全て満たす方は訪問健診で受診ができます。
☆条件☆
①介護保険の要介護度 3 以上の在宅者
（長期入院者・施設入所者は対象外）
②医療保険・介護保険で歯科の管理を受けていない方

以下の市町村に住所がある方は、市町村で確認の
上、必要書類をお渡ししますので、まずはお住い
の市役所・町役場にお問い合わせください。

　【対象市町村】
松江市、出雲市、美郷町、吉賀町、西ノ島町、
益田市、江津市、雲南市、奥出雲町、邑南町

※上記の【対象市町村】以外に住所がある方へは、
訪問健診対象者である旨の書類を受診券と共にお
送りしています。

島根県歯科医師会からのお知らせ

○ 各歯科医院の諸処の事情により、この健診を実施して
いない歯科医院もあります。

○ 実施歯科医療機関一覧表に、ご自分のかか
りつけ歯科医院が載っていない場合は、こ
の健診に関しては、一覧表に記載のある歯
科医院で健診を受けていただくようお願い
いたします。

○ この健診以外の治療や通院については、従
来のかかりつけ歯科への受診を妨げるもの
ではございませんので、その旨ご理解くだ
さいますようお願いいたします。
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松江市、浜田市、出雲市、益田市、江津市、雲南市、
奥出雲町、美郷町、邑南町、吉賀町、西ノ島町







 
 
 

 

 

 
 

 
 

«被保険者氏名漢字» 様 

（受診券番号«受診券番号»

訪問健診受診案内 



 

 
提出した同意書の控えとしてご利用いただけます 

私は、令和８年度に受診した後期高齢者歯科口腔訪問健診について、 

（１）健診結果を関係機関（お住いの市町村や居宅介護事業所）に対して提供すること 

（２） 島根県後期高齢者医療広域連合が私のケアプランを管理している居宅介護支援事業

所に対して、私が歯科口腔訪問健診を受診したことを通知すること、及び、事後措置

の経過について確認すること 

について、同意します。 

◆ケアプランを管理している居宅介護支援事業所 

所在地：〒   － 

    島根県 

事業所名： 

電話番号： 

担当者名： 

 

島根県後期高齢者医療広域連合  御中 

令和８年  月   日 

 

本人氏名 

住  所 

代理人氏名              （続柄：   ） 

代理人住所 

 

【記入例】 

 

ケアプランを管理している
事業所情報を記入 
例）訪問介護事業所〇〇〇 

 

ケアマネジャーの氏名（苗
字のみで可）を記入してく
ださい 

 

歯科健診を受けられる日を
記入してください 

 

健診受診者の氏名・住所 

 

健診受診者本人が署名する
ことが困難な場合は介護者
等の代理者が記入してくだ
さい 

 

 

控 



 

訪問健診当日、歯科医院にお渡しください 

 

 
◆ケアプランを管理している居宅介護支援事業所 

所在地：〒   － 

    島根県 

事業所名： 

電話番号： 

担当者名： 

 
島根県後期高齢者医療広域連合 御中 

令和８年  月   日 

 
本人氏名 

住  所 

代理人氏名              （続柄：   ） 

代理人住所 

                       
 

【記入例】 

 
ケアプランを管理している

事業所情報を記入 
例）訪問介護事業所〇〇〇 

 

ケアマネジャーの氏名

（苗字のみで可）を記入

してください 
 

 

 

歯科健診を受けられる日

を記入してください 
 

 

健診受診者の氏名・住所 

 

健診受診者本人が署名す

ることが困難な場合は介

護者等の代理者が記入し

てください 

私は、令和８年度に受診した後期高齢者歯科口腔訪問健診について、 

（１）健診結果を関係機関（お住いの市町村や居宅介護事業所）に対して提供すること 

（２） 島根県後期高齢者医療広域連合が私のケアプランを管理している居宅介護支援事業

所に対して、私が歯科口腔訪問健診を受診したことを通知すること、及び、事後措

置の経過について確認することについて、同意します。 

⑥ 



注意）医師がご自宅に訪問する際にかかった交通費を負担していただくことがあります。
健診の結果治療が必要になった場合、その治療は自己負担が発生します。

あなたは 歯科口腔健診の対象者です

年 １ 回 無 料で 歯 科医師 が自 宅 に ！

【お問い合わせ】島根県後期高齢者医療広域連合 業務課 0852-40-0043

このチラシが同封されていた方は、歯科医師の訪問により受診すること
ができます。ぜひこの機会にお申し込みください。

訪問健診の受け方

※当日は家族等の
同席が必要です

同封の医療機関一覧表の「訪問
健診」の欄に〇がついている医
療機関から選んでください

① 歯科医院を決めましょう

② 予約の電話をしましょう
訪問健診の実施に必要な条件を
歯科医院へ確認してください
訪問日の調整など、担当のケア
マネジャーへの連絡が必要です

③ 健診を受けましょう

1「訪問健診受診案内」下の部分を切り取る

2「令和８年度歯科口腔健康診査受診券」 同封のもの

3「訪問健診に係る同意書」

4 マイナ保険証または資格確認書

用意
するもの

対象者 ： 今年度 76～85歳になる方（S16.4.2～S26.4.1生まれ）のうち

要介護３以上で在宅の医療保険や介護保険で歯科の管理を受けていない方

※健診期間は同封の受診券で
確認してください



⑧



⑨
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大きな問題はありません

本日の歯科
口腔健康
診査

の結果です
今は良いですが・・・少し心配です

身体機能低下・低栄養の疑いがあります

今すぐ対策が必要です

この状態を維持して、かかりつけ歯科医院で定期的に健口チェック

を受けましょう

むし歯や歯周病、入れ歯の不具合・・など

こんな症状があれば、歯やお口の健康が損なわれる

可能性があります。かかりつけ歯科医院で治療や指導を受けましょう

急激な体重減少、食事が美味しくない、などは病気が隠れている場

合もありますので、かかりつけ医師に相談しましょう

肉や魚を積極的に摂取し、適度な運動を心掛けましょう

食事や会話に必要な機能が弱まっているおそれがあります

かかりつけ歯科医師、かかりつけ医師に相談しましょう

肉や魚を積極的に摂取し、適度な運動を心掛けましょう

あなたの
結果は・・・?

一般社団法人

島根県歯科医師会
〒690-0884
島根県松江市南田町141-9
TEL：0852-24-2725
FAX:0852-31-0198

check!

check!

check!

check!

1

2

3

0



口腔機能の低下は、全身の健康に影響します

お口のフレイル（虚弱）を放置していると、

ドミノ倒しのように全身の機能が低下してしまいます!

お
口
の
機
能
の
低
下

寝
た
き
り

社
会
活
動
低
下

1 2 3今のあなたは・・・

今の状態を知ることで、老化の予防や回復が可能です。
今からでも遅くありません、早めの気づき、早めの対応が大切です。

ご
相
談
は

●かかりつけ医師

●かかりつけ歯科医師

●地域包括支援センター

きょじゃく



 後期高齢者歯科口腔健診・訪問健診結果票 

保険者名：島根県後期高齢者医療広域連合  

訪問実施日 令和  年  月  日（ ） 
被保険者氏名 

 

                      

 要介護度（    ） 歯科医師名  

ケアプランを 

管理している 

居宅介護支援

事業所 

事業所名：                         

電話番号：（    ）   －     担当者名：      

 

意思の疎通 1．普通に通じる  2．ある程度通じる 3．ほとんど通じない 

身体状況 
1．屋内での生活は自立 2．ベッド主体の生活（生活の一部要介助） 

3．寝たきり（生活の全て要介助） 

口腔衛生状態 1．良好 2．歯垢・舌苔あり（指導必要）3．極めて不良（処置必要）       

歯みがき（義歯の清掃） 1．自分で出来る  2．一部介助   3．全介助 

義歯の有無 1．なし 2．あり  

夜間の義歯の状態 
1．はずしている  2．はずして水につけている    

3．はずさない 

１日の歯磨き 

（義歯の清掃）回数 
1．１回  2．２回  3．３回  4．していない 

お口のお手入れ時の 

使用器具 

1．歯ブラシ  2．デンタルフロス  3．歯間ブラシ   

4．スポンジブラシ  5．その他（     ） 

うがい 1．自分で出来る  2．一部介助   3．できない 

食事内容 
1．普通食 2．調整食（普通食を工夫・お粥・刻み・ペースト・ミキサー等）

3．経管栄養 

嚥下機能 
1．ムセなし 2．時々ムセあり 3．頻繁にムセあり 4．不能（経管） 

＊誤嚥性肺炎の既往（ あり ・ なし ） 

  

 

必要と思われる   

事後措置 

1．特になし 

2．口腔衛生指導（歯の清掃・粘膜清掃・舌清掃・義歯清掃・ 

 （その他）   

3．歯科治療（むし歯・歯周病・義歯・その他） 

4．栄養・食事指導  

5．摂食嚥下機能の精査 

6．その他（                        ） 



⑫



様式第4号（第9条関係）

          　　　年　　　月分の当該経費について、後期高齢者歯科口腔健康診査業務委託契約書
第　条に基づき請求します。

住　所
機関名
代表者職氏名 印

請求金額 円

内訳 健診          円×　　　名

訪問          円×　　　日（　　　　名）

島根県後期高齢者医療広域連合

　広域連合長　　　　　　　　　様

送付件数

健診票（広域連合提出用①、②） 各

問診票（広域連合提出用①、②） 各

訪問結果票（広域連合用）

訪問結果票（居宅介護支援事業所用）

訪問健診受診案内

訪問健診同意書

     ※前年度に後期高齢者歯科口腔健診を実施していない歯科医院は、初回送付時に口座振替依頼書を同封して

　　　　ください。（前年度に広域連合から支払を受けた場合は、提出の必要はありません。）

     ※健診票（広域連合提出用①、②）、問診票（広域連合提出用①、②）及び受診券を個人ごとに下記の図の順に

　　　　並べて提出してください。（クリップやホチキスで留めないでください。）また、訪問健診を実施した場合は、

　　　　訪問結果票（広域連合用、居宅介護支援事業所用）、訪問健診受診案内、訪問健診同意書を送付してください。

　   名分

　　　　

後期高齢者歯科口腔健康診査委託料請求書

    　　　年　　　月　　　日

実施医療機関名

受診券

　　名分

　   名分

　   名分

　   名分

　   名分

　   名分

●１人分

受診券は折りたたまずにバーコードが右

側になるように並べてください。



様式第4号（第9条関係）

　　　　　　年　○月分の当該経費について、後期高齢者歯科口腔健康診査業務委託契約書
第　条に基づき請求します。

住　所 ○○市○○町○○番地○○
機関名 ○○○歯科医院
代表者職氏名○○　○○ 印

請求金額 31,854 円

内訳 健診 5,530 円 × 5 名

訪問 11,204 円 × 1 日（　２名）

島根県後期高齢者医療広域連合

　広域連合長　　　　　　　　　様

送付件数

健診票（広域連合提出用①、②） 各 5

問診票（広域連合提出用①、②） 各 5

5

訪問結果票（広域連合用） 2

訪問結果票（居宅介護支援事業所用） 2

訪問健診受診案内 2

訪問健診同意書 2

     ※前年度に後期高齢者歯科口腔健診を実施していない歯科医院は、初回送付時に口座振替依頼書を同封して

　　　　ください。（前年度に広域連合から支払を受けた場合は、提出の必要はありません。）

     ※健診票（広域連合提出用①、②）、問診票（広域連合提出用①、②）及び受診券を個人ごとに下記の図の順に

　　　　並べて提出してください。（クリップやホチキスで留めないでください。）また、訪問健診を実施した場合は、

　　　　訪問結果票（広域連合用、居宅介護支援事業所用）、訪問健診受診案内、訪問健診同意書を送付してください。

後期高齢者歯科口腔健康診査委託料請求書

    　　　令和　7年　　○月　　○○日

実施医療機関名

　　　　

名分

名分

名分

名分

名分

名分

名分

受診券

●１人分

受診券は折りたたまずにバーコードが右

側になるように並べてください。

記入例

この例の計算方法
5,530円×5名＋11,204円×1
日
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