
災歯3-3 歯科保健医療ニーズ調査・保健指導実施票(個別・複数）

実施場所（施設名・建物名）： 実施日：　　　　年　　　　月　　　　日

連絡先

※　ラピッドアセスメント票（迅速集団）との対応 (5) (2)(3) (4) (1)

詳細記載欄
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その他、歯科に限らない避難生活全般に対する申し送り事項等があり
ましたら、ご記入ください。

 No.

実施場所のカテゴリー 当日の登録人数 記載者
所属・氏名□避難所　　□仮設住宅

□施設　　 　□在宅

□その他（　　　　　　　）
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歯や口の訴え、口腔清掃に関わる
不足物品・環境の問題、口腔清掃
状態、医療やケアのニーズ
疾病や障害など特別に必要な配慮


