
興味のあること

□ 好きなキャラクター（� ）

□ 興味のあること（� ）

苦手なこと

□ 過去に歯科医院で抑えられた経験があります

□ 苦手な音があります（掃除機・こどもの泣き声・大きな音・その他）

□ 仰向けになること

□ ライトなどの強い光

□ その他（� ）

できること

□ 電動歯ブラシを使えます

□ 電気ひげそりを使っています

□ 歯ブラシを入れると口を開けます

□ 家庭で寝て仕上げ磨きを受ける

□ うがい

歯科医院のスタッフに注意してほしいこと

□ 近くに物があると気になってしまうので少し離してください

□ 急に診療台を倒すとびっくりしてしまうのであらかじめ声を

かけてください

□ 後ろで声が聞こえると気になるのでひそひそ声はやめてく

ださい

□ 誉められるとがんばれるので声をかけてください

□ その日の診療内容をあらかじめ教えてください

□ その他（� ）

その他に配慮してほしいこと

歯科医療機関にお願いしたいこと
～配慮してほしい項目にチェックを入れてください～

診療室に入るまで

□ 待合室で待つことが苦手です　待ち時間が長くなるよう

でしたら、車などで待ちますから携帯電話に連絡ください

□ 子供の泣き声などが苦手です　できれば子供さんがいな

い時間帯での予約をお願いします

□ 保護者が、診療室の中まで付き添った方が安心すると思

います

□ その他（� ）

コミュニケーションのとり方

□ 事前に診療の内容を教えてください

□ 説明は絵や写真の方が話して伝えるよりわかると思います

□ ゆっくりと話しかけてください

□ その他（� ）

歯科医療　受診サポート手帳
歯科医療とのよりよいコミュニケーションのために

歯科医療機関の皆さまへ

　障害があるためにコミュニケーションや言葉の理
解の面などに大きな問題をかかえ、適切な医療が
受けられない状況にあります。
　本手帳は診療時に留意して頂きたいことや主治
医からの注意事項などを通じ、障害を持つひとりひ
とりの特性を知っていただき、円滑に診療を行って
頂くための手帳です。
　本手帳に記載されていない事項については、本
人や付き添いの方に質問していただければと思い
ます。
　障害を持つ人に対するご理解並びにご協力をお
願いします。

　　平成20年3月

静岡市障害者歯科保健センター
連絡先 054－249－3147

な　ま　え

生 年 月 日　　昭・平　　　年　　月　　日生

性　　　別　　　　男　・　女

障害の種類

知的障害・自閉症・ADHD・重症心身障害
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

手帳の等級　　　　　　　級

保護者氏名　　　　　　　　　　　続柄

連絡先住所　〒　　　－

電　　話　（　　　　）　　　　－

携帯電話　（　　　　）　　　　－

支援者氏名

連絡先住所　〒　　　－

電　　話　（　　　　）　　　　－

携帯電話　（　　　　）　　　　－

病院・医院名

主治医

電話
　（　　　　　）　　　　　－
主治医からの注意事項

アレルギー　有　・　無

服用薬

障害についての主治医連絡先


