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短期集中型訪問サービス事業（口腔改善指導） 

1 事業の概要 

目  的 

対象者に対して、歯科衛生士が自宅へ訪問することにより短期集中的

に口腔清掃の習慣化や技術向上、また摂食・嚥下機能の向上を図り、終

了時には目標達成の評価と今後の介護予防について調整する。 

効  果 

口腔ケア指導事業を通じて、食べる楽しみ、低栄養の予防、誤嚥・窒息

を予防し、口腔機能を維持するための正しい知識と技術の習得を目指

し、高齢者の食べる楽しみを維持することができる。 

家庭訪問により、個別の状況に応じた支援を受けることができる。 

対 象 者 

＜事業対象者または要支援１、要支援２の者のうち次のいずれかに 

該当する口腔機能が低下していると思われる者＞ 

① ケアマネジャー（または、自立支援型地域ケア会議の検討結果）が 

サービス利用により、ケアプランの口腔機能改善目標を明確にでき

る者、かつ主治医の許可がある者。 

② 基本チェックリストで（１３）（１４）（１５）のうち 2 つ以上該当

する者で個別指導が必要と思われる者 

プログラムの 

内容 
家庭訪問による口腔機能向上の教育、自己管理指導 

スタッフ 歯科衛生士（1 回目はケアマネジャーの同行訪問あり） 

実施頻度 
2 回（月に１回程度の頻度で最長 6ヶ月） 

ただし必要に応じて回数を減らすことができる。 

時  間 1 時間程度 

実施場所 対象者の自宅 

利 用 料 なし 
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２ 短期集中型訪問サービス事業（口腔改善指導）実施に伴う流れ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

① サービス担当者会議への出席 

② 初回アセスメント 

③ 口腔機能改善計画の作成 

④ 個別指導の実施 

⑤ 終了時アセスメント 

ケアマネジメント A による 

介護予防ケアマネジメントの実施 

地域包括支援センター 

居宅支援事業所 

 

【市への提出書類】毎月の報告は、翌月１０日までに必要な書類を 

高齢者すこやか支援課に提出してください。 

※詳細は（P.５）参照 

 高齢者すこやか支援課 

各総合事務所 

● 地域支援事業実施依頼書 

利用の決定 

本人へ決定通知 

● 利用申請 

 

ケアマネジャーへ決定の連絡 

事前打合せ・連携・支援 

長崎県歯科衛生士会長崎支部へ決定の連絡 

地域包括支援センター、居宅介護支援事業所 

①モニタリングと評価（毎月実施） 

※添付書類なし。 

【ケアマネへの

提出書類】 

●【様式 2】 

●【様式 3】 

●【様式 4】 

地域支援事業利用申請 

要生活支援者台帳（写） 

利用者基本情報・介護予防サービス支援計画もしくは原案（写） 

（自立支援型地域ケア会議予定者はプラン変更後に提出） 

本人へ【様式５】 

①  
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３ 運営について 

（1） 担当スタッフと役割 

担  当 職  種 役  割 

医療職員 歯科衛生士 

・ 事業実施に係るアセスメント・評価 

・ 口腔機能状態の把握 

・ 口腔機能向上・口腔機能衛生保持の指導計画策定 

・ 口腔機能向上・口腔衛生保持の指導 

・ 主治医との連絡（必要時） 

・ サービス担当者会議への出席 

・ ケアマネジャーからの連絡対応 

※初回は、ケアマネジャーが同行訪問する。 

 

（2） プログラム（例） 

ここでは、２回のプログラム内容の例を示しています。必要に応じて回数を減らしたり、

内容を変更しても構いません。 

回数 実施内容 担当者 

第 1回 

○事前アセスメント・モニタリング【様式３】 

・口腔機能状態リスクの確認 

○アセスメントの結果解説：課題の把握 

○参加者参画による実施計画作成【様式４】 

○計画実行に向けての支援 

○ホームケアメニューの作成【様式５】 

○口腔機能の向上の実施記録・対象者の変化等記録の記入 

【様式４】 

○短期集中型訪問サービス（口腔改善指導）実施報告書[日

別]の記入【様式２】 

歯科衛生士 

 

ケアマネジャー 

第 2回 

○実施状況の確認、計画の修正 

○口腔機能向上・衛生保持に関する相談 

○情報提供（歯磨き指導や実施） 

○事後アセスメント・モニタリング【様式３】 

○口腔機能の向上の実施記録・対象者の変化等記録の記入 

【様式４】 

○短期集中型訪問サービス（口腔改善指導）実施報告書[日

別]の記入【様式２】 

歯科衛生士 
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（3） プログラムに関する留意事項プログラムに関する留意事項 

 

ア 実施時間については、1時間程度を目安に実施してください。 

 

イ 個人の口腔状態に応じた個別指導を実施してください。 

 

ウ 介護予防ケアマネジメントは、ケアマネジメント A のサービスとなります。サービ

ス担当者会議については、ケアマネジャーと担当の歯科衛生士で打ち合わせてくだ

さい。その際、できるだけ他のサービス利用日に合わせて歯科衛生士の同行訪問を設

定して実施してください。 

  

 

（4） アセスメント（評価）について 

  評価には事前アセスメント、終了時アセスメントがあります。評価は、歯科衛生士が

実施します。 

 

（ア） 事前アセスメント 

ａ 事業開始時、事前アセスメントを実施し口腔機能の状態および問題点の把握

を行ってください。【様式３】 

 

ｂ 事前アセスメントを実施後、対象者と一緒に指導管理計画【様式４】と、ホ

ームケアメニュー【様式５】の作成を行ってください。 

 

（イ） 終了時アセスメント 

終了時アセスメント（評価）は、（２回目）に【様式３】を実施してください。 

 

（ウ） アセスメントに使用する書類 

   （表１） 

 様        式 種 別 事前 終了時 

１ 
短期集中型訪問サービス事業（口腔改善指

導）実施報告書[日別] 
様式２ ― ○ 

２ 口腔機能向上の記録 様式３ ○ ○ 

３ 口腔改善指導の計画及び報告書 様式４ ○ ○ 

４ ホームケアメニュー 様式５ ○ ○ 
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（5） 報告について  

    事業終了月の翌月１０日までに高齢者すこやか支援課に報告してください。 

 

ア 報告（提出書類）について 

（ア） 市へ提出 

（表２） 

 提出書類の内容 種 別 
提    出 

1 回目 2回目 

１ 
短期集中型訪問サービス事業 

（口腔改善指導）実施報告書 
様式 1 ○ ○ 

２ 
短期集中型訪問サービス事業（口腔改

善指導）実施報告書[日別] 
様式 2 ○ ○ 

３ 口腔機能向上の記録 様式３ ○ ○ 

４ 口腔改善指導の計画及び報告書 様式４ ○ ○ 

 

（イ） ケアマネジャーへ提出（歯科衛生士会から郵送） 

（表３） 

 提出書類の内容 種 別 

１ 短期集中型訪問サービス事業（口腔改善指導）実施報告書[日別] 様式２ 

２ 口腔機能向上の記録 様式３ 

３ 口腔改善指導の計画及び報告書 様式４ 

 

（6） 保管書類について 

提出された書類は全て複写を事業所で保管してください。 

 

（7） 電話確認について 

１～２回の訪問で口腔指導を実施。原則的には、電話等での確認の指導・相談は 

1 回の指導としてカウントしません。 

 

（8） その他 

ア かかりつけ歯科がある場合、必要時は連携して支援を行ってください。 

イ 他の訪問型サービス、通所型サービスとの併用は可能です。必要時、短期集中型

通所サービス事業や短期集中型訪問サービス事業（リハ・栄養）の利用も検討

してください。 
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 短期集中型訪問サービス事業（口腔改善指導）実施報告書 

令和   年  月  日 

 

         
 長 崎 市 長  様        

      住   所   
   

      受注者名 
 

 ㊞  

      代表者名      

 
   令和  年  月分の短期集中型訪問サービス事業（口腔改善指導）の実施について、次のとお

り報告します。 

 

 

開催日 

開催・実

施 

場所 

口腔ケア訪問指導 
離島加算講師 

氏名（職種） 

 

  

 委託料 
担当歯科衛

生士 
離島加算額  

 

  日     円   
  

 
  
   円  

 

  日     円   
  

 
  
   円  

 

  日     円   
  

 
  
   円  

 

  日     円   
  

 
  

   円  

 

  日     円   
  

 
  
   円  

 

  日     円   
  

 
  

   円  

 

  日     円   
  

 
  
   円  

 

  日     円   
  

 
  
   円  

 

計   円(①)     
円

(②) 

 

  

 合計 
 

                                                                              
円(①+②)   

             担当者名      

     連絡先     

 

【様式１】 
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【様式 2】 
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【様式 3】 
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【様式 4】 
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【様式 5】 
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【様式 6】 


