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口腔機能向上サービスの指導管理計画・実施記録

	ふりがな
	
	· 男

· 女
	□　明

□　大

□　昭
	　　　　年　　　　月　　　　日　　生まれ

	氏名
	
	
	
	


1.  口腔機能向上指導管理計画　（平成　　年　　月　　日　作成）※1
	①（　　　　　　　　　　）さんの　ご希望・目標
	②作成者氏名（職種）
	（　　　　　）

	③

	④備考


◎実施計画　　　　(実施する項目をチェックし、必要に応じて「その他」にチェックし、記入する)
	⑤専門職
実施項目

	口  口腔機能向上に関する情報提供
　　　　□　口腔体操・嚥下体操
口  口腔清掃の指導  　　　　 口  口腔清掃の実施
 　　　 口  唾液腺マッサージ


	
	機能訓繰

	口 かむ  　  口 飲み込み 　   口 発音・発声  　   口 呼吸


	
	口 その他(








)



	⑥関連職種
実施項目
	口 口腔体操・嚥下体操

	□　口腔清掃の支援

	口  実施確認    口  声かけ    口  介助


	
	口 その他(








)



	⑦家庭での
実施項目
	本人

	口 口腔体操・嚥下体操　　　口  口腔清掃の実施

	口 その他


	
	介護者

	口腔清掃の支援

	口 確認   口  声かけ　口  介助

	口 その他



2.   口腔機能の向上実施記録 ※2
1 専門職の実施                       　       （実施項目をチェックし、 必要に応じて記入する。）
	実施日

	H   ･ 　･
	H   ･ 　･
	H   ･ 　･
	H   ･ 　･
	H   ･ 　･
	H   ･ 　･

	担当者名
	
	
	
	
	
	

	口腔機能向上に関する情報提供

	
	
	
	
	
	

	口腔体操・嚥下体操等

	
	
	
	
	
	

	口腔清掃の指導

	
	
	
	
	
	

	口腔清掃の実施

	
	
	
	
	
	

	唾液腺マッサージ（指導）

	
	
	
	
	
	

	咀嚼機能に関する訓練（指導）
	
	
	
	
	
	

	嚥下機能に関する訓練（指導）
	
	
	
	
	
	

	発音・発声に関する訓練（指導）

	
	
	
	
	
	

	呼吸に関する訓練（指導）

	
	
	
	
	
	

	食事姿勢や食環境についての指導

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	特記事項（注意すべき点、利用者の変化等）

	


2 関連職種の実施　　　　　　　　　　　　　　　（実施項目をチェックし、 必要に応じて記入する。）
	関連職種

実施項目
	· 口腔体操・嚥下体操
	口腔清掃の支援：　□ 実施確認　□ 声かけ　□ 介助

	
	· その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	特記事項　（利用者の変化、専門職への質問等）

	


※1:内容を通所介護計画、 通所リハ計画、介護予防通所介謹計画、介護予防通所リハ計画に記載する場合は不要。

※2:サービスの提供の記録において、 口腔機能向上サーピス提供の経過を記録する場合は不要。













































