 (様式第1号)

妊婦歯科健康診査受診票

	番号
	　
	発行年月日
	　　年　　月　　日

	ふりがな
	　
	生年月日
	　　年　月　日

	妊婦氏名
	　
	職業
	　

	
	
	世帯主
	　

	住所
	舟橋村
	電話
	　

	
	
	う歯
	処置歯　　本

未処置歯　本

喪失歯　　本

	出産予定日
	　　　　年　　　月　　　日
	
	

	受診年月日
	年　　月　　日（妊娠　　週）
	
	

	8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	歯石
	なし・あり

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	歯周疾患
	なし

歯肉炎・歯周炎

	8
	7
	6
	5
	4
	3
	2
	1
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	その他
	　

	歯の状態記号：未処置う歯（Ｃ）　健全歯（／）

喪失歯（△）　　　処置歯（○）
	
	

	
	総合判定
	異常なし

要注意

(う歯・歯周疾患)

要治療

(う歯・歯周疾患)

	指導メモ
	
	

	医療機関名
	　


舟橋村生活環境課

　◇この受診票と母子健康手帳を、村の歯科医院へ提出して受診してください。

1

