 (
A
･･･決定前
B
･･･決定後
) (
ADC
●するの電話番号・。
新規施設訪問時のチェックリスト
No.000000
)新規施設訪問時のチェックリスト


設備について　　　
□ カードキーはあるか確認する。B　　　　　　　　　　　　　　　□ 鍵を借りる必要があるか確認する。B
□ スリッパはあるか確認する。B　　　　　　　　　　　　　　  　□ コピー、ファックスの使い方、外線なのか確認する。B
□ マンションの駐車場は使用可能か確認する。B　　　　　　□ 治療場所(部屋または別の場所)を確認する。B
□ 女性更衣室はあるか確認する。B


人について
□ 内科の医師の把握、対診状を取る医師かどうかを確認する。B
□ スタッフを明確にする。(ケアマネ、看護師、管理者、会計係、保険証の扱い者、ヘルパー主任)B

患者様について
□ デイサービスの日程と時間を確認する。B　　　　　□ 入居者様に無料検診することを話しているか確認する。B
□ 申込書を書いていただく。B　　　　　　　　　　　　　　□ 家族連絡先一覧を確認する。B
□ 保険証のコピーを依頼する。B　　　　　　　　　　　　□ 以前までのケアの時間、ケアの仕方を確認する。B
□ 入居者人数を確認する。B　　　　　　　　　　　　   □ 介護度一覧表を書いていただく。B

持ち物について
□ 歯ブラシセット(歯ブラシ、コップ、歯間ブラシ、スポンジブラシ)全員分プレゼントすることを伝える。AB
□ 義歯ブラシ(1施設あたり10本)プレゼントすることを伝える。AB
□ (訪問道具を購入する。)

契約について
[bookmark: _GoBack]□ (紹介外来歯科医院を事前に決める。)
□ 往診時間を決める。(曜日、時間)AB

お金について
· 一部負担金の扱いをどうするか確認する。AB
①施設が回収・請求（預かり金から出す）
②ADCが患者様ご家族から直接、回収・請求

持参するもの
□ 資料 (チェックリストAB、報告書A、申込書(A1枚、B人数分)、検診表AB、訪問歯科の案内A)
□ 名刺AB
□ ケア道具(歯ブラシ、タフトブラシ、歯間ブラシ、舌ブラシ、義歯ブラシ、コンクール、泡フレッシュ、ウェットキーピング)B
□ 販売価格表B
□ 居宅の用紙、返信用封筒（A1枚、B人数分）
□ 患者様家族への挨拶文AB


※赤文字は当院でおこなうこと、用意するものを示します。
