
愛知県国保ヘルスアップ支援事業

医歯薬連携による糖尿病重症化予防プログラム

診療情報提供書の活用方法について



診療情報提供書及び診療情報提供書返書の活用方法(1)

情報提供書返書
（歯科→薬局）
歯周病の治療状
況・状態・口腔内
の状態等を報告

情報提供書
（薬局→歯科）
患者の服薬状況
について、薬学
的管理に必要な
情報を提供

診療情報提供書返書（歯科
→医科）
歯周病の治療状況・状態・口
腔内の状態等を報告

診療情報提供書
（医科→歯科）
患者の検査・診
断・治療等の情
報提供

医科
クリニック

歯科
クリニック

薬局

明らかな歯周病もしくは
歯周病疑い

歯周病と診断

医科→歯科

紹介目的

糖尿病　

治療方法

□　詳細　※ありの場合は省略

□　お薬手帳の有無

　　/ 　　/ 　　/ □　詳細　※ありの場合は省略可

備考

FAX

空腹時血糖（mg/dl）

随時血糖（mg/dl）

HbA1c（％）

日付

検査所見 現在の処方

コントロール状態

先生御机下

医院名

担当医

患者住所

性別

住所

・不明（　　　年より治療）

糖尿病合併症及びその他併発症

□　合併症及びその他併発症

（　あり　・　なし　）

令和　年　　月　　日

（　優 ・ 良 ・ 可 ・ 不可　） （　あり　・　なし　）

　　年　　　月　　　日　（　　　歳）

患者氏名

診療情報提供書

病院歯科・口腔外科

歯科医院・クリニック

電話番号

男　・　女

TEL

医師名
（診療情報を提供する保険医療機関名）

糖尿病性腎症・糖尿病性神経障害・

糖尿病性網膜症・糖尿病性大血管症・

高血圧症・脂質異常症

上記患者は当院にて療養中です。診察により、歯周病（歯肉出血、歯肉腫脹、歯肉疼痛、歯の動揺、口臭

等）が疑われます。ご精査の上、ご加療いただきますようよろしくお願い申し上げます。

傷病名・治療経過

推定罹患期間　

Ⅰ型　・　Ⅱ型　・　その他（　　　　　）

・約　　年（昭・平・令　　年発症・発見）

職業

住所

TEL

1．未治療　2．食事療法　3．運動療法

4．経口薬　5．インスリン

6．血液透析　※透析日に〇をつけてください

　（月・火・水・木・金・土・日）

7．その他（　　　　　　　　　　　　）

生年月日

糖尿病と診断

歯科→医科

病院 科

□ 経過観察のみ・治療不要

□

□

　歯周ポケット炎症面積（PISA） ㎟ ※PISAの記載は任意

口腔内の状態

※写真添付は任意

その他所見（異常）

備考　（治療状況や治療計画、処方内容等を記載）

治療中（治療頻度　　カ月・週間）

男　・　女

TEL

治療予定　（治療開始（予定）日　　　年　　　月　　　日）

先生御机下

歯科医院名

担当医

住所

令和　年　 月　 日

平素より大変お世話になっております。

先日は患者様のご紹介ありがとうございます。

患者　　　　　　　　様の現在の治療状況等を回答いたします。

今後ともどうぞよろしくお願い申し上げます。

（診療情報を提供する保険医療機関名）

歯周病の治療状況

患者氏名

患者住所 電話番号

生年月日 　　年　　　月　　　日　（　　　歳） 職業

診療情報提供書返書

　あり　・　なし　

　むし歯　・　舌・粘膜等　・　顎関節　・　咀嚼力に問題あり　・　欠損部治療の必要あり

医院・クリニック

　なし　・　軽度　・　中等度　・　重度

口腔清掃状態 　良　・　普通　・　不十分　

　写真添付

性別

歯科医師名

住所

TEL

FAX

歯周病の状態

糖尿病服薬指導中
糖尿病予備軍

明らかな歯周病もしくは
歯周病疑い

薬局→歯科

紹介目的

□ 糖尿病用薬の服薬指導中（服薬指導開始日： 　　　年　　月　　日）

□ 糖尿病予備群（検査結果参照）

※検査結果を確認した場合のみ記入 □　お薬手帳の有無

空腹時血糖（mg/dl） □　詳細　※ありの場合は省略可

随時血糖（mg/dl）

HbA1c（％）

確認方法 1.オンライン資格確認の情報

2.患者の持参した検査結果 □　特記事項

3.その他(                                ) （歯科での薬剤処方（抗生剤等）時の注意事項）

備考　※歯が喪失している、かみ合わせに問題があるなど、口腔内に関する情報があれば記入

令和　年　　月　　日

職業

診療情報提供書

FAX

（診療情報を提供する保険医療機関名）

患者住所

性別

住所

TEL

先生御机下

検査結果 現在の処方

日付 （　あり　・　なし　）

電話番号

男　・　女

薬剤師名

住所

TEL

　　/

上記患者は当薬局にて薬をお渡ししております。糖尿病と診断されており（糖尿病が疑われ）歯周病罹患が疑

われます。ご精査の上、ご加療頂きますよう宜しくお願い申し上げます。

薬局名

担当医

生年月日 　　年　　　月　　　日　（　　　歳）

患者氏名

病院歯科・口腔外科

歯科医院・クリニック

歯科→薬局

□ 経過観察のみ・治療不要

□

□

　歯周ポケット炎症面積（PISA） ㎟ ※PISAの記載は任意

口腔内の状態

※写真添付は任意

その他所見（異常）

備考　（治療状況や治療計画、処方内容等を記載）

治療中（治療頻度　　カ月・週間）

男　・　女

TEL

治療予定　（治療開始（予定）日　　　年　　　月　　　日）

先生御机下

歯科医院名

担当薬剤師

住所

令和　年　　月　　日

平素より大変お世話になっております。

先日は患者様のご紹介ありがとうございます。

患者　　　　　　　　様の現在の治療状況等を回答いたします。

今後ともどうぞよろしくお願い申し上げます。

（診療情報を提供する保険薬局名）

歯周病の治療状況

患者氏名

患者住所 電話番号

生年月日 　　年　　　月　　　日　（　　　歳） 職業

診療情報提供書返書

　あり　・　なし　

　むし歯　・　舌・粘膜等　・　顎関節　・　咀嚼力に問題あり　・　欠損部治療の必要あり

薬局

　なし　・　軽度　・　中等度　・　重度

口腔清掃状態 　良　・　普通　・　不十分　

　写真添付

性別

歯科医師名

住所

TEL

FAX

歯周病の状態

① 医科側が糖尿病を持つ人に歯科受診を勧める
場合には、可能な限り診療情報提供書を添えるこ
とが、迅速かつ円滑な歯周病処置、治療を進める
ことにつながる。
②薬局が糖尿病を持つ人に歯科受診を勧める場合
には、可能な限り診療情報提供書を添えることが、
迅速かつ円滑な歯周病処置、治療を進めることに
つながる。

様式1

様式3

様式5

様式6



診療情報提供書及び診療情報提供書返書の活用方法(2)

診療情報提供書返書
（医科→歯科）
糖尿病の治療状況・状
態・コントロール状態・
検査所見等を報告

診療情報提供書
（歯科→医科）
患者の検査・診
断・治療等の情
報提供や依頼

医科
クリニック

歯科
クリニック

明らかな糖尿病もしくは
糖尿病疑い

糖尿病と診断

歯周病と診断

① 歯科側が歯周病を持つ人に医科受診を勧める
場合には、可能な限り診療情報提供書を添えるこ
とが、迅速かつ円滑な糖尿病処置、治療を進める
ことにつながる。
② 歯科からの診療情報提供書での情報提供の依
頼があった場合は、要点をまとめた返書を速やか
に返すことが、迅速かつ円滑な歯周病安定期治療
につながる。

歯科→医科

病院 科

□ 糖尿病の現状に関する照会（血糖値・HbA1c・処方薬剤・他合併症　等）

□ 糖尿病の疑いがあるため（歯周治療反応性が低い）

※写真添付は任意

㎟ ※PISAの記載は任意

備考　（治療状況や治療計画、処方内容等を記載）

歯科医院名

担当医

生年月日 　　年　　　月　　　日　（　　　歳）

患者氏名

（写真添付　あり　・　なし　）

ご多忙のところ申し訳ありませんが、上記患者様をご紹介いたします。

ご高診の上、よろしくお願い申し上げます。

口腔清掃状態

歯周病の状態

その他所見（異常）

医院・クリニック

　口腔内の状態

歯周ポケット炎症

面積（PISA）

診療情報提供書

電話番号

男　・　女

歯科医師名

住所

TEL

FAX

令和　年　　月　　日

職業

　むし歯　・　舌・粘膜等　・　顎関節　・　咀嚼力に問題あり　・

欠損部治療の必要あり

　良　・　普通　・　不十分　

　なし　・　軽度　・　中等度　・　重度　

（診療情報を提供する保険医療機関名）

患者住所

性別

住所

TEL

先生御机下

医科→歯科

糖尿病　

治療方法

□　詳細　※ありの場合のみ記載

□　お薬手帳の有無

□　詳細　※ありの場合は省略可

・不明（　　　年より治療）

備考

現在の処方・処方内容

1．未治療　2．食事療法　3．運動療法

4．経口薬　5．インスリン注射

6．血液透析　※透析日に〇をつけてください

　（月・火・水・木・金・土・日）

7．その他（　　　　　　　　　　　　　）

（　あり　・　なし　）

糖尿病合併症及びその他併発症

□　合併症及びその他併発症

（　あり　・　なし　）

　/

随時血糖（mg/dl）

HbA1c（％）

　/

コントロール状態 （　優 ・ 良 ・ 可 ・ 不可　）

日付

空腹時血糖（mg/dl）

　/

電話番号

生年月日 　　年　　　月　　　日　（　　　歳） 職業

性別

TEL

FAX

平素より大変お世話になっております。

先日は患者様のご紹介ありがとうございます。

患者　　　　　　　　様の現在の治療状況等を回答いたします。

今後ともどうぞよろしくお願い申し上げます。

糖尿病性腎症・糖尿病性神経障害・

糖尿病性網膜症・糖尿病性大血管症・

高血圧症・脂質異常症

傷病名・治療経過

推定罹患期間　

Ⅰ型　・　Ⅱ型　・　その他（　　　　　）

・約　　年（昭・平・令　　年発症・発見）

糖尿病の治療状況

経過観察のみ　・　治療不要　・　治療が必要（治療開始（予定）日　　年　　月　　日）　・　治療中

患者氏名

検査所見

患者住所

男　・　女

医院名

担当医

住所

医師名

住所

（診療情報を提供する保険医療機関名）

TEL

診療情報提供書返書

病院歯科・口腔外科

歯科医院・クリニック

先生御机下

令和　年　　月　　日

様式2

様式4
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