様式１
	＊受　付　年　月　日


	　　　　年　　月　　日


一般社団法人 ジャパンオーラルヘルス学会　認定施設申請書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日

一般社団法人 ジャパンオーラルヘルス学会 理事長殿


ふりがな　
　  施設申請者名　　　　　　　　　　　印
　　　　 認定医番号　　　　　　　
一般社団法人 ジャパンオーラルヘルス学会の認定施設として申請したく、次の必要書類および手数料を添えて申請します。
必要書類

1．一般社団法人 ジャパンオーラルヘルス学会認定医証の写し
2．同施設勤務の歯科衛生士免許証の写し（資格保有者全員分）
3．申請手数料の振込み受領済証コピー【申請手数料（10,000円）】 ※振込先は下記
4．施設案内書(様式２)　
5. 実施メニューチェック表・オプションメニュー記載書（様式３-１、３-２）

6．認定施設所属メンバー確認書（様式４）

（本会会員の有無に関わらず、施設に所属している、歯科人間ドックに携わる歯科医師および
歯科衛生士をお書き下さい。）

7.記録用紙（ご自身の医院で使用されているものを１部ご提出下さい。）
8.検査用紙（ご自身の医院で使用されているものを１部ご提出下さい。）

【申請料振込先：郵便振替口座】

口座名：一般社団法人 日本歯科人間ドック学会

　　　　（イッパンシャダンホウジン ジャパンオーラルヘルスガッカイ）

口座番号：00160-1-633235
 
 ★お振込みの際、通信欄に必ずお名前（フルネーム）と「認定施設申請」とお書き下さい。

★口座名は上記のとおり旧学会名になります。ご了承下さい。
一般社団法人 ジャパンオーラルヘルス学会

様式２

施設案内書

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　現在
	ふりがな
	　

	施設申請者名
	　

	生年月日
年　　　齢
性　　　別
	　　　　　　年　　　　月　　　　日　（　　　　　歳）
	男
・
女

	施設住所
	
〒

	
	ＴＥＬ　　　　　－　　　　　　　－　

	医療機関名
	　


一般社団法人 ジャパンオーラルヘルス学会
様式３－１
実施メニュー　チェック表
※以下に記載している項目で、実施されているメニューをチェックしてください。

　（□マークにチェックを入れて下さい。）

口腔外検査

唾液検査
□唾液分泌量（刺激唾液）
□唾液のpH及び緩衝能
□齲蝕リスク検査
□歯周病リスク検査

　

□視診（腫脹の有無、左右対称性）
□触診（唾液腺、リンパ節）
顎関節症関連検査
　　　□パノラマX線写真による関節部の骨形態の確認　
　　　□頭筋、咬筋、胸鎖乳突筋の圧痛検査
　　　□開口量の測定（ノギスを使用）
　　　
口腔内検査

口腔粘膜検査
　　　□視診（□湿潤の程度、色調の変化、腫脹・びらん・潰瘍の有無、骨形態）
□触診（硬結、圧痛）
□画像検査（パノラマX線写真の読影）
齲蝕検査
　　　　□視診（歯式の記入も含む）
　　　　□触診・打診・温度診
歯周病検査 

　　　　□PｌI(プラーク指数)
　　　　□PSR（ Periodontal screening and recording）
　 　　 □付着歯肉の有無
　　　　□根分岐部病変
　　　　□歯の動揺度
咬合検査
　　　　□咬合接触の検査
　　　　□Study Castの作製
基本メニューの料金：　　　　　　　　　　　　円

様式３－２
オプションメニュー記載書（※オプションメニューは必須）
	検査項目名：
	　

	目的：
	　

	検査内容：
	　

	料金：
	　

	結果の伝え方：
	　


※オプションメニューが複数ある場合には、適宜コピーしてご使用ください。
　　　　　　　　　　　　　　　　検査項目１つにつき、１枚ご使用下さい。
様式４
認定施設所属メンバー確認書
本施設に所属している、歯科ドックに携わるメンバーは次のとおりです。

氏名（ふりがな）　　　　　　　　　　※以下○をつけてください
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
①　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歯科医師 ・歯科衛生士 

②　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歯科医師 ・歯科衛生士
③　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歯科医師 ・歯科衛生士
④　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歯科医師 ・歯科衛生士
⑤　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歯科医師 ・歯科衛生士
⑥　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歯科医師 ・歯科衛生士
⑦　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歯科医師 ・歯科衛生士
⑧　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歯科医師 ・歯科衛生士
⑨　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歯科医師 ・歯科衛生士
⑩　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　歯科医師 ・歯科衛生士
※欄が足りない場合には、欄を適宜追加していただくか、あるいは本用紙を複数枚にして

ご提出下さい。
一般社団法人 ジャパンオーラルヘルス学会
※直筆








