
◆ 症例： ○○○○年○○月○○日生、初診時○○才、○性

◆ 初診時：○○○○年○○月○○日

◆ 最新メインテナンス時：○○○○年○○月○○日

認定歯科衛生士 提出症例視覚資料

申請者氏名：○○○○

◆ 症例の特徴や要点

症例番号：

1



初診時：
○○○○年○○月○○日

口腔内写真
右側側方

口腔内写真
上顎咬合面

口腔内写真
正面

口腔内写真
下顎咬合面

口腔内写真
左側側方

○○才、○性

申請者氏名：○○○○症例番号：

2

歯列・咬合所見



最新メインテナンス時：
○○○○年○○月○○日

○○才、○性

申請者氏名：○○○○症例番号：
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口腔内写真
右側側方

口腔内写真
上顎咬合面

口腔内写真
正面

口腔内写真
下顎咬合面

口腔内写真
左側側方



初診時：
○○○○年○○月○○日

○○才、○性

エックス線写真
（10枚法 または 14枚法）

あるいは
パノラマ写真

要検討：基本的に全顎
古い症例(本制度開始2年以上前は部分的でもOK)

申請者氏名：○○○○症例番号：
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最新メインテナンス：
○○○○年○○月○○日

○○才

エックス線写真
（10枚法 または 14枚法）

あるいは
パノラマ写真

申請者氏名：○○○○症例番号：
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歯垢染色時の口腔写真あるいはチャート

予防管理〇カ月後術前例

申請者氏名：○○○○症例番号：

6

ブラッシング状況(使用器具・方法・頻度等)



食生活・間食等に関する問診・記録

例： 平日2日, 休日1日

申請者氏名：○○○○症例番号：
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初診時のう蝕リスクチャート/評価とう蝕予防管理計画書

例

POs-Ca 

F

申請者氏名：○○○○症例番号：
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う蝕リスク解析

う蝕リスク要因：

う蝕リスク評価：



予防管理〇カ月後術前

その他参考画像
(透照診像等)

エックス線写真

患歯の
口腔写真

評価/比較
・視診
・触診
・エックス線診
・透照診
・レーザー蛍光法
・う蝕リスク検査等

例

申請者氏名：
○○ ○○症例番号：

9

う蝕の進行ステージ
と活動性

臨床診断・病名



その他追加したい口腔内写真、
エックス線画像や検査結果等が
あれば、適宜スライドを増やして

貼り付けて下さい。

尚、その場合は追加した資料
のポイントを明記して下さい。

申請者氏名：○○○○症例番号：
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