
令和８年６月17日

長野県後期高齢者医療広域連合

　　広域連合長　羽田　健一郎

（公 印 省 略）

① 歯科医院に電話予約をしてください。※通院中でも受けられます。

② 裏面の質問票に必要事項を記入してください。

③ 下記の持ち物を持参の上、受診してください。

① 受診券（この用紙）（必ずお持ちください）

② 資格確認書もしくはマイナ保険証（必ずお持ちください）

③ お薬手帳（無い場合・紛失等された場合は、不要です）

① 歯の状態の確認（むし歯や歯の本数など）

② 口腔衛生状態の確認（ブラッシングの状況、舌の汚れや口腔乾燥など）

③ 歯周疾患の有無

④ かみ合わせの状態、入れ歯の状況

⑤ 咀しゃく、えん下機能の検査（飲みこむ力など）

⑥ 口腔がん検診（お口の中の粘膜異常など 但し確定診断ではありません）

③昭和２０年４月１日から昭和２１年３月３１日に生まれた方

（令和７年度に８０歳の誕生日を迎えた方が対象となります。）

費　　用 無料
 ※ 健診の結果、治療が必要な場合は、別途治療費がかか
 　 りますので、十分な説明を受け、納得の上で治療を受
 　 けてください。

持 ち 物

　令和８年７月１日（水）から令和８年１２月３０日（水）まで
健診期間

　※歯科医院によって診療時間や休診日が異なります。必ず事前に
　　電話などで受診する歯科医院に確認してください。

（令和７年度に７５歳の誕生日を迎えた方が対象となります。）

②昭和２１年４月１日から昭和２５年３月３１日に生まれた方のうち、

保 険 者 番 号

生 年 月 日

被保険者氏名

　　　　　令和８年度　後期高齢者歯科口腔健診

 　　TEL　026(229)5320　　FAX　026(228)1850

　　 担当　保健事業室

健診の内容

 【お問い合わせ先】

 〒380-0935 長野市大字中御所79-５　NOSAI長野会館2階

受診方法

被 保 険 者 番 号

対象となる方

①昭和２５年４月１日から昭和２６年３月３１日に生まれた方

実施機関

　歯科医院（長野県歯科医師会加入の歯科医院）　※要予約

※長野県歯科医師会加入の歯科医院は長野県歯科医師会又は広域連合の
　ホームページでご確認いただけます。
　不明な場合は、広域連合か直接歯科医院にお問い合わせください。

対
象
者

直近で生活習慣病に係る受診をされ、令和７年度に歯科医療の受診が
なかった方

（令和７年度に７６歳から７９歳の誕生日を迎えた方のうち、この受診券がお手元に
　届いた方が対象となります。）

受診券

郵便番号

送付先住所

宛名氏名 様

見本



長野県後期高齢者医療広域連合 後期高齢者歯科口腔健診【質問票】

 問１

１．かみ具合 ２．口元や前歯の見た目 ３．話しにくい ４．口臭

５． 発音歯ぐきや歯の痛み ６．飲みこみにくい ７．歯科治療を中断している

８． ９．しみる 10．義歯（入れ歯）の具合が悪い

11．舌・歯肉など口の中に、治りにくい口内炎やできものがある

12.その他（　　  　　　　　　　　　　　　　　） 13.なし

 問３

１．高血圧 ２．糖尿病 ３．脳卒中 ４．心臓病 ５．がん

６．肺疾患（肺炎を含む） ７．骨粗鬆症 ８．認知症 ９．

（　　　　　）種類

（問４・７・11・12・16：介護予防に関する基本チェックリストの口腔機能等に関する質問です。）
個人情報の管理について

歯科医師の皆さまへ

長野県後期高齢者医療広域連合・長野県歯科医師会

被保険者番号
（ふりがな）

氏 　名

現在ご自分の歯や口の状態で、気になるところ全てに○をしてください

　該当する番号を○で囲んでください。

自
覚
症
状
・
健
康
状
態
・
既
往
歴
等

次のいずれかの病気で治療を受けている、もしくは受けたことがありますか

はい ２．いいえ 問２ 年に１回以上は歯科医院で定期検診を受けていますか １．

２．いいえ

１．はい ２．

 問４

 問５ 過去半年間で発熱（37.8度以上）はありましたか

過去半年間で２～３㎏以上の体重減少がありましたか １．はい

１．はい ２． 問６ たばこを吸っていますか

２．

はい ２．いいえ

口
腔
機
能

 問７ 半年前に比べて、固いものが食べにくくなりましたか １．

 問９
自分の歯又は入れ歯で、左右の奥歯をしっかりかみしめら
れますか

 問８
入れ歯を使っていますか（１つでも使っている場合は
「１」を選んでください）

１．使っている
２．持っているが使っていない
３．持っていない

２． 問10 食後に口の中に食べ物が残りやすいですか

 問11

 問13

１．はい

１．はい

はい
口
腔
乾
燥

 問12

２．

　後期高齢者歯科口腔健康診査結果の取り扱いにあたり、個人情報保護の観点から適切な対応を行います。歯科口腔健診のデータは、市町村が行う効果的
な保健指導事業、介護予防事業や疾病予防事業に活用しますので、あらかじめご了承ください。

　お手数ですが、質問票に記入もれがないかご確認ください。また、問14から問16（生活状況）は、今後実施する保健事業・介護予防事業等の参考とする
質問ですので、ご協力をお願いします。

１．はい ２．いいえ 問16 （ここ１か月間）週に１回以上は外出していますか

生
活
状
況

 問15 １日に１回以上は、誰かと会話をしますか １．はい

 問14 １日に３回食事をしていますか

１．

いいえ

１．はい ２．いいえ

２．

歯をみがくと出血する

いいえ

現在、１日に内服している飲み薬は何種類ありますか（サ
プリメント、市販薬を除きます）（お薬手帳があればお見
せください）

口の渇きが気になりますか

お茶や汁物等でむせることがありますか

いいえ

いいえ

その他（　　　　　　　）

いいえ

いいえ

１．はい ２．いいえ

見本


