
（検査日　令和　　年　　月　　日）

↓

(Ⅰ) 歯の状態

①  / ： 健全歯

② C、R、RC： 未処置歯

③  うちCのみの未処置歯

④ △、 ：喪失歯

⑤  うち△：要補綴歯

⑥  ○ ： 処置歯

⑦ 現在歯数 （①＋②＋⑥）

⑧ DMF歯数 （②＋④＋⑥）

(Ⅱ) 補綴治療の必要がある欠損部位の有無 １. なし ２. あり

(Ⅲ) 歯肉の状態(永久歯列)

【対象】　以下の6歯　※前歯部の対象歯が欠損している場合は、反対側同名歯を検査対象とする。 (Ⅲ)①歯肉出血

①歯肉出血(BOP) ②歯周ポケット(PD) 17または16 11 26または27 　最大コード

０： 健全 ０： ４mm未満 BOP

１： 出血あり １： ４mm以上６mm未満

９： 除外歯 ２： ６mm以上 PD （Ⅲ)②歯周ポケット

Ⅹ： 該当歯なし ９： 除外歯 　最大コード

Ⅹ： 該当歯なし BOP

PD

47または46 31 36または37

③歯石の付着状態 １. なし 　 ２. 軽度（点状）あり　 ３. 中等度（帯状）以上あり (Ⅲ)③

(Ⅳ) 歯列・咬合の状態 １. 所見なし ２. 所見あり

(Ⅴ) 顎関節の症状 １. 所見なし ２. 所見あり (Ⅴ)

(Ⅵ) 口腔粘膜

①粘膜の色 １. 所見なし ２. 所見あり

②粘膜の形状 １. 所見なし ２. 所見あり (Ⅵ)②

(Ⅶ) 口腔衛生状態 １. 良好 　 ２. 普通 ３. 不良

 CPI 歯肉出血０(なし） （判定理由） （判定理由）

 かつ歯周ポケット０(なし)

　指導内容

　市への連絡事項

1. 健診を行った医療機関において指導予定 3. 他医療機関（歯科）を紹介（紹介先：　　　　　　　　　　　　　）

2. 健診を行った医療機関において治療予定 4. 他医療機関（医科）を紹介（紹介先：　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　歯科医師記入欄                      

Nome
氏名

Formulário de Check-up Odontológico
                              彦根市歯科健康診査票               　　　　　(ポルトガル語）

住所

Endereço
　　　 　（　　　　） 歯の状態 歯数

Ao fazer o check-up odontológico, o resultado dos exames serão enviados para a Prefeitura de Hikone pelas intituições odontológicas para

serem armazenadas.  O resultado dos exames serão tratados como informações médicas pessoais, portanto protegidas pela lei de proteção

da privacidade 歯科健康診査事業における個人情報および健診結果については、医療機関から市が報告を受け保管します。個人情報の取り扱いについては、

彦根市個人情報の保護に関する法律施行条例を遵守しています。

(Ⅶ)

判定区分 ※１～３ のいずれかに○をつけ、要指導または 要精密検査の場合は、それぞれの判定理由に○をつける。

　１. 　異常なし　　　　　　　　　２. 　要指導　 　３.　 要精密検査

 a.  CPI 歯肉出血１(あり)
     かつ歯周ポケット０(なし)

 a.  歯石の付着あり
 b.  CPI 歯周ポケット１
       (４～５mm)
 c.  CPI 歯周ポケット２
      (６mm以上)
 d. 未処置歯あり
 e. 要補綴歯あり

 f. 糖尿病の治療を行っている（または
    糖尿病の指摘を受けたことがある等）
 g. 習慣的に喫煙している
 h. 生活習慣や基礎疾患等 、さらに詳
　 　しい検査や治療を要する
 i .その他の所見あり（さらに詳しい
　  検査や治療が必要な場合）

 b. 口腔清掃状態不良

 c. 生活習慣や基礎疾患（糖尿病を除く）
 　 歯科医療機関の受診状況等、指導を
　  要する

　医療機関名

(Ⅳ)

(Ⅵ)①

(Ⅱ)

Data de

Nascimento
生年月日

西暦(calendário ocidental)

TEL
電話番号

宛名番号 受診券から転記Número do cupon

彦根市 Hikone shi

昭和　   　年ano　　 月mês　　 日dia（　　　歳idade）

【記入にあたり用いる符号】

健全歯 ： /

未処置歯： C  （歯冠部のう蝕）

： R  （根面部のう蝕）

： RC （根面部のう蝕＋歯冠部のう蝕）

喪失歯 ： △ （要補綴歯）

： （義歯、ポンティック、インプラント）

（注）先天性欠如または何らかの理由で歯を喪失したことが明らかであっても、

歯列等の関係から補綴治療の必要性が認められないものは「×」を記入。

処置歯 ： ○ （充填歯、クラウン、ブリッジ支台）

太枠内にご記入ください。

下顎

35 36 37 38

下顎

26 27 28
(左)

48 47 46 45 44 43 42 41 31 32 33 34

上顎 上顎

(右)
18 17 16 15 14 13 12 11 21 22 23 24 25

１.Não  いいえ

１. Não いいえ

２. Sim はい

２. Sim はい

Q. 3
Comparado aos últimos 6 meses, sente dificuldade em comer

alimentos mais duros?  半年前に比べて、固いものが食べにくくなりましたか。

Q. 4 Costuma engasgar com chá, sopa etc ? お茶や汁物等で、むせることがありますか。

Responda as perguntas abaixo, circulando o número da resposta correspondente.      以下の質問について、「回答」欄のあてはまる番号に○をつけてください。

PERGUNTAS RESPOSTAS

１. Perguntas sobre a situação bucal e dentes    歯や口の中の状況等についてお伺いします。

Q. １
Tem alguma preocupação com as condições dos dentes, boca ou

 maxila ?  現在、ご自分の歯や口、あごの状態で気になることはありますか。
１. Não  ない ２. Sim ある

１.  Não しみない ３. Sempre いつもしみる

  【Para pessoas que no Q.1 responderam [2.Sim] 】

　Circule todos os itens que correspondem a sua preocupação.

   【Q. １で、「２. ある」と回答された方】

    あてはまるものすべてに○をつけてください。

１．Sente dor (dentes .  mandíbula)  痛みがある（ 歯 ・ あご ）

２．Está com a gengiva inchada ou com sangramento   歯ぐきのはれや出血がある

３ ．Mau hálito  口臭 　　　　４．Bruxismo (ranger ou apertar os dentes) 歯ぎしりや食いしばり

５ ．Dificuldade para mastigar   かみにくい

６．Outros その他　 （　　　　　　　　　　　　                            　　　　　　　　 )

Q. 2
Os dentes estão sensíveis a coisas geladas ou quentes ?
冷たいものや熱いものが、歯にしみますか。

２. As vezes 時々しみる

２．Perguntas sobre os seus habitos diários.   日頃の生活習慣等についてお伺いします。

Q. 5
Quantas vezes por dia escova os dentes ?
歯をみがく頻度は、どのくらいですか。

１. 1 vez/dia  1日 1回　　　　２.  2 vezes/dia 1日2回　　　３. mais de 3 vezes/dia 1日3回以上

４.De vez em quando  時々みがく　　　　    ５. Não escovo  みがかない

①【Para quem respodeu no Q.9 [Dentro de 6 meses] e [Dentro de 1 ano]】

      Circule o motivo da consulta

   【Ｑ. 9で、「１.半年以内」または「２. １年以内」と回答された方】

　どのような目的で行きましたか。あてはまるものすべてに、○をつけてください。

１. Tratamento 治療　　　　　　　２. Check-up odontológico 歯科健（検）診

３. Prevenção (aplicação de fluor, limpeza dos dentes etc)予防（フッ化物塗布、歯の清掃など）

４. Outros その他

【Na pergunta Q5, excetuando quem circulou [5.Não escovo] 】

   circule os horários que costuma escovar os dentes.
【Q. 5で、「５. みがかない」以外に回答された方】

　歯をみがく時間について、あてはまるものすべてに○をつけてください。

１. Após o café da manhã 朝食後　　　 　２. Após o almoço 昼食後

３. Após a janta 夕食後　　　　４. Antes de dormir 夜寝る前

５. Outros その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

Q. 6
Costuma usar escova interdental ou fio dental ?
歯間ブラシまたはフロス（糸ようじ）を使っていますか。

Q. 7 Durante as refeições costuma mastigar devagar e bem?
ゆっくりよくかんで食事をしますか。

１. Todos os dias 毎日 ２. As vezes 時々 ３. Não いいえ

１. Todos os dias 毎日 ２. As vezes 時々 ３. Não いいえ

Q. 8 É fumante ? たばこを吸っていますか。

３．Perguntas sobre consultas e tratamentos odontológicos ?  歯科の健（検）診や治療の状況等についてお伺いします。

Q. 9
１. Dentro de 6 meses 半年以内　　　　　　　　　２. Dentro de um ano  1年以内

３. Mais de 1 ano que não se consulta 1年以上行っていない

１. Não fumo 吸っていない ２. Fumo 吸っている

Quando foi a sua última consulta odontológico ?
直近で、歯科医院にいつ頃行きましたか。

４．Outros その他

Q. 12

Já foi diagnosticado com alguma das seguintes doenças?

Circule quais as doenças.   次の病気について、指摘されたことがありますか。

あてはまるものすべてに○をつけてください。

１. Não ない　　　　　 ２. Diabetes 糖尿病　 　　 　　３. Artrite reumatoide 関節リウマチ

４. Infarto cerebral (AVC) 脳梗塞（脳卒中）

５. Angina de peito, infarto do miocárdio. Aterosclerose 狭心症･心筋梗塞･動脈硬化症

 ６. Doença respiratória 呼吸器疾患　　　　　　　７. Outros その他

②【Para quem respodeu no Q.9 [Dentro de 6 meses] e [Dentro de 1 ano]】

    Foi dito a necessidade de tratamento para periodontite?

     【Q. 9で、「１.半年以内」または「２.１年以内」と回答された方】

　  歯周病の治療が必要と言われましたか。

Q. 10 Tem alguma clínica odontológica que costuma se consultar ?
かかりつけの歯科医院がありますか。

Q. 11

Quantos dentes você tem? (sem incluir dentes do siso, dentaduras,

pontes ou implantes. Inclui próteses dentárias.)
ご自分の歯は、何本ありますか。（親知らず、入れ歯、ブリッジ、インプラントは含み
ません。さし歯は含みます。）

１.  20 dentes ou mais 20本以上　　　　　２． 19 dentes ou menos 19本以下

３．Não sei  わからない

１. Não 言われなかった ２. Sim 言われた

１. Sim はい ２. Não いいえ


