
　　　　　年　　月　　日

紹介先  医療機関名 紹介元　歯科診療所

住所　　〒

TEL

FAX

                                    先生御侍史 歯科医師名

患者氏名
男
女

生年月日 　　　　　年　　　月　　　日（　　　才）

患者住所
〒

　問題となっている症状及び状態

　認知症連携　診療情報提供書 (歯科医師会用 )

幻覚 

ひどい物忘れ 

徘徊 昼夜逆転 

暴力 介護抵抗 

財布を盗られた！ 

妄想 

返信用紙 

うらにあります。 

できなかった項目にチェック 

ハト 

キツネ 

時事計算・誕生日記憶 

※あてはまる所に   ✔   を入れてください 。 

夜中 ゴソゴソ 

 昼 グ～グ～ 

日時場所わからず 

TOP-Q ＝        点 

c 

（大森医師会・大森歯科医師会・大田区薬剤師会編 ver.1, 2018) 

出典：東京都福祉保健局医療政策部医療政策課「住み慣れた街でいつま
でも-認知症の人と家族にやさしいまち東京-」（平成３０年３月発行） 



ご返信

ご紹介ありがとうございました。

当院でフォローアップ致します。

当院よりさらに下記へ転院紹介させていただきます。

《メッセージ欄》

年　　月　　日

　　　医療機関名 医師名
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