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糖尿病は、喫煙と並び歯周病の二大危険因子であり、一方歯周病は、三大合併症と言われる 

網膜症・腎症・神経症障害に次いで多い糖尿病合併症である。    

両疾病は共に代表的な生活習慣病であり、密接な相互関係にあると考えられている。 

現在、糖尿病の改善により歯周病の進行が抑制されたり、歯周病をコントロールすることで 

糖尿病のコントロール状態が改善する可能性が示唆されている。 

そこで、医科歯科連携による糖尿病・歯周病の早期発見早期治療及び重症化予防を目的とした

事業を行うこととした。 

①   連携医科協力医療機関を受診した糖尿病患者で、歯周病が疑われる患者を 

連携歯科協力医へ紹介する。 

②   連携歯科協力医療機関を受診した歯周病患者で、糖尿病が疑われる患者を         

連携医科協力医へ紹介する。 

③   ①もしくは②により医療連携が開始された場合、連携データは横浜市歯科 

医師会歯科医療連携室（以下：「歯科医療連携室」）にて管理・蓄積を行う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

医科 

①  患者様が歯科から紹介状（情報提供書＋データ票）を渡され、医科を受診する。 

②  FAX 送信用紙に医科 ID 及び歯科 ID と連携開始日を記入し歯科医療連携室に FAX する。 

（紹介状はコピーする） 

③  自院のデータを記入し、情報提供書とともに患者様に渡し、歯科に持って行ってもらう。 

（当日に限らない）     

④  年 2 回データ集積を行う。 

歯科 

①  患者様が医科から紹介状（情報提供書＋データ票）を渡され、歯科を受診する。 

②  FAX 送信用紙に歯科 ID 及び医科 ID と連携開始日を記入し歯科連携室に FAX する。                  

（紹介状はコピーする） 

③  自院のデータを記入し、情報提供書とともに患者様に渡し、医科に持って行ってもらう。 

（当日に限らない） 

④  年 2回データ集積を行う。                           １ 

患者様 

横浜市歯科医師会 

歯科医療連携室 

医科 歯科 
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連携事業の趣旨 
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横浜市糖尿病診療情報提供書   医科→歯科      平成  年  月  日 

                                 医療機関名    −    診察券番号 

患者氏名：              殿（男・女）  医科 ID （           －    番）  

住 所 ：〒   －   ：                                     

  連絡先 ：    －    －            

生年月日：(明大昭平)  年  月  日生（   歳） 

職 業 ：                       

  紹介先医療機関名 

 

              先生御机下 

   

紹介目的 

平素より大変お世話になっております。 

上記患者様の □歯周病の疑い        について、貴科的御高診・御加療の程、 

□歯周病の治療・管理等          よろしくお願い致します。 

□その他（            ） 

 傷病名 

・糖尿病病型：□1 型糖尿病   □2 型糖尿病   □妊娠糖尿病   □その他（      ）  

既往歴                                            

・糖尿病  ：□網膜症（単純・前増殖・増殖）  □腎症（微量 alb.・蛋白尿・腎不全・透析）   

合併症  □神経障害    □その他（                       ） 

・その他の ：□高血圧症    □高脂血症   □脳血管障害            

疾病  □心疾患（          ） □その他（           ）      

・感染症   ：□B 型肝炎    □C 型肝炎      □その他（           ）  □不明 

家族歴    ：□あり（父・母・祖父母・兄弟）  □なし      □不明                                               

症状経過   ：□発症 昭・平    年         □不明  

検査結果   ：□別紙記載  

        □その他（                                  ） 

治療経過                                               

・治療内容 ：□食事療法単独  □経口血糖降下薬（                    ） 

 □インスリン療法（              ）                 

現在の処方 

・併用薬  ：□あり（降圧剤・抗凝固剤・抗血小板薬・ビスフォスネート剤・その他）  □なし 

特記事項   

・喫煙歴  ：□なし   □あり（喫煙中・禁煙中）  

・その他  ：□薬剤アレルギー （あり・なし・不明） 

備考（その他報告事項等） 

【                】                                                                  
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紹介元医療機関名 

 

 

                    

       医師名          印 



横浜市糖尿病診療情報提供書   医科→歯科     平成  年  月  日 

 

                                  医療機関名      − 診察券番号 

患者氏名：              殿（男・女）  医科 ID （           －    番）  

住 所 ：〒  －   ：                                     

連絡先 ：    －    －           

生年月日：(明大昭平)  年  月  日生（   歳） 

職 業 ：                      

紹介先医療機関名 

 

              先生御机下 

          

紹介目的 

平素より大変お世話になっております。 

上記患者様の □歯周病の疑い       について、貴科的御高診・御加療の程、 

□歯周病の治療・管理等          よろしくお願い致します。 

□その他（            ） 

 傷病名 

・糖尿病病型：□1 型糖尿病   □2 型糖尿病   □妊娠糖尿病   □その他（      ）  

既往歴                                            

・糖尿病  ：□網膜症（単純・前増殖・増殖）  □腎症（微量 alb.・蛋白尿・腎不全・透析）   

合併症  □神経障害    □その他（                       ） 

・その他の ：□高血圧症    □高脂血症   □脳血管障害            

疾病  □心疾患（          ） □その他（           ）      

・感染症   ：□B 型肝炎    □C 型肝炎      □その他（           ）  □不明 

家族歴    ：□あり（父・母・祖父母・兄弟）  □なし      □不明                                               

症状経過   ：□発症 昭・平    年         □不明  

検査結果   ：□別紙記載  

        □その他（                                  ） 

治療経過                                               

・治療内容 ：□食事療法単独  □経口血糖降下薬（                    ） 

 □インスリン療法（              ）                 

現在の処方 

・併用薬  ：□あり（降圧剤・抗凝固剤・抗血小板薬・ビスフォスネート剤・その他）  □なし 

特記事項   

・喫煙歴  ：□なし   □あり（喫煙中・禁煙中）  

・その他  ：□薬剤アレルギー （あり・なし・不明） 

備考（その他報告事項等） 
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紹介元医療機関名 

 

 

                    

       医師名          印 

 



 

 

 

 

① 以下の情報（網掛け部分）を記入し、コピーを取ることをお勧めします。 

・患者様の基本情報 

・医科 ID・・・（自医院名―診察券番号） 

・紹介元・・・（自院・・・ゴム印可） 

・紹介先名称、及び医師名 

・四角枠内の患者様のデータ 

 

★ 上記を記入しコピーを取ることによって、連携中何度も新規に記入する手間を省くことが 

可能となります。 

 

② 日付けを記入し、紹介目的にチェックを入れる。（網掛け白字部分） 

 

★ 紹介目的はその都度変更して構いません。 

 

 

③ その他報告事項等ありましたら、下記の備考欄に記入する。 

★ 初回報告から変化があったもの（治療経過、現在の処方等）等、連携に必要な内容を 

ご記入ください。 

 

 

 

 

 

本連携事業の患者紹介には 必ず情報提供書とデータ票が必要となります 

必ずこの 2部を患者様にお渡しください。 

 

・ 基本的に情報提供書とデータ票は連携先の医療機関に患者様が持参することとなります。 

・ 本情報提供書は情報提供料の算定が可能な内容となっております。            

                   

  

 

 

                                                                                                 

５ 

情報提供書の記載方法 

重要 



横浜市糖尿病連携データ票               

                             医療機関名   −   診察券番号      

患者氏名：          殿（   ）歳  医科 ID （        －   番） 

                        歯科 ID （        －   番） 

 

医科医療機関名：（          ）（＊2～3 か月に 1 度の結果をご記入ください） 

    月日 

検査 

連携開始時 

（  /  ） 

 

（  /  ） 

 

(  /  ) 

 

（  /  ） 

 

（  /  ） 

 

（  /  ） 

 

血圧(mmHg) 

      

 

空腹時血糖値 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

食後血糖値 

 （   h）   (       h)   (      h)   (        h)   (       h)   (        h) 

 

 

HbA1c(%) 

      

     報告事項(     /     ) 

      ・治療方針変更  □あり （                            ） 

      ・投薬内容変更  □あり （                            ） 

      ・その他連絡事項 □あり （                            ） 

 

 

歯科医療機関名：（          ） 

            初診時 ： 残存歯数（   ）本  齲蝕歯数（   ）本 

     報告事項(     /     ) 

      ・治療方針変更  □あり （                            ） 

      ・口腔内状況変化 □あり （                            ） 

      ・その他連絡事項 □あり （                            ） 
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歯周病検査 初診時 

(   /   ) 

基本治療終了時

(   /   ) 

（   ） 

ヵ月後 

（   ） 

ヵ月後 

（  ） 

 ヵ月後 

（      ） 

 ヵ月後 

歯周ポケット 

深さ（ｍｍ） 

      

歯肉出血の 

割合（％） 

      

 

清掃 状態 

良好・ 

普通・不良 

良好・ 

普通・不良 

良好・ 

普通・不良 

良好・ 

普通・不良 

良好・ 

普通・不良 

良好・ 

普通・不良 

 

改 善 度 

良好・ 

不変・悪化 

良好・ 

不変・悪化 

良好・ 

不変・悪化 

良好・ 

不変・悪化 

良好・ 

不変・悪化 

良好・ 

不変・悪化 



      

 

 

 

① 患者氏名、年齢、医科 ID を記載してください 

 

② 枠内のデータの記載をして下さい 

・検査数値が全て埋められない場合は空欄でも結構です。 

（但し HbA1c 値は必ず記入するようお願いいたします） 

 

③ 報告事項がある場合は、日付を入れ、□にチェックし、カッコ内に内容をお書きください 

また、情報提供書の備考案も利用してください。 

  

④ 歯科データの見方 

・歯周ポケット深さ： ４ｍｍ以上の数値が記載されている場合、歯周組織の破壊が 

認められます。（選定歯の平均値） 

 ・歯肉出血の割合 ： 出血の有無は炎症の活動性と関係があります。（選定歯の平均値） 

 ・清掃状態       ： 基本的に、お口の中の汚れ具合です。 

 ・改善度        ： 歯科医の主観的な判断で（良好・不変・悪化）に判定します。 

 

 

 

 

本連携事業の患者紹介には 情報提供書とデータ票が必要となります。 

必ずこの 2部を患者様にお渡しください。 

 

 

・基本的に情報提供書とデータ票は連携先の医療機関に患者様が持参することとなります 

・本情報提供書は情報提供料の算定が可能な内容となっております 
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連携データ票の記載方法 



                        平成   年   月   日 

             FAX 送信用紙 

横浜市歯科医師会 歯科医療連携室 行 

 

 

 

 

 

書 類 送 付 の ご 案 内  

下記のとおり、書類を送付させていただきます。よろしくお願い申し上げます。 

 

横浜市糖尿病医科歯科連携を開始します。 

 

連携開始日       年    月    日     

医科 ID  （          ―       ） 

歯科 ID  （          ―       ） 

              

 

 

 

 

                        ＊事務局管理＊ 患者 ID(      ） 

    横浜市歯科医師会                                                    

  歯科医療連携室 FAX 番号 0120-458-557 
8 

送信元                    

 

 

 

 



 

 

 

 

・歯科から送られてきた（患者様が持ってきた）情報提供書を受け取った時点で 

連携が開始します。 

・FAX 送信用紙で、医科 ID 及び歯科 ID と連携開始日（情報提供書の右上の日付け）を 

記入し、歯科医療連携室に送ってください。 

・必ず、紹介された側が FAX 送信して下さい。 

・連携開始後、FAX 送信はこの 1回のみです。 

 

 

 

 

 

 

・年 2回の報告といたします。 

・上半期（4月 1日～9月 30 日）は、9月 30 日を締め日とし、10 月 15 日までに 

歯科医療連携室へ専用の封筒にて送付してください。 

・下半期（10 月 1日～翌年 3月 31 日）は、3月 31 日を締め日とし、4月 15 日までに 

歯科医療連携室へ専用の封筒にて送付してください。 

・送付する資料は以下の２点です。 

① 情報提供書のコピー（自院から紹介した、または紹介する情報提供書） 

② データ票・・・手元にある最新のもの               

 

 

 

９ 

連携開始時の連絡 

データ集積の方法 



 

 

 

１  ・連携開始がよくわからない 

・長く通院している患者さんのデータの記入方法がよくわからない。 

       →あくまでも紹介した日を開始日とする。 

        長く通院している人で新たに連携を組む場合でも同様である。 

        それ以前のデータが必要な場合は添付する。 

２  ・投薬の経緯を書く欄がなく困った。 

     →情報提供書の最下部、備考欄をうまく使う。 

      記入しきれない場合、途中で薬が変わるケースがあった場合等 

お薬手帳をコピーして添付する。 

３  ・連携開始したものの、糖尿病（歯周病）でなかったドロップアウト 

症例はどうするか。 

       →連携のカウントに入れる。 
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よくある質問 


