
資料２－２ 

 

「障害者等の歯科診療の受入体制に関する調査」実施結果について 

 

１ 調査実施期間  １回目 平成３０年７月２３日～８月２２日 

２回目 平成３１年１月１８日～２月４日 

 

２ 調査対象   障害者等の歯科診療を実施している１５４の歯科医療機関 

  

 １回目 障害者等の歯科診療を実施している１３８機関 

＜送付先選定方法＞      

千葉県医療機能情報報告票において下記のとおり回答した医療機関 

ア 著しく歯科診療が困難な者（障害者等）の歯科治療を実施している 

イ 歯科医師、歯科衛生士が２名以上 

ウ 発達障害児の歯科相談を実施している（歯科診療所のみ） 

       

 ２回目 歯科医師・歯科衛生士は少数（２名以下）しかいないが「障害者等の歯科診

療を実施している」と医療機能情報報告票で回答している歯科のある病院 

１６機関 

 

３ 調査内容  診療体制・受入れ可能な障害の種類・診療可能な範囲 

  設備・診療件数 等 

 

４ 実施結果の概要 

〇 回答数 １１０（回答率 ７１．４％） 

○ 「原則全て」の障害者を診療していると回答した機関・・・７３機関 

○ 「障害者の歯科診療を実施している」旨を、ホームページに掲載可と回答した    

機関・・・８２機関 

○ 全身麻酔による診療可能と考えられる機関（麻酔医の配置有りと回答した機関） 

・・２５機関 
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各  病  院 

各 診 療 所    

 

 

              千葉県健康福祉部健康づくり支援課長 

                          （公印省略） 

 

「障害者等の歯科診療の受入体制に関する調査」について（依頼） 

 

本県の歯科保健医療行政の推進につきましては、日頃格別の御高配を賜り厚く

お礼申し上げます。 

さて、県では、障害のある人など、一般の歯科診療所では診療に困難を伴う 

患者が地域で安心して診療を受けることができる環境づくりを推進するため、 

障害者等の受入体制について調査するとともに、こうした患者に対応が可能な 

歯科医療機関の状況について県民に情報提供したいと考えております。 

 つきましては、御多忙のところ大変恐縮ですが、本調査の趣旨を御理解いただ

き、貴機関における障害者等の歯科診療の受入状況について、別添調査票により

御回答くださるようお願いいたします。 

なお、事務の都合上、回答については、別添の返信用封筒により平成３０年 

８月２２日（水）までに御提出をお願いします。 

 

 

 

 

 

【担当】 
〒260-8667 
千葉市中央区市場町 1-1 
千葉県健康福祉部健康づくり支援課 
食と歯・口腔健康班  田村・芳野 
TEL：043-223-2671 
FAX：043-225-0322 

管理者 様 



医療機関名

千葉県
市

町
　　　　区

TEL FAX

Ｅメール

回答者名

診療日

（診療を行っている日に○）
※祝日は除く

診療時間

障害者等の歯科診療の受入体制に関する調査

病院

歯科診療所

住所

〶

※平成３０年7月１日現在の状況で回答してください。

連絡先

　　　　　

受け入れ可能な障害の種類

（該当するものに○）

・原則として全ての障害に対応可能

・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　           ）

月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土　・　日　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（記載例）9：00から16：00（月～金）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　9:00から12:00(土）

看護師数 その他（事務等） 麻酔医の配置（非常勤含）

※該当するものに○

人

　　　　　　　　　　　人 　　有　・　無

※歯科医師数等については、常勤の場合を「１」として換算してください。
例：診療日週５日のうち２日勤務の場合＝「０．４」半日勤務の場合＝「０．５」と計算します。

診療ユニット数 歯科医師数 歯科衛生士数

　　台 人

　　人

診療体制

注）総合病院の場合は、歯科医療
に携わる科の人数で記載してくだ
さい。

※、受入れ不可として定めている事例（診

療ユニットでの治療が困難など）がある場

合、または障害などを理由に過去に診療を

断った事例を把握している場合、事例の詳

細について記載してください。

※裏面に続きます
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・口腔外科　　　・修復処置　　　・補綴治療　　　・歯周治療

・可 ・不可 病床数 　　　床

備　考

・有 ・無

・有 ・無

その他

　　　　件 件

平成２９年 平成３０年（１～６月）

入院設備

（該当するものに○）

歯科診療のための入院

設　備

（該当するものに○）

エレベーター（車椅子利用）の設置

※診療設備が２階以上にある場合

エレベーター（ストレッチャー利用）の設置

※診療設備が２階以上にある場合

車椅子での診療

御協力ありがとうございました。

診療件数

診療可能な範囲

（該当するものに○）
・インプラント　・障害者歯科　　・全身麻酔、静脈麻酔　

平成２８年 平成２９年 平成３０年（１～６月）

　　　　件 　　　　件 　　　　件

件

※　上記のうち障害者診療にあたるものの件数

※貴機関における障害者等の歯科診療の受入体制について、補足することがあればご記載く
ださい。

可　　・　　否貴機関を「障害者等の歯科診療の受け入れを行う機関」

として、県ホームページに掲載することの可否（該当す

るものに○） 注）掲載する場合には別途内容確認を依頼します。

平成２８年

件

平成３０年（１～６月）

　　　　　　　　件 件

平成２８年 平成２９年

・静脈鎮静法、笑気鎮静法　・その他（　　　　　　　　　　　）

・可　　　　　　・不可

※　上記のうち全身麻酔・静脈麻酔・静脈鎮静法を行った件数

内訳 内訳 内訳
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