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（様式 1）

フッ化物洗口申込書

　　　学校長様

※どちらかを○で囲んでください。

　　　　年　　月　　日

保護者氏名

１． フッ化物洗口を希望します。

２． フッ化物洗口を希望しません。

（　　　）年（　　　）組

児 童 氏 名
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（様式 2）

指　　示　　書

　　　　年　　月　　日発行
学校名

（　　　年　月～　　　年　月分）

担当歯科医師　
　住　所　
　氏　名

フッ化物洗口液として　

水○○ ml に、フッ化物洗口剤○○ g を溶かして、0.2％のフッ化ナトリウム
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（フッ化物イオン濃度900ppm） 　　
水溶液を作成し、週１回、児童１人につき、10ml のフッ化物洗口液を用いて

１分間洗口させること。

※フッ化物洗口後 30 分間は、うがいや飲食を避けること。

学　校　長　様
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（様式 3）

指　　示　　書

　　　　年　　月　　日発行
学校名

（　　　年　月～　　　年　月分）

○　○　薬　剤　師　様

　○○学校では、週１回法でフッ化物洗口を行うので、フッ化物洗口液として、水○○ ml

にフッ化物洗口剤○○ g を溶かして 0.2％のフッ化ナトリウム水溶液（フッ化物イオン

濃度 900ppm）を作成し、週 1 回、○○学校に渡してください。

担当歯科医師　
　住　所　
　氏　名

添付書類　
　担当歯科医師から　学校長宛の指示書の写し
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（様式 4）

フッ化物洗口剤管理簿

学校名（　　　　　　　　　　）
　　　　 　　　　　　年度

月　日 受入れ量 受渡者印 使用量 残　量 取扱者印 備　考

※学校で管理するための参考様式です。
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（様式 5）

フッ化物洗口実施状況調書

　　　　　年　　月分 学校名

年月日　　　　　　　　　年　　　月　　　日

　　　学年
1 2 3 4 5 6 計

対
　
　
象

学級数

人　数

未実施人数

実施時間 　　　　　　　　 曜日　　　　：　 　　～　　　：

実施回数 　　　　　　　　　　　　　　　　　　回

実施月日

　　月　　日（　　） 　　月　　日（　　） 　　月　　日（　　）

　　月　　日（　　） 　　月　　日（　　） 　　月　　日（　　）

　
　問
題
点

　
　
備
　
　
考

※学校で管理するための参考様式です。
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（様式 6）
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（様式 7）


