フッ化物洗口実施チェックリスト
このチェックリストは、園の実情に合わせて作成し、洗口実施前に市に提出してください。
	確　認　項　目
	チェック

	関係者の理解
	1. フッ化物洗口支援歯科医師（園歯科医師：　　　　　　）を決めている。
	　□

	
	2. フッ化物洗口に関する施設の責任者（　　　　　　　　）を決めている。
	　□

	
	3. フッ化物洗口に関する施設の担当者（　　　　　　　　）を決めている。
	　□

	
	4. 職員の協力体制を確認している。
	　□

	
	5. 保護者への実施希望確認を行っている。
	　□

	
	６．実施希望の有無は、随時受け付けている。
	　□

	薬剤の保管
	７. 歯科医師からの指示書がある。
	　□

	
	８. 薬剤保管庫の管理責任者（　　　　　）を決めている。
	　□

	
	９．薬剤は鍵のかかる保管庫で保管している。
	　□

	
	10．劇薬以外のものと区別して保管している。
	　□

	
	１１.薬剤の管理簿（出納簿）を作成している。
	　□

	液
の作成
	12．洗口液の調整（溶解）は、洗口を理解している者が行う。
	　□

	
	1３. 洗口液作成時に部屋の中へ子供の進入がないよう配慮している。
	　□

	
	１４．ボトルは、フッ化物洗口専用に使用する。
	　□

	
	１５．ボトルに内容物を表示している。
	　□

	洗口の実施　　
	1６. 洗口は３０分間飲食しない時間帯に設定している。　いつ（　　　　）
	　□

	
	１７. 洗口は、教諭・保育士らの監督下で行うような体制である。
	　□

	
	1８. ３０秒～１分間の洗口時間を計ることができる。
	　□

	
	1９. 園児全員が「ブクブクうがい」が出来ることを確認している。
	　□

	
	20. 希望しない園児への配慮をしている。配慮方法（　　　　　　　　　　）
	　□

	
	２１. 分注は、ボトルを水平な卓上に置き、エアー抜き後に行う。
	　□

	
	２２．分注は、ポンプを十分押し行う。
	　□

	
	２３．洗口後、確実に吐き出しているか確認する。
	　□

	後片付け
	24.残った洗口液は、冷蔵庫で保管している。
	　□

	
	25. 洗口後、ボトルの洗浄をする。
	　□

	
	26．ボトル等は、不潔にならないように保管している。
	　□

	
	２７．ボトルを消毒している。
	　□
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