様式第３号（第２条関係）
配食サービス申請者情報
	基本事項
	面談年月日
	平成　　年　　月　　日（　　）事業所名：　　　　　　　　　　担当者：

	
	申請者
	氏名　　　　　　　　　　　　　男・女

	
	
	大・昭　　　年　　月　　日生（　　　）才

	
	
	住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　

	
	聞き取り相手方
	本人・家族（　　　　　　　　　）・他（　　　　　　　　）

	
	申請内容・理由
	希望回数　　　回／週　　　　食事の形態（普通食・きざみ食・おかゆ食）

	
	介護認定
	１．なし　２．申請中　３．あり　非該当／要支援（　）／要介護（　）

	
	福祉手帳
	１．なし　２．あり（身障　　級／精神　　　／知的　　　）

	
	現在利用しているサービス
	１．なし
２．あり（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	家族
	家族構成
	１．単身　２．高齢者世帯　３．その他（　　　　　　　　　　　　　　）

	
	食事支援
	１．支援なし　　２．親族（通い支援／食事差入れ／買い物援助）頻度：
３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	健康状態
	現在の疾患
	疾患名（　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　頃から

	
	主な既往疾患
	１．なし　２．あり（病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	主治医
	医院名（　　　　　　　　　　　　　　）主治医名（　　　　　　　　　　　）

	
	治療食・配慮食の必要性
	１．指示なし　
２．指示あり（内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
疾病名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	四肢機能
	１．問題なし　２．問題あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	視力
	１．問題なし　２．問題あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	嚥下
	１．問題なし　２．問題あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	最近６箇月の体重
	１．減った（　kg／　　箇月）２．変化なし　３．増えた（　　kg／　　箇月）

	
	身長・体重・BMI
	１．身長　　　cm　２．体重　　　kg　　３．BMI

	
	その他
	１．閉じこもり　２．うつ　３．認知症

	食生活
	献立
	１．支障なし　２．支障はないが困難　３．支障あり（　　　　　　　　　　　）

	
	ゴミ出し
	１．支障なし　２．支障はないが困難　３．支障あり（　　　　　　　　　　　）

	
	食費管理
	１．支障なし　２．支障はないが困難　３．支障あり（　　　　　　　　　　　）

	
	火気管理
	１．支障なし　２．支障はないが困難　３．支障あり（　　　　　　　　　　　）

	
	自立意欲
	１．問題なし　２．問題あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	食事回数
	　　　　回／日　　内容：

	
	一緒に食べる人
	朝：１．あり　２．なし　昼：１．あり　２．なし　夜：１．あり　２．なし　

	
	調理・食事設備
	１．十分　２．不十分（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	食材・食品入手先
	１．なし　２．あり　食品店／コンビニ／スーパー／宅配／移動販売／その他（　　　　　）

	総合判断
	※アセスメントしたことの判断を記入する。


