様式第４号（第５条関係）
配食サービスアセスメント表
申請者氏名　　　　　　　　　　　　　　
	番号
	質問
	答え
	具体的な内容

	１
	この６箇月間に、以前に比べて体重が減少していますか。
	はい
いいえ
	

	２
	半年前に比べて、固いものが食べづらくなってきましたか。
	はい
いいえ
	

	３
	お茶や汁物でむせることがありますか。
	はい
いいえ
	

	４
	口の渇きが気になりますか。
	はい
いいえ
	

	５
	下痢が続いたり、下剤を服用していますか。
	はい
いいえ
	

	６
	便秘が続いていますか。
	はい
いいえ
	

	７
	最近入院を経験しましたか。
	はい
いいえ
	

	８
	1日５種類以上の薬を内服していますか。
	はい
いいえ
	

	９
	1日に食べるのは２食以下ですか。
	はい
いいえ
	

	１０
	主食（ごはんなど）を食べる量が少なくなってきていますか。
	はい
いいえ
	

	１１
	主菜（肉、魚などのおかず）を食べる量が少なくなってきていますか。
	はい
いいえ
	

	１２
	牛乳・乳製品をとりますか。
	はい
いいえ
	

	１３
	日常的に身体を動かさなくなってきましたか。
	はい
いいえ
	

	１４
	食事姿勢や食べる動作に不自由を感じますか。
	はい
いいえ
	

	１５
	食べ物を買いに行くのに不自由を感じますか。
	はい
いいえ
	

	１６
	食事の支度をするのに不自由を感じますか。
	はい
いいえ
	

	１７
	食べる気力や楽しみが減ってきていますか。
	はい
いいえ
	


