
様式第３号（第５条関係）
栄養改善配食サービス利用事前確認書
下記の事項を確認し届出します。栄養改善配食サービス提供事業所に、下記の情報を提供することについて同意します。
　　　　　　　　年　　　月　　　日
申請者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　
	申請者
	氏名
	
	住所
	

	
	電話
	
	担当ケアマネ
（事業所名・電話）
	


栄養改善配食サービス実施時の安否確認方法及び注意事項について、各項目より希望する方法を選んで
ください。実際に栄養改善配食サービスを利用される際には、下記の内容に沿ってサービスを提供します。
①　利用者不在時の安否確認方法について希望される方法を選んでください。
　Ａ．利用者宅に入って全室を確認する。
　Ｂ．利用者宅に入って特定の部屋（寝室・居間等）のみ確認する。
　Ｃ．室内には入らず、緊急連絡先に連絡する。
　Ｄ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
②　①でＡ又はＢを選択された場合、玄関（又は裏口）のカギをお預かりした方が良いですか。
　Ａ．緊急時のため、預かってほしい。
　Ｂ．カギは預からなくて良い。
③　利用者不在時の連絡方法について希望される方法を選んでください。
　Ａ．すぐに緊急連絡先に電話をする。
　Ｂ．ケアマネジャーに連絡し、所在が確認できなければ緊急連絡先に電話する。
　Ｃ．15～30分位時間を空けて再訪問し、それでも不在ならば緊急連絡先に電話する。
　Ｄ．ケアマネジャーに連絡し、所在が確認できなければ時間を空けて再訪問し、
不在ならば緊急連絡先に電話する。
　Ｅ．12時までに所在が確認できなかった場合のみ緊急連絡先に電話する。
　　　　　Ｆ．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
④　緊急連絡先を連絡の優先順位で記入ください。緊急連絡先は２箇所の指定をお願いします。
・緊急連絡先は栄養改善配食サービス実施時間帯に連絡のつきやすい電話番号（携帯・勤務先等）を記入
ください。
・指定した緊急連絡先には、事前に異常発生時や不在時の連絡先になっていることの承諾を得てください。
・緊急連絡先を勤務先等に指定された場合、勤務先に安否確認の電話がかかる場合があるということをお知
　らせください。
	緊急連絡先①
	氏名
	住所

	
	続柄
	電話①
	電話②

	緊急連絡先②
	氏名
	住所

	
	続柄
	電話①
	電話②


※裏面もご記入ください

⑤　下記より利用を希望される曜日を指定してください。
Ａ：月　B：火　C：水　D：木　E：金　　合計：１週間に　　　　　回希望
⑥　別紙「栄養改善配食サービス事業者情報」を参考に希望される事業所を記入ください。


※利用開始後事業所が、高齢福祉課、ケアマネジャーへ定期的に受取り時の状況を報告します。
※選択した事業所は６箇月間変更できませんのでご注意ください。
※この用紙（事前確認書）の受付後サービスが開始されますのでご注意ください。
⑦　栄養改善配食サービス提供方法、安否確認方法等で特に気をつける事項や希望があれば記入ください。
　（例）お粥と刻み食を希望、認知症で被害妄想がある、耳が聞こえにくいので大きな声で声を掛けて欲しい等
