奥州市配食見守りサービス利用調査票
記入または該当するものにチェックをつけてください。
１．対象者
	氏　名
	
	生年月日
	大正　昭和
　　　年　　月　　日
	年齢
	　　　　歳

	住　所
	奥州市

	緊急連絡先
	EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps16 \o\ad(\s\up 9(ふり),氏)　　　EQ \* jc2 \* "Font:ＭＳ ゴシック" \* hps16 \o\ad(\s\up 9(がな),名)
	対象者との関係
	住　　　所
	日中連絡の取れる電話番号

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	介護保険等
	介護度状況
	□ 未申請　　　　 □ 非該当　　　　□ 申請中（  月　 日申請）  　　
□ 要支援（１ ２）□ 要介護（１ ２ ３ ４ ５）

	
	居宅介護支援事業所名
	

	
	担当ケアマネジャー名
	
	電話番号
	


２．対象者の現在の食生活等の状況
	起床時間
	　　　　　　時頃
	就寝時間
	　　　　　　時頃

	食　　欲
	□ あり　　　　□ なし

	栄養摂
取状況
	朝　食
	□ 食べる（　　　時ごろ）　□ 不規則　　□ 食べない

	
	昼　食
	□ 食べる（　　　時ごろ）　□ 不規則　　□ 食べない

	
	夕　食
	□ 食べる（　　　時ごろ）　□ 不規則　　□ 食べない

	
	課　題
	□ なし　　　　　　□ あり（　　　　　　　　　　　　　　　）

	現在の食事
の調達状況
	自分で調理　
	□（ほぼ）毎食　  □ 一部　  □（ほとんど）なし

	
	調理済み食品の購入
	□（ほぼ）毎食　  □ 一部　  □（ほとんど）なし

	
	外食
	□（ほぼ）毎食　  □ 一部　  □（ほとんど）なし

	
	民間の配食サービスの利用
	□（ほぼ）毎食　  □ 一部　  □（ほとんど）なし

	
	別居の親族・知人等が用意
	□（ほぼ）毎食　  □ 一部　  □（ほとんど）なし

	
	デイサービスの利用
	□（ほぼ）毎食　  □ 一部　  □（ほとんど）なし

	心身の状況
	身体の障害による困難
	

	
	精神・知的障害による困難
	


３．調理に関する能力並びに食生活に関する環境
	食材管理
	□ できる 　□ できない 　□ やらない（知識・技能・意欲が欠ける）

	調理
	□ できる 　□ できない 　□ やらない（知識・技能・意欲が欠ける）

	ごみ出し
	□ できる 　□ できない 　□ やらない（知識・技能・意欲が欠ける）

	火気管理
	□ できる 　□ できない 　□ やらない（知識・技能・意欲が欠ける）

	片付け
	□ できる 　□ できない 　□ やらない（知識・技能・意欲が欠ける）

	調理設備
	□ 十分　　 □ 不十分

	衛生状態
	□ よい　　 □ 悪い（具体的に                                    ）

	最寄の食材・食品の購入先までの距離
	距　　離：約　　　　ｋｍ　　
本人が出向く場合の所要時間：約　　　　分（片道）　


４．サービス利用計画
見守りカレンダー　※介護サービス利用や親族等の等見守り体制を記入
	利用回数
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	週　　回
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	利用曜日
	
	
	
	
	
	
	
	

	月　火
水　木
金　土
日
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	食事
	
	
	
	
	
	
	
	

	昼・夕
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


５．配食事業者との打ち合わせ（平日午前9時から午後5時までに連絡の取れる連絡先）
	連絡先　氏名
	
	電話番号
	

	本人との関係
	□本人 　□介護支援員　 □親族　　□知人等（具体的に　　　    　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


注：打ち合わせの際には、本人以外に同席者があることが望ましいです。
この調査票を、配食見守りサービスの利用が決定した場合に、配食事業者など関係機関に
情報提供することに同意します。
　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
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