
別記第2号様式(第10条関係)

（事業所名）

（ ）

歳 （担当者名）

☐ 家族・親族 （ ☐ その他 （ ）

☐ 特になし 　

上肢 ☐ 困難なし ☐ 困難あり （ ）

下肢 ☐ 困難なし ☐ 困難あり （ ）

☐ なし ☐ あり （ 状況 ）

☐ なし ☐ あり （ 状況 ）

☐ なし ☐ あり （ 具体的に ）

☐ なし ☐ あり （ 疾病名 ）

☐ なし ☐ あり → ※治療食を希望する場合は「治療食調査票」を添付

☐ なし ☐ あり （ アレルゲン： ）

（ 回 ／ 日 ）

☐ 規則的 ☐ 不規則 （ ）

☐ なし ☐ 一部分 ☐ ほとんど全部

☐ 普通食 ☐ 軟食 ☐ その他 （ ）

☐ できる ☐ できない ☐ やらない （ 具体的に ）

☐ できる ☐ できない ☐ やらない （ 具体的に ）

☐ できる ☐ できない ☐ やらない （ 具体的に ）

☐ できる ☐ できない ☐ やらない （ 具体的に ）

☐ できる ☐ できない ☐ やらない （ 具体的に ）

☐ なし ☐ あり

☐ なし ☐ あり

☐ なし ☐ あり （ 支援者： ）

（ 食事提供・買物支援など具体的に： ）

☐ 心身の状況により日常の食事づくりが困難であり、配食が必要

☐ 栄養状態が極端に悪く，健康維持が困難なため，当面の配食が必要

☐ その他 （ ）

※食事づくりが困難な状況を具体的に記入してください。
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1 現在の食サービスの内容

※家族等の支援、ヘルパーによる支援、市の配食、他の配食、外食、調理済食品、欠食等を記入する。

2 調整後の食サービス決定週間プラン

※家族等の支援、ヘルパーによる支援、市の配食、他の配食、外食、調理済食品、欠食等を記入する。
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