短期集中型訪問サービス事業（栄養改善指導）の計画及び報告書
利用者氏名　　　　　　　　　　様　男・女　生年月日：M・T・S　　年　月　日　（　　　歳）
作成日　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　作成担当者　　　　　　　　　　　　　
	
	１回目
	２回目
	３回目

	低栄養のリスク
	サービス開始時（　　月　　日）
	か月後（　　月　　日）
	か月後（　　月　　日）

	体重、ＢＭＩ
	　　　　ｋｇ、
	　　　ｋｇ、
	　　　ｋｇ、

	体重減少率、変化
	
	
	

	解決すべき課題


	
	
	

	自己実現の課題と

その意欲


	
	
	

	主観的健康観

あてはまる番号
１つに○
	１　　２　　３　　４　　５

よい　まあよい　ふつう　あまり　よくない

　　　　　　　　　  よくない
	１　　２　　３　　４　　５

よい　まあよい　ふつう　あまり　よくない

　　　　　　　　　　　　よくない
	１　　２　　３　　４　　５

よい　まあよい　ふつう　あまり　よくない

　　　　　　　　　　　　よくない

	相談の経過・計画の概要と実施状況


	
	
	

	指導の方向性
	
	
	

	総合的評価
	
	
	

	委託事業者
記載欄

評価
	改　善
	
	特記事項（評価理由・アドバイス等）

	
	維　持
	改善傾向
	
	

	
	
	悪化傾向
	
	

	
	悪　化
	
	

	記入者所属
	
	記入者名
	
	記入日
	


【様式３】









