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治療食の必要性　　 あり なし 食事の確保　　　　　　　　　 可 不可 体重　　　 増減 維持

好き嫌いや食事内容の偏り

多

普通

・少

食欲低下 あり なし

あり なし

インスタント食品や

衰弱 あり なし

　　　　市販の惣菜利用

飲酒問題 あり なし



栄

養

士

記

入

欄

評　　価

判断の理由



配食サービス利用

の必要性

　あ　り



記入日 記入者名

　な　し



(糖尿病食　減塩食　軟食　その他ｱﾚﾙｷﾞｰ等）

主　食



多



普通

・少



食

の

実

態

栄

養

状

態

安否確認の必要性　　　　　　　　　　　　　　　　　　あり　　　　　　　　　　　　　　　　　　　なし



特

記

事

項

上記以外の事項について特に必要があれば御記入ください。



週

間

メ

ニ

ュ

ー

午 後



木 金 土

午 前



日 月 火



利用者との関係電 話 番 号状 況 確 認 先 が 事 業 所 の 場 合 の 事 業 所 名



水



利用者氏名



生 年 月 日



状 況 確 認 先

かな



住　所



　氏名



携帯電話番号



住 所 長崎市



電 話 番 号



               配食サービス事業アセスメント票及び報告書  （短期集中型訪問サービス利用者）                  

調査年月日



事 業 所 名



記入者氏名



事業所連絡先



【様式５】











長崎市【中央・東・南・北】機合事務所









