食の自立支援に関するアセスメント票（再アセスメント用）　

	作成日

　 　年　 　月　 　日
	事業所名
	作成者　　　　　　　　

	住　所
	豊田市
	現在利用

配食事業者
	

	フリガナ
氏　名
	
	生年月日
	Ｍ・Ｔ・Ｓ

　　　年　　月　　日

	基本事項の変更の有無　□なし　□あり（以下変更点のみ記入）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	基本事項
	介護保険認定
	☐なし　☐あり→☐要支援（　　　） ☐要介護（　　　） ☐非該当　☐申請中

	
	障がい者手帳
	☐なし　☐あり→身体　　 級（　　　　　　　）・精神 　　級・知的 　　判定

	
	ひとり暮らし登録
	☐なし　☐あり　☐申請中又は検討中　

	
	通所サービスの利用
	☐なし　　サービス名：☐デイサービス   ☐デイケア   ☐その他（　　　　　　 ）
☐あり→　利　用　日：　日・月・火・水・木・金・土・調整中

	家族状況の変更の有無　□なし　□あり（以下変更点のみ記入）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	家族
	家族構成
	☐単身世帯　　　　　利用者以外の家族と　☐同一敷地内別棟　☐二世帯
☐高齢者世帯　　　　

☐昼間独居

☐昼間高齢者世帯

☐その他高齢者世帯に準ずる世帯（　　　　　　　　　　　）

	
	※家族状況

（単身世帯以外は記入）
	利用者以外の同居家族の調理状況（支障ありの場合その理由）
☐昼間仕事⇔仕事休み（土・日・祝日・不定期・年末年始・お盆・その他（　　）

☐身体的な理由等で調理が困難（家族が配食サービス事業対象者である等）

☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	食事支援
	☐支援なし　　
　　　　　　　支援者　→☐同居家族　☐別居家族　☐その他（　　　　　）
☐支援あり　　支援内容→☐食事差し入れ　☐買物援助　☐通い支援
　　　　　　　支援頻度→（　　　）回／週

	健康状況の変化の有無　□なし　□あり（以下変更点のみ記入）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	健康状況
	ＢＭＩ
	体重（　　　㎏）÷身長（１.　　ｍ）２＝（　　　　　）　☐測定不能

	
	疾患名等
	☐高血圧 ☐糖尿病 ☐脳血管障害 ☐腎臓疾患 ☐パーキンソン病 

☐がん（　　　　　）☐認知症 ☐リウマチ ☐脳梗塞 ☐関節症 ☐在宅酸素
☐その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	四肢機能
	☐支障なし　☐支障あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	視力
	☐支障なし　☐支障あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	聴力
	☐支障なし　☐支障あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	食生活能力の変化の有無　□なし　□あり（以下変更点のみ記入）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	食生活能力
	項目
	状　況
	具体的な状態

	
	買い物
	☐支障なし ☐やや困難 ☐支障あり
	

	
	献　立
	☐支障なし ☐やや困難 ☐支障あり
	

	
	調　理
	☐支障なし ☐やや困難 ☐支障あり
	

	
	火気管理
	☐支障なし ☐やや困難 ☐支障あり
	

	緊急連絡先、事業者等の変更点があれば記載
	

	


（当てはまる場合のみチェック）








