様式第1号(第6条関係)　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　台帳番号：
令和　　年　　月　　日
薩摩川内市長　　様
申込者　住　所　薩摩川内市
氏　名　
記入者　氏　名（ｹｱﾏﾈｼﾞｬｰ等）
名　称（居宅、在介等）
電話番号
高齢者訪問給食サービス事業利用申込書
薩摩川内市高齢者訪問給食サービス事業を利用したいので、次のとおり申込みます。
	利用者
	フリガナ
	
	生年月日
	大正・昭和　　　年　　月　　日
（　　　　歳）

	
	氏　名
	
	電話番号
	

	
	住　所
	薩摩川内市
	自 治 会
	

	
	介護認定
期間
	□なし　　□あり（介護度：　　　　　　　　）
　　　 年　　 月　　 日　～　　　　 年　　 月　　 日

	居住形態
	□独居　　　　□高齢者世帯　　　　□その他

	利用期間
	令和　　　年　　　月　　　日　～　令和　　　年　　　月　　　日

	食計画
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日

	
	朝　食
	
	
	
	
	
	
	

	
	昼　食
	
	
	
	
	
	
	

	
	夕　食
	
	
	
	
	
	
	

	給食の種類
	□普通食（ごはん、汁物、おかず）　　□ごはんぬき（汁物、おかず）

	配食内容
	主　食
	やわらかさ
	· ふつう　□　やわらかめ　□　おかゆ


	
	
	量
	· ふつう　□　多め　　□　少なめ

	
	副　食
	· 普通　□一口大　□　刻み　□　超刻み

	
	アレルギー
	· なし　　□あり（アレルゲン：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	事業者への
伝達事項
	

	緊急連絡先
	氏 名
	
	続　柄
	

	
	
	
	
	

	
	住 所
	

	
	電話(自宅)
	
	携帯電話
	

	支払い責任者
※ 利用者以外の
　方をご記入ください。
	氏 名
	
	続　柄
	

	
	
	
	
	

	
	住 所
	

	
	電話(自宅)
	
	携帯電話
	

	毎月の支払者
	□利用者　　□上記支払い責任者


利用者（　　　　　　　　　　）
	＜食に関するアセスメント表＞

	訪問給食サービスを希望する理由
	

	本人の状況
身体状況

· Ｊ１ 　 □ Ｊ２ 　 □ Ａ１  　□ Ａ２ 　 □ Ｂ１ 　 □ Ｂ２　  □ その他

認知

認知症の有無

· 診断無し　　　　　　□　診断有り
認知症の程度

· Ⅰ　　□　Ⅱa　　□ Ⅱb　　□　その他（　　　　　　　　　　　　　）

周辺症状

· 無　　　□　有（ 具体的な症状：　　　　　　　　　　　　　　　　　）

買い物

· 商品選定・購入

· 出来る　□ 出来ない（ 理由：                                         ）

車等の運転

□ する（頻度、範囲　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　□　しない

移動方法

□交通機関で買い物に行ける　□歩いて買い物に行ける　□買い物に行けない

近隣店舗距離

調理

主食

· 出来る　　□　誰かの手助けがあれば出来る　　□　出来ない　□　未経験
味噌汁

· 出来る　　□　誰かの手助けがあれば出来る　　□　出来ない　□　未経験
副食

· 出来る　　□　誰かの手助けがあれば出来る　　□　出来ない　□　未経験
健康状態

現病歴

· 高血圧　　□　糖尿病　  　　□　腎臓  　  　□　その他（　　　　　　）
食事療法
· 必要なし　□　必要あり
医師等の指示

· なし　　　□　あり（具体的な指示：　　　　　　　　　　　　　　　　　）
特記事項

家族・支援者の状況（　※家族及び支援者については全員記載　）

	氏　名
	
	続　柄
	
	同居
	はい・いいえ

	住　所
	
	電話番号
	

	支援内容
	

	氏　名
	
	続　柄
	
	同居
	はい・いいえ

	住　所
	
	電話番号
	

	支援内容
	

	氏　名
	
	続　柄
	
	同居
	はい・いいえ

	住　所
	
	電話番号
	

	支援内容
	

	氏　名
	
	続　柄
	
	同居
	はい・いいえ

	住　所
	
	電話番号
	

	支援内容
	


