様式第2号（第5条、第11条関係）
多度津町おもいやり配食サービス事業チェックリスト
※３ヶ月以内に一度、確認をお願いします　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
	氏名
	

	住所
	〒



	要支援・要介護度
	要支援（　　　）・要介護（　　　）
有効期間　　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

	配食サービスを希望する理由
	

	○買物に行けますか
	行ける（程度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

行けない

	○調理はどの程度できますか
	できる（程度　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

できない

	○配食以外の食事は、どのようにされていますか
	

	○同居している家族はいますか
	同居　（氏名　　　　　　　　　　、続柄　　　　　）
　　　（氏名　　　　　　　　　　、続柄　　　　　）
　　　（氏名　　　　　　　　　　、続柄　　　　　）

	○配食サービスを手渡しで受け取っていますか
　（初回は除く）
	はい

いいえ

	《配食サービスに対するご意見・ご感想》
	[bookmark: _GoBack]

	記録者
記録者からみた配食の必要性
	事業所名（　　　　　　　　）氏名（　　　　　　　　）
ある（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
なし（理由　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）



