様式第1号(第5条関係)

配食サービス利用申請書
年　　月　　日
　　那珂市長　　　　様
申請者住所　　　　　　　　　　　
氏名　　　　　　　　　　　
電話番号　　　　(　　)　　　　
	　次のとおり配食サービスを申請します。
	整理番号
	―
	課税・非課税

	ふりがな
利用者氏名
	　
	男・女
	生年月日
	　
　

	
	　
	
	
	

	
	
	
	電話番号
	(　　)

	住所
	那珂市
	居宅介護支援事業所担当ｹｱﾏﾈｰｼﾞｬｰ
	　

	要介護状態
	なし　　要支援　1・2

要介護　1・2・3・4・5
	福祉手帳
	なし・あり(身障・精神・知的)

	健康状態
	糖尿病・高血圧・高脂血症・その他(　　　　　　　　　　)

	申請理由
	　

	
	　

	
	　

	配食開始日
	　　　年　　　月　　　日(　　)から

	配食希望日
	1　昼食
2　夕食
	週　　　　日(　月・火・水・木・金・土・日　)

	食事の種類
	1　普通食　　2　その他(　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　)

	世帯の
状況
	1　ひとり暮らし高齢者(おおむね65歳以上)

2　虚弱な高齢者のみの世帯(おおむね65歳以上)

3　ひとり暮らし障がい者
4　その他

	同居の
家族構成
	氏名
	続柄
	性別
	年齢
	健康状態
	勤務先

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	緊急連絡先
	氏名
	　
	続柄
	　

	
	住所
	　
	電話
	　

	同意書
	　私は、サービス利用期間中、利用者負担額を決定するために私及び私の世帯構成員の市税情報を確認することに同意いたします。
氏名　　　　　　　　　　　


アセスメント表
	記   入   者
	
	記入日
	令和　　年　　月　　日

	聞き取り相手
	本人・同居家族・親族（　　　　　）・他（　　　　　　　　）

	現在利用、
相談している機関
	なし
	あり
	　地域包括支援センター・居宅介護支援事業所
　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	現在利用している
サービスの状況
	なし
	あり
	　ヘルパー・ディサービス
　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	経済状況
	１．自己負担が出来る　　　２．自己負担ができない

	
	備考　[ 生活保護 ・ その他(                  　　　　　　  ) ]

	現在の食事支援
	１．同居家族　２．親族（ 通い支援・食事差し入れ・買い物援助 ）
３．その他（　　　　　　　　　　　　）　４．支援なし

	健康状況
	疾患名
	

	
	受　診
	未受診
	通院　　回／月・週
	往診　　回／月・週

	
	服　薬
	なし ・ あり
	かかりつけ医
	

	
	既往疾患
	

	
	最近6ヶ月の体重の増減
	増 加　・ 変化なし ・ 減 少
	体重　 　ｋg（ 痩・普・太 ）

	
	四肢機能
	普通・不自由
	視 力
	普通 ・ 弱視
	聴 力
	普通 ・ 難聴

	
	その他
(医師の指示等)
	

	食に関する状況
	食生活能力
１：支障なし
２：困難
３：支障あり
	摂　食
買い物
配膳、下膳
火気管理
	（１・２・３）
（１・２・３）
（１・２・３）
（１・２・３）
	献　立
調　理
ゴミ出し
食費管理
	（１・２・３）
（１・２・３）
（１・２・３）
（１・２・３）
	【備考】


	
	自立意欲
	問題なし ・ 問題あり（　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	食事回数
	回／日　（　朝　・　昼　・　夕　）

	調理・食事設備
	十分・不十分
	食材・食品入手先
	なし・あり（　　　　　　　）

	記入
	総合判断
	配食サービス対象者　・　対象外／辞退

	
	特記事項
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