事前チェック表

　　　　　　　　　　名　前（　　　　　　　　　　）　　　　　

	
	質　　　問
	回　　　答

	１
	食べることは楽しみですか
	①　は  い　　  ②　いいえ

	２
	この一週間、食事の量に変化がありましたか
	1  いいえ　　  ②　は　い

	３
	１日に食事は何回食べますか
	① １回　② ２回　③ ３回   ④ 間食(　　回）

	４
	肉または魚を食べますか
	1  毎　日　　　　 ②　一週間に2～3回

③　一週間に１回　  ④　あまり食べない

	５
	卵を食べますか
	1  毎　日　　　　 ②　一週間に2～3回

③　一週間に１回　  ④　あまり食べない

	６
	大豆・大豆製品（豆腐・納豆・おから等）を食べますか
	1  毎　日　　　　 ②　一週間に2～3回

③　一週間に１回　  ④　あまり食べない

	７
	牛乳・乳製品をとっていますか
	1  毎　日　　　　 ②　一週間に2～3回

③　一週間に１回　  ④　あまりとらない

	８
	野菜を食べますか
	①　毎　食　 ②　1日１～２回　③  食べない

	９
	好きな食べ物は何ですか
	

	10
	嫌いな食べ物は何ですか
	

	11
	食品は誰が、どこで、主に何を買いますか。

また、買物の回数と、１回にかける費用がどのくらいかお答え下さい
	誰　が
	

	
	
	どこで
	①スーパー　②小売店　③移動販売車  ④その他　 

	
	
	何　を
	

	
	
	回　数
	①　毎　日　　　②　週に２～3回

③　週に１回　  ④　その他　     ⑤　買わない

	
	
	金　額
	（　　　　　　　　円）

	12
	自分で買物をしたり、食事の支度をするのに支障がありますか
	①　いいえ　   ②　は　い

	13
	毎日の食事は誰が作っていますか。また

配食サービスや惣菜を利用している人は

その旨、記入してください
	① 朝食（　　　　　）　②　昼食（　　　　　）

③ 夕食（　　　　　）

	14
	食事は、いつ、どこで、誰と食べますか

（どこでについては自宅のベット、食堂等詳しくお書き下さい）
	
	朝
	昼
	夕

	
	
	い　つ
	
	
	

	
	
	どこで
	
	
	

	
	
	誰　と
	
	
	

	15
	食事を十分に噛んだり、飲み込んだりすることに問題がありますか
	1  いいえ　　  ②　は　い

	16
	食事は小さくしたり、刻んだりして食べていますか
	①　いいえ　②　はい（具体的に：　　　　　　）

	17
	医師から食事療法をするように言われていますか
	①　いいえ　②　はい（具体的に：　　　　　　）

	18
	食べ物でアレルギー症状（下痢や湿疹などの症状）が出ますか
	①　いいえ　②　はい（具体的に：　　　　　　）

	19
	食事の時の姿勢や食べる動作に不自由を感じますか
	①　いいえ　②　はい（具体的に：　　　　　　）

	20
	昨日、食べたものは何でしたか
	①　朝食（　　　                        　　）

　②  昼食 (　　                        　　　)　　　　　　　　　　　　

③　夕食（　                        　　　　）　

④  間食（　　　                        　　）


