
　　　　　摂食嚥下機能評価入院 事前問診票 記入日　　　年　　月　　日

Ａ Ｂ Ｃ

口繰り返し 口一度だけ □な   し

口明らかに □わずかに □な   し

□しばしば 口ときどき □な   し

□しばしば 口ときどき □な   し

口しばしば 口ときどき □な   し

□しばしば 口ときどき □な   し

□しばしば 口ときどき □な   し

口たいへん □わずかに □な   し

口たいへん □わずかに □な   し

口しばしば 口ときどき □な   し

口しばしば 口ときどき □な   し

□しばしば 口ときどき □な   し

口しばしば 口ときどき □な   し

□しばしば 口ときどき □な   し

口たいへん □わずかに □な   し

１１．口の中に食べ物が残ることがありますか？

１２．食物や酸っぱい液が胃からのどに戻ってくる
　　　ことがありますか？
１３．胸に食べ物が残ったり、つまった感じがする
　　　ことがありますか？
１４．夜、咳で眠れなかったり目覚めることがあり
　　　ますか？
１５．声がかすれてきましたか？
　　　（がらがら声、かすれ声など）

１０．口から食べ物がこぼれることがありますか？

嚥下（飲み込み、食べ物を口から食べて胃まで運ぶこと）状態を確認するための質問です。
2～3年前から最近までの状態に当てはまる項目をA・B・Cから選んでチェック(✔)して下さい。

質　　問

１．肺炎と診断されたことがありますか？

２．やせてきましたか？

３．物が飲み込みにくいと感じることがありますか？

４．食事中にむせることがありますか？

５．お茶を飲むときにむせることがありますか？

６．食事中や食後、それ以外の時に、のどがゴロゴロ
　　（痰がからんだ感じ）することがありますか？

７．のどに食べ物が残る感じがすることがありますか？

８．食べるのが遅くなりましたか？

９．硬いものが食べにくくなりましたか？

回答者　　　　　　　　本人　　　・　　　配偶者　　　・（　　　　　　　　　　）

氏名 生年月日　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

年齢 身長 体重
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ご要望の確認
①ご本人のご要望をお聞かせください。

口食べられるようになりたい　　　口胃瘻に向けた嚥下評価

口食事内容を検討したい　　　　　口むせ・肺炎の原因検索

口その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

②ご家族のご要望をお聞かせください。

口何か食べさせてあげたい（具体例　　　　　　　　　　）

口食事内容を検討したい

口その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

食事形態の確認
現在の食事形態をお聞かせください。

主食　　　　　米飯　・　粥　・　パン　・　麺　・　ミキサー粥

副食　　　　　ふつう　・　やわらかめ　・　一口大　・　キザミ　・　ムース　・　ペースト

水分　　　　　とろみなし　・　とろみあり（薄いとろみ　・　中間のとろみ　・　濃いとろみ）

摂取方法　　　自立　・　一部介助　・　全介助

姿勢　　　　　椅子座位　ベッド上（角度　　　　　）　・　その他（　　　　　　　　　　　）

食事時間　　　　　　　　　　　　　分

服薬の確認
服薬　　　　　錠剤　・　粉薬（飲み方　　　　　　　　　　）

疾患の確認
現在の主な疾患について、分かる範囲で○を付けてください。

脳血管障害　・　認知症　・　パーキンソン病　・　口やのどの疾患　・　食道の疾患

心疾患　　　・　高血圧　・　呼吸器の疾患　　・　胃腸の疾患　　　・　アレルギー

その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

問診票のご記入お疲れさまでした。
なにか気になることやお気づきのことがございましたら、遠慮なくお声がけください。
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