経口摂取維持の取組実施の指示書
平成　　　年　　　月　　　　日
下記の者については、著しい摂食機能障害を有し、誤嚥が認められる状態であり、経口摂取維持の取組が必要であり、特別な栄養管理を行う必要があることを認める。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　医師氏名：

1.利用者氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（M・T・S・H　　　　年　　　月　　　日生まれ）

2.実施日：　　　　平成　　　年　　　月　　　日　　（　　食より）実施

3.摂食機能障害の確認方法
□造影撮影　　　所見：

□内視鏡検査　　所見：

□水のみテスト　
①１回でむせることなく飲むことができる
②２回以上に分けるが、むせることなく飲むことができる

③１回で飲むことができるが、むせることがある

④２回以上に飲むにもかかわらず、むせることがある

⑤むせることがしばしばで、全量飲むことが困難である

※プロフィール３以上が（異常）。１～２で５秒以上（疑い）１で５秒以内（正常範囲）

4.検査実施日：　　　　平成　　　年　　　月　　　　日
5.経口摂取維持取組の方法
別紙、経口維持計画の通り。
