
摂食嚥下相談看護外来問診票 
 

送信先医療機関                          送信元医療機関 
医療法人社団協栄会 大久保病院                    連絡先︓                

〒310-0905 水戸市石川 4-4040-32               記載者︓                

TEL  (029)254-4555  

FAX  (029)252-0809  
ID︓ 患者名︓ 男・女 生年月日︓ 
紹介理由 □ 誤嚥をしていないかの確認 

□ 嚥下機能評価 
□ その他（                                                     ） 

食事 □ 主食（            ） 
□ 副食（            ） 
□ 水分（ トロミ濃度︓           ） 

摂食状況 以下質問No.0～15のA・B・Cのいずれかを○でかこって答えて下さい。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                    計：Ａ．  ／15 Ｂ．  ／15 Ｃ．  ／15 
 
(問診基準：No.0～15でＡ=実際に日常生活に支障がある Ｂ=気になる程度 Ｃ=症状なし) 
判定：Ａ．に一つでも回答があった⇒嚥下障害あり、Ｂ．のみにいくつでも回答あり⇒嚥下障害疑い 
 

 
問診は以上です。ご記入ありがとうございました。 

医療法人社団 協栄会 大久保病院 摂食嚥下相談看護外来 

記載日︓     年   月   日 


