
様式１

患者食等給食提供業務日誌

事業所名  宮城県立こども病院

主食        kｇ 副菜        kｇ

主食        kｇ 副菜        kｇ

主食        kｇ 副菜        kｇ
栄養士　人 調理師　人 調理員　人 パート　人 合計　人

0

0

0

0

0

0 0 0 0 0

0

0 0 0 0 0

 栄養指導、会議等（病院記載欄）

□ 個人 外来 件 □ 件 □ その他 【内容： 】

入院 件 □ InBody 件 □ 会議等【 】

□ 集団 件【　外・入　】 □ 件

　　　　特記事項

□ 修繕等 【 □防災（設備） 場所：□調理室 □調乳室 □下膳室 □他(　　　　　　　　) 内容： 】

【 □日本調理機 場所：□調理室 □調乳室 □下膳室 □他(　　　　　　　　) 内容： 】

□ 点検等 【 □防災（設備）（　　　　　　　　　　　　） □日本調理機（　　　　　　　　　　　　） □CIC（防虫防除） 】

□ ｲﾝｼﾃﾞﾝﾄ 【 内容： 】 □　その他【　内容： 】

栄養管理部技師長 管理栄養士（担当者） 受託責任者

配膳

一般食 調理 下膳

令和     　 年       月      日 （   　   ）

献立名（常食） 患者食適合状況 業務確認

朝
食

献立と調理内
容の適合

喫食者と食事の
適合

食材

治療食 盛付 洗浄

アレルギー
統括管理者名

残食

昼
食

献立と調理内
容の適合

喫食者と食事の
適合

治療食 盛付 洗浄

アレルギー
統括管理者名

残食

食材 配膳

一般食 調理 下膳

夕
食

献立と調理内
容の適合

喫食者と食事の
適合

食材

治療食 盛付 洗浄

アレルギー
統括管理者名

残食

配膳

一般食 調理 下膳

5：00～14：30

勤
務
状
況

勤務時間 名前

早番
0

9：00～18：00

栄養士早番
6：00～15：30

中番
0

栄養士遅番
10：00～19：30

11：00～20：00

調乳中番1
8：30～17：00

調乳中番2
9：00～18：00

合計

間接熱量計測定

病棟・病室訪問

計

休暇状況



様式2

技師長 管理栄養士 受託責任者

容量 オーダ数 作成数 濃度 本数

一般乳 200ml 一般乳 12.7%

LBW 200ml 一般乳 %

高濃度LBW 200ml %

100ml LBW 15.8%

100ml 高濃度LBW 30.0%

200ml %

必須MCT　　 14.0%

容量 本数 病棟名 %

ml MCT　　 %

ml %

ml ﾆｭｰMA－1 15.0%

ml %

エレメンタルフォーミュラ %

個数 病棟名 %

ケトンフォーミュラ %

特記事項

異常履歴確認内容

異常（無）・（有→内容：　　　　　　　　　　　　　　　　）

濃度
調乳集計
表　総量

ガーゼ
＋保存
＋ダミー分

本日作る量（切り上げ） 粉 水

12.7% ＋ 150＋ ＝

% ＋ 150＋ ＝

LBW 15.8% ＋ 150＋ ＝

30.0% ＋ 150＋ ＝

% ＋ 150＋ ＝

% ＋ 150＋ ＝

% ＋ 150＋ ＝

＋ 150＋ ＝

種類 前日の予備乳

一般乳 100＊（　　　）200＊（　　　）

一般乳

高濃度LBW

調乳水

空瓶

空瓶

種類

MCT
オイル

母乳用等

粉乳食等

種類

哺乳瓶用空箱

合計

予備乳
標準濃度

調乳業務日誌

日　　時 令和　　　年　　　月　　　日　（　　　）

担当者

記入者 乾熱滅菌装置・
記録紙確認（G担当）

確認　　・　　交換

空瓶・予備乳・調乳水のオーダ 個人用ミルク

種類 種類 総量



様式3

令和　　年　　月　　日

受託責任者 印

宮城県立こども病院　殿

下記のとおり　　月　　日分配膳しましたので検査願います

食種 食区分 小計 合計

食数

負担食

食数

負担食

食数

負担食

食数

負担食

食数

負担食

食数

負担食

食数

負担食

食数

負担食

食数

負担食

食数

負担食

食数

負担食

食数

負担食

食数

負担食

予備乳

＊ 委託者の責任に帰する病院負担食は、負担食欄に記載とする。

委託者（担当者） 印       

1本

夕食特別メニュー食

検食・職員食

朝食

昼食

夕食

拓桃館（保護者食含む）

朝食

昼食

夕食

産科食

朝食

昼食

夕食

提供食数報告書

本館（ミルク含む）

朝食

昼食

夕食



食事オーダ締切後の対応状況（令和　　　年　　　月分    NO.    枚  ）            様式４

提
供
※
１

食
止

本
館

(

ミ
ル
ク

含

)

産
科
食

拓
桃
館

(

保
護
者

食
含

)

朝 昼 夕 医
療
※
２

入
力

そ
の
他

内容

1 日 ：

2 日 ：

3 日 ：

4 日 ：

5 日 ：

6 日 ：

7 日 ：

8 日 ：

9 日 ：

10 日 ：

11 日 ：

12 日 ：

13 日 ：

14 日 ：

15 日 ：

16 日 ：

17 日 ：

18 日 ：

19 日 ：

20 日 ：

21 日 ：

22 日 ：

23 日 ：

24 日 ：

25 日 ：

26 日 ：

27 日 ：

28 日 ：

29 日 ：

30 日 ：

※１：「提供」の場合はIDまでの記載で終了 ※2：遅延理由：医療（治療・検査他医療的判断によるもの）

NO 対応日 受付時間

対応

患者ID

食材費 食事区分 遅延理由

受付者 実施者 確認



様式5

月 日

＜お願い＞

＜オーダ入力欄＞

一般乳　ｱｲｸﾚｵﾊﾞﾗﾝｽﾐﾙｸ

ｱｲｸﾚｵＬＢＷ

高濃度ｱｲｸﾚｵＬＢＷ

患者名

患者名

患者名

食事オーダのある方
(粉乳食等)

ml

100ml 本 200ml 本

新生児病棟は患者名入力不要

空　　　瓶

哺乳瓶用空箱 個

調　乳　水 100ml 本

ＭＣＴ
オイル

食事オーダのない方
(母乳用等)

ml

      午前11時までに院内OA「予備乳オーダ」宛て送付願います。
　　締切を過ぎた分は、準備後栄養管理部事務室で引き渡しとなります。

1.　予備乳について
　・予備乳（緊急入院患者等用にストックするミルク）は200ml単位で提供しま
す。
　・特定患者の予備分については、各患者の食事オーダ内でオーダ願います。
2.　調乳水について
　・調乳水（乳児用調製粉乳調乳用）は、100ml単位で提供します。
3.　MCTオイルについて
　・この用紙には「配乳時に必要なトータル量」を入力してください。
　・食事オーダのない方(母乳用等)は患者名を記載してください。
　（新生児病棟は患者名入力不要です）
　・食事オーダのある方(粉乳食等)は、対象患者食事オーダのフリーコメントに
　「MCTオイル○○ml/日」と入力してください。
4.　空瓶について
　・キャップは空瓶の請求と同じ数でお届けします。

提供不要の場合は”不要”に○をして11時までに送付　：　不要　

予備乳
(標準濃

度)

200ml 本

200ml 本

200ml 本

空瓶 ･ 予備乳 ・ 調乳水のオーダ
病　　　　　棟

（該当する病棟に○を記入）

  本館２階 ・ 本館３階 ・ 本館４階・ PICU
  産科 ・ 新生児 ・ 拓桃館２階 ・ 拓桃館３階

担　　当　　者

使　用　日　時



調理器具等破損報告書 様式6

※厨房内数は、翌月一覧出力前に前月の変更後在庫数を記入

① ② ③ ②又は③
の内容と
破損状況

① ② ③ ③の
内容

①
型 1

18-0ライス
型メロン

157×90
×H45
㎜

2 2 2

①
型 2

ﾃﾞｺﾚｰｼｮﾝ
ｹｰｷ型ﾄｯﾋﾟﾝ
ｸﾞｵﾚﾝｼﾞBｰ
102中

直径180
×H70
㎜

15 15 15

①
型 3

パウンド
ケーキ型

10 10 10

①
型 4

ゼリー型 73×51
×H38
㎜
（120㏄）

60 60 60

①
型 5

型抜き（うさ
ぎなど）一式

1 1 1

①
型 6

野菜抜型一
式

1 1 2 2

種
類

種
別
番
号

写真 名称及び
規格

サイズ
等

調
理
室

物
品
庫
・
食
品
庫

下
処
理
室

洗
浄
室
・
下
膳
ｺｰ

ﾅｰ

調
乳
室
・
洗
瓶
ｺｰ

ﾅｰ

そ
の
他

厨
房
内
数
※

(

当
月
一
日
）

破
損
日

(

曜
日

)

※
又
は
発
覚
日

日清医療食品株式会社　記入欄 病院記載欄

□承認
□不承認

□承認
□不承認

□承認
□不承認

□承認
□不承認

破
損
合
計
個
数

破損経緯・原因(内訳）
①経年劣化
②日清側過失有
(衝撃・急冷等)
③その他
（内容を記載）

今後の対応
①病院側購入
②受託側購入
③その他
（内容を記載）

追
加
（

＋
）

変
更
後
在
庫
数

承認欄

□承認
□不承認

□承認
□不承認

1 / 1 ページ



食器破損報告書 様式7

① ② ③ ②又は③の内容

と破損状況

① ② ③ ③の

内容

Ⅳ A 1 主食 全共丼　レッド・DC A86　RD
152×86　800ml
189g メラミン

30 30

Ⅳ A 2 主食 全共16cm用丸蓋 PP116　IW 167×20 30 30

Ⅳ B 1 主菜 全共
22cmプレート・
レッドC

E175　RC
220×22
213g メラミン

26 26

Ⅳ B 2 主菜 全共
19cmプレート・
レッドC

E176　RC
190×21
159g メラミン

29 29

Ⅳ B 3 主菜 全共19cm用丸カバー PP019　IW 202×40 35 35

Ⅳ C 1 副菜 全共
13.5cmマルチボー
ル

G111　RD
135×70  550ml
158g メラミン

30 30

Ⅳ C 2 副菜 全共13cm用丸蓋 PP013　IW 142×25 30 30

Ⅳ C 3 副菜 全共12cmマルチボール G112　RD
122×65  420ml
128g メラミン

25 25

Ⅳ C 4 副菜 全共12cm用丸蓋 PP012　IW 130×20 24 24

Ⅳ C 5 副菜 全共丸小鉢(中) G96　RD
114×52  280ml
86g メラミン

43 43

Ⅳ C 6 副菜 全共11cm用丸蓋 PP011　IW 121×19 44 44

Ⅳ C 7 副菜 全共丸小鉢(小) G97　RD
101×45  180ml
70g メラミン

40 40

Ⅳ C 8 副菜 全共10cm用丸蓋 PP010　IW 109×19 44 44

Ⅳ C 9 副菜 全共丸小鉢(特小) G98　RD
86×42
130ml(77ml)
56g メラミン

33 33

Ⅳ C 10 副菜 全共8.5cm用丸蓋 PP008　IW 92×20 45 45

Ⅳ D 1 汁 全共ユニマグカップ C47　RD
123×95×63　265ml
112g メラミン

39 39

※厨房内数は、翌月一覧出力前に前月の変更後在庫数を記入 日清医療食品株式会社　記入欄 病院記載欄
大
区
分

用
途
区
分

番
号

用途 対
象

品名 破損経緯・原因(内訳）

①経年劣化

②日清側過失有

(衝撃・急冷等)

③その他

画像 商品番号 　　　規格

※容量はｶﾀﾛｸﾞ記載
量(実測値は6割程
度)

厨
房
内
数
※

(

当
月
一
日
）

破損日

(曜日)

※又は破

損に気づ

いた日

破

損

合

計

個

数

□承認

□不承認

今後の対応

①病院側購入

②受託側購入

③その他

（内容を記載）

追
加
（

＋
）

変

更

後

在

庫

数 承認欄

□承認

□不承認

□承認

□不承認

□承認

□不承認

□承認

□不承認

□承認

□不承認

□承認

□不承認

□承認

□不承認

□承認

□不承認

□承認

□不承認

□承認

□不承認

□承認

□不承認

□承認

□不承認

□承認

□不承認

□承認

□不承認

□承認

□不承認

1 2023/11/16





























様式11



様式１２ 

申請日時：令和 年 月 日 

受託責任者  ◯◯ ◯◯   

 

 

情報システム管理室 担当者様 

 

 

着任・離任に伴う 

電子カルテおよび院内 OAのアクセス権に関する申請書 

 

 

 

以下に記載する職員の「電子カルテ」および「院内 OA」のアクセス権限の変更を申請いたします。 

なお、お手数ですが下記移動日までに変更いただき、終了した旨ご一報頂きますようお願いします。 

 

ID 氏名 職種 移動状況 移動日 交替者名 

◯◯◯◯ ◯◯ ◯◯ 管理栄養士 離任 月 日 ◯◯ ◯◯ 

 ◯◯ ◯◯ 管理栄養士 着任 月 日  

◯◯◯◯ ◯◯ ◯◯ 管理栄養士 離任 月 日 ◯◯ ◯◯ 

 ◯◯ ◯◯ 管理栄養士 着任 月 日  

 

以上 

 


