
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ※メニューは未定ですが、前菜、スープ、メインディッシュ（お肉またはお魚）、パン、デザート、
ドリンク等のフランス料理を設定しております。 

※摂食段階に応じた食形態にそれぞれ調理しておりますが、個人差もありますので、ご家庭で使
用しているトロミ剤等、必要に応じてご持参ください。 

特別食ってどんなの？ 

 日時   平成２３年８月２１日（日） １２：３０～ 
場所   ホテルオークラ新潟 最上階スターライト （新潟市川端町６−５３） 025-224-6111 
会費   ① 特別食が必要な方 1000 円 

    ② 上記家族の方（普通食）1 人目 2000 円 2 人目以降 1 人 1000 円 
③ ①、②以外の方（普通食） 5000 円   

          

 

 

※申し込み方法は裏をご覧ください。 

    

例：注入食のお子様とそのお母様、お姉さまが参加される場合 

→１０００円＋2０００円＋1０００円で会費計 4０００円！ 

注入食 初期食 

中期食 後期食 

普通食 

例：スパイシー鶏もも肉のコンフィー 
トマトサラダ添え 

（前回のメニューの一部です） 

注入・初期・中期・後期食、４種類の
特別食を用意いたします。 

ゆるいペースト状で、こしてあ
るので、チューブは詰まること
はありません！ 

ペースト状で、粒がないの
で、かまずに飲み込めます。 

２～５ミリ程度の大きさで、舌で
押しつぶせる程度のかたさです。

５～７ミリくらいの大きさで
指で少し力を入れてつぶせ
るくらいのかたさです。 

 食べることに障害があるお子さんにも、おいしく、楽しく、安全に食事する機会があれば・・・そんな「食のバリ

アフリー」を目指して回を重ねてきたお食事会を今年も開催いたします。夏休みの思い出に、ご家族でときめ

きディッシュを味わってみませんか？ 

新潟県訪問教育の会、新潟県医療的ケアの会、新潟県重症児教育親の会、 
にいがた摂食・嚥下障害サポート研究会、新潟大学歯学部 共催 摂食・嚥下に配慮した 

第10回



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

さまざまな専門家が参加！～こんなサポートが受けられます～ 

お子さんの食べる様子を見ながらおすすめの
スプーンを一緒に選んで、その場で使えます。 

※これまでの参加職種  

歯科医師、小児科医師、言語聴覚士、作業療法士、看護師、 

そのほか各専門家（車いす、福祉食器具、介護食、旅行等）、 

特別支援学校教員・栄養士‥等々 

お家の方に代わって各専門家が
お食事のサポート。お家の方はそ
の間ゆっくり食べられます。サポ
ートしてもらいながら、上手な食
べさせ方も教えてもらえます。 

日頃の悩みや疑問を
専門家に解消しても
らいましょう。 

クレスク（介護食等）、 
ホリカフーズ（介護食等）、 
コラボ（福祉食器等）等、 
各企業の商品展示も 
予定しています。 

 申込み方法 

   別紙参加申し込み書に 必要事項〔氏名・所属・職名（学年）・食形態等〕を 

ご記入のうえ、FAX またはメールにてお申込み下さい。 

 

〔申込先〕 つばさ観光トラベルサロン 魚沼市井口新田 827-11  

℡ 025-793-3339  Fax 025-793-3345 

アドレス t283@jade.plala.or.jp   担当 中沢 

※７月３１日〔土〕までにお申込み下さい。 

※上記電話番号でも申込を受け付けます 

※家族で参加される方は、家族単位でお申し込みください。       

専門家からのアドバイスを希望される方は、参加申込書をよくご覧下さい！ 



８月２１日(日) ばりあふりーお食事会 参加申込書 

送信先 FAX 025-793-3345 つばさ観光 行 

 

 

 

所属 職名 氏名 食形態等 ※1 連絡先等 ※２ 

（例） 

○○特別支援学校 
保護者 大倉太郎 普通食 

 

 

（例） 

○○特別支援学校 
小６年 大倉花子 初期食 

 
0250-38-○○○○
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

    
 

 

※１ 普通食、特別食【初期食、中期食、後期食、注入食】の中から、食形態をお選びください。 

※２ 特別食ご希望の場合、日中に連絡可能な連絡先（電話番号）をご記入ください。 

また、ご要望、ご質問等ありましたらご記入ください。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
    

家族で参加される方は、一家族につき、申込用紙１枚をご利用ください。

申込み確認欄 

各専門家者（歯科医、作業療法士、言語聴覚士等）からのアドバイス希望  有・無 

（○をお印ください） 

 
☆アドバイスを希望する場合、心配なことやアドバイスしてもらいたいこと等、ご自由にご記入下さい。 
（事前にお子様の障害の状態などお聞きする場合もありますので連絡先のご記入もお願いします。） 


