
飼い主様用手作り食オーダーシート(手作り食・トッピング）　　　MAIL ordersheet@dconedish.com / FAX 03-5309-2070  

ご希望のフード区分をご選択ください                  療法食                     

飼い主様情報 

お名前                    ℡ /Mail 

住所 

ペット情報 

お名前                                         種類    

犬種または猫種                      性別        

生年月日        年    月    日（満    歳）    

体重        ㎏ BCS                ※BCS については添付資料をご参照下さい              

現在体重は 

獣医師より減量を指示されていますか？   

活動量  

飼育環境 

食欲    

１日何回食ですか？       回 

好きな食材はなんですか？（好きな順に、複数回答をお願いします） 

 

 

嫌いな食材はなんですか？（嫌いな順に、複数回答をお願いします） 

 

 

過去の大きな病気  

あるとお答えの方は、発症時期と病名をご記入ください 

 

 

一日の散歩回数、時間 

現在与えているサプリメントがある場合はメーカー名・商品名と一日当たりの量をご記入ください 

 

 

ご意見・ご要望等ございましたらご記入ください（ご希望のレシピのカロリー含有量や食事量などご自由にご記入ください） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⽝ 猫

メスオス

去勢済みオス 避妊済みメス

1 2 3 4 5

維持状態減少傾向 増加傾向

はい いいえ

安静にしていることが多い、よく寝る 活動的、散歩好き 非常に活発で、散歩以外に運動をしている

すぐ完食する ３０分以内には食べきる あまり食欲がない、完食しない

ある ない

完全室内飼育 ほぼ室内で、日中外にいる程度 完全野外飼育

201 年版 

総合栄養食 低脂肪食腎臓食 減量食 ̀

initiator:ordersheet@dconedish.com;wfState:distributed;wfType:email;workflowId:13c3bf188394c347a617b1f9631237b8



現在与えている食事、おやつの内容を教えてください（市販のフードを与えている場合は、メーカー名・フード名と量を正確にご記入くだ

さい。手作り食の場合は食材の g 数、調理法など具体的にご記入ください。トッピングレシピの作成をご希望の場合、その旨をお

書きください。） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

以下のことに同意します（必ずチェックを入れてください） 

☐急な食事内容の変更は、軟便、下痢などの消化器症状を起こすことがあります。症状が出た際は手作り食の給仕を中止し、かかりつけの獣医

師にご相談ください。 

☐現在、食物アレルギー等食事の種類に制限はありません。 

☐現在妊娠していません。（妊娠時は胎児数、妊娠時期により栄養要求量が変化します。こちらのレシピは妊娠の状態に合わせた給餌レシピの

ご提供ではありません） 

☐DC one dish より提供されたオーダーメイドレシピは個人使用に限ります。他の子へのレシピ適用、不特定多数への公開を禁止します。 

☐レシピ通りにお食事を作るようお願い致します。レシピと異なる内容の食事を作った場合、総合栄養食の基準から大きく外れる

可能性があります。あらかじめご了承ください。 

☐市販のフード、おやつについて各メーカーが成分非公開の場合、レシピへの反映はしかねます。 

  



（環境省 飼い主のためのペットフード・ガイドラインより引用） 
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