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第１章　介護予防サービスの流れ

１．委託依頼
　包括センターは、要支援者等から介護予防サービス利用に関する相談があり、介護予防サービス計画作成の委託について了承が得られた場合は、委託事業者に依頼し、次の書類を交付します。
・介護予防サービス計画原案作成依頼書
・重要事項説明書
・個人情報使用同意書
・介護予防支援契約書

２．契約締結
(1) 委託事業者は、要支援者等に対して介護予防支援契約に関する「重要事項説明書」をもとに説明を行い、要支援者等の同意を得たら、「重要事項説明書」2通に要支援者本人の署名押印をもらい、説明者が署名押印した上で、1通を要支援者等に交付します。もう1通は委託事業者が預かります。
(2) 業務内容の説明とともに介護予防支援契約にかかる個人情報使用同意書1通に利用者の署名押印を受けます。
(3) 「介護予防支援契約書」2通に要支援者本人の署名押印をもらい、1通を要支援者等に交付します。もう1通は委託事業者が預かります。
(4) 「介護予防サービス計画作成依頼届出書」に必要事項を記入してもらい、介護保険被保険者証を預かります。

３．届出等
(1) 委託事業者は、要支援者等から預かった「介護予防サービス計画作成依頼届出書」と介護保険被保険者証を区役所の介護保険担当課へ提出し、介護保険被保険者証に介護予防支援事業者の記載を受けます。
(2) 同時に「資料提供依頼書」に「介護予防サービス計画原案作成依頼書（写）」を添付して提出し、「主治医意見（写）」「認定調査票及び特記事項（写）」の提供を受けます。

４．介護予防サービス計画の作成
(1) アセスメントの実施及び介護予防サービス計画原案の作成
委託事業者は、訪問にてアセスメントを行い、要支援者等の状態の把握、目標の設定、サービスの利用方針を決定します。その上で介護予防サービス計画原案を作成します。

 (
1
)
(2) サービス担当者会議の開催
委託事業者は、要支援者等、サービス事業担当者、主治医、インフォーマルサービス提供者等の介護予防サービス計画原案に位置付けた者とサービス担当者会議を開きます。

医療系サービス（介護予防訪問看護、介護予防訪問リハビリテーション、介護予防通所リハビリテーション、介護予防居宅療養管理指導及び介護予防短期入所療養介護）を利用する際は、主治の医師又は歯科医師の指示が必要です。（基準第３０条第２０号・第２１号）
[医師の指示の確認]
委託事業者は、医師に「①医療系サービスの利用についての意見」を求め、「②確認日」、「③確認方法」と併せて支援経過等に記載します。
　　   【確認方法は次のいずれか】
　　　　 ⅰ）主治医意見書による確認
　　　　　　　　 「医学的管理の必要性」の欄にチェックがあるのみでは足らず、「特記すべき事項」などにサービス利用が必要な理由の記載があることが必要です。
　　　　 ⅱ）医師の診断書や「医師と介護支援専門員との連絡票」等による確認
　　　　 ⅲ）主治医から聴取して確認
※確認時期は、サービス導入、医療系サービス係るプラン変更、プラン更新、区分変更時

(3) 介護予防サービス計画原案の確認
委託事業者は、サービス担当者会議後の介護予防サービス計画原案を確認します。

(4) 包括センターへの書類の提出
委託事業者は、包括センターに各種書類を提出の上、確認を受けます。
【提出書類】
① 利用者基本情報（写）
② 基本チェックリスト（写）
③ 介護予防サービス・支援計画表
④ 週間支援計画表（写）
⑤ 介護予防支援経過（サービス担当者会議等の記載）（写）
 (
※日割算定サービス
（福祉用具貸与等）
がある場合は
、
翌月分等日割がされていないものも提出のこと
。
)⑥ サービス利用票（初月分のみ）（写）
⑦ サービス利用票別表（初月分のみ）（写）
⑧ 主治医意見（写）、認定調査票及び特記事項（写）
⑨ 介護保険被保険者証（写）
⑩ 重要事項説明書
⑪ 介護予防支援契約書
 (
2
)⑫ 個人情報使用同意書
確認後、包括センターは介護予防サービス計画原案に意見を記入、確認印を押印し、③の原本を返却します。
· 包括センターに提出する書類の原本は、委託事業者で保管します。（ただし、重要事項説明書・介護予防支援契約書・個人情報使用同意書を除く。）

(5) 介護予防サービス計画原案の説明・同意
① 委託事業者は、要支援者等に介護予防サービス計画原案を提示し、説明を行います。要支援者等の意見を聞き、必要な修正を加えた上で、介護予防サービス・支援計画表の本人同意欄に署名押印を受けます。
② 要支援者等に、介護予防サービス・支援計画表、サービス利用票、サービス利用票別表を交付し、サービス利用票に利用者確認を受けます。
　 ③ 包括センターに、同意、確認を得た「介護予防サービス・支援計画表（写）」「サービス利用票（写）」「サービス利用票別表（写）」を提出します。

· 業務を円滑に進めるため、包括センターに介護予防サービス計画原案を提出する前に、要支援者等に提示・説明を行い、同意を得ることも可能です。ただし、包括センターが介護予防サービス計画原案の修正を求めた場合は、再度同意を得る必要があります。また、サービス利用票、サービス利用票別表についても同様です。

(6) 介護予防サービス事業者への書類の交付
委託事業者は、介護予防サービス事業者へ介護予防サービス・支援計画表、サービス提供票、サービス提供票別表を交付します。

(7) 介護予防サービス利用に関する調整
要支援者等からの相談などにより必要に応じて、サービス利用にかかる調整を行います。

５．給付管理
(1)  介護予防サービス利用実績の報告
委託事業者は、サービス事業者に対して、介護予防サービス計画に沿って個別サービス計画が作成されるよう必要な援助を行うとともに、少なくとも月に１回サービス事業者からサービスの実施状況等に関する報告を受けます。

(2)  給付管理票の作成、提出
委託事業者は、利用実績に基づき給付管理票を作成し、社協統括課（毎月６日まで）、又は各基幹型センター（毎月５日まで）に給付管理票及び提出一覧表を提出します。
 (
3
)※ 詳細は「第７章　給付管理」参照

６．支援経過、モニタリング及び評価等
(1) 支援経過
支援していく過程で、利用者や家族から得た情報、サービス担当者・主治医等関係機関との専門的な関わりを通じて把握したこと等を整理して、時系列に記載します。
· 支援経過は、評価表の提出時に包括センターへ提出します。

(2) モニタリング
少なくとも１月に１回、モニタリングを実施し、結果を記録します。また、少なくとも３月に１回及びサービスの評価期間終了月は、利用者の居宅に訪問し、面接します。利用者の居宅を訪問しない月は特段の事情がない限り、通所事業所を訪問しての面接や電話等により利用者と連絡を取り、モニタリングを実施します。
《モニタリングでの確認事項》
①　利用者の生活状況に変化がないか。
②　介護予防ケアプランどおりに、利用者自身の行動やサービスの提供がなされているか。
③　個々の提供サービス等の支援内容が、実施の結果、適切であるかどうか。
④　利用しているサービスに対して利用者は満足しているか。
⑤　その他、介護予防ケアプランの変更を必要とする新しい課題が生じていないか。
※　上記のモニタリングでの確認事項の結果について、支援経過等に記載します。

(3) 評価及び評価表の提出
委託事業者は、サービス評価期間終了月、ケアプラン変更時、サービス終了時に目標の達成状況の評価を行います。
○目標の達成　　 サービスの終了 　　評価表、モニタリングを含む支援経過の提出
　　　　　　　　　サービスの継続　　 新たな目標等を設定したケアプランの提出
　　　　　　　　　　　　　　　　　　（介護予防サービス･支援計画変更の手続き）
○目標の未達成　  サービスの継続　   目標の変更のある場合
新たな目標等を設定したケアプランの提出
（介護予防サービス･支援計画変更の手続き）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 現行プランを継続の場合
認定期間内であれば、現行プランの続行が可能
                              C表(3/3)、評価表、モニタリングを含む支援経過の提出

 (4) サービス利用票の交付
委託事業者は、サービス利用票及びサービス利用票別表を作成し、利用者に確認を受け、交付します。
 (
4
)※ 利用者が生活保護受給者である場合、毎月、各区生活援護課へサービス利用票（写）、サービス利用票別表（写）を提出します。

 (
第２章　介護予防サービス・支援計画の作成
次の記入方法を参考に作成してください。
地域包括支援センター運営マニュアル（長寿社会開発センター　
http://www.nenrin.or.jp/chiiki/manual/index.html
）
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～も参照ください。
)




 (
5
) (
・本人、家族を含むケアチームが、上記の『目標とする生活』の実現に向けてどのようにかかわるのかについて、その支援の方向性や留意点を記載。担当者会議等にて、しっかり共通認識することとして共有。
・緊急時の連絡先、緊急時の対応方法。
（高齢者世帯や昼間独居の方等、緊急に家族等に連絡をとる必要がある場合に記載する。）
)
 (
6
)　
　
 (
7
) (
どの程度の頻度で利用するかを記載。
状態に合わせて柔軟にサービス提供を行っていく場合、
「週１～２回」などの記載も可能。
ただし、
介護予防訪問介護は
１回や２回と明記する。
) (
６ヶ月の場合
4月1日
↓
9月30日
など
) (
介護予防訪問介護の支給区分（Ⅰ･Ⅱ･Ⅲ
まで記載）、通所系個別加算（体制加算を除く）は
必ず
記載。
・介護予防訪問
介護Ⅰ
・介護予防通所
介護
・運動器機能向
上加算
など
) (
・総合的課題に対応した具体
的な目標。
・目標とする生活に向けた段
階的な目標。
（１年後の目標達成に向け、
３～６ヶ月の期間で設定す
る目標）
・達成状況が確認、判断でき
るような目標。
・本人の価値観や好みを考慮。
) (
作成者が本人・家族と合意した内容を記載。
) (
支援計画を実施する期間（=評価期間）を記載。
・３～６ヶ月を原則とし、認定期間を越えないこと。
)
第３章　介護予防サービス・支援計画の評価

「介護予防サービス・支援計画」で定めた期間の終了時には、「介護予防サービス・支援計画」の実施状況を踏まえ、目標の達成状況を評価し今後の方針を決定する必要があります。

１．評価期間
[image: ](1) 評価期間は原則、３～６ヶ月とします。なお、認定有効期間を超えないようにします。
介護予防の目的である、状態の維持・改善を目指していくために、１年後の目標達成に向けて、３～６ヶ月後の段階的な目標を設定して、その評価を行っていきます。
（右図参照）






(2) 実施期間の設定されているサービス（加算）を利用している場合は、その実施期間以内の評価期間を設定します。具体的には、次の場合の評価期間は、３ヶ月以内とします。
・介護予防通所介護(介護予防通所リハビリテーション)の個別加算算定時（栄養改善加算、口腔機能向上加算、選択的サービス複数実施加算）

(3) (1)の例外として、プラン変更などにより認定終了日までの期間が６～８ヶ月となる場合は、評価期間を認定期間に合わせて６～８ヶ月とすることも可能とします。
ただし、利用者の明らかな状態の変化によりプラン変更等を行った場合は、３ヶ月程度で評価を行い、今後の方針を検討することが望ましい。
 ※ 認定終了日までの期間が９ヶ月以上の場合の評価期間は、原則とおり３～６ヶ月。
　
２．評価の手順
　　　 評価を行う手順として、モニタリングが終了してから引き続きその場で、サービス事業所から受けた「報告等」を参考資料（サービス事業所から期間終了のモニタリングの報告が来ていない時は、一月に一回の報告を資料とする）として活用し「介護予防サービス・支援計画」に設定された目標サービスの「継続」、「変更」又は「終了」の判断を行います。
 (
8
)     評価を行った後は、Ｐ４のフロー図に基づき必要な手続きを行います。
[bookmark: OLE_LINK1][bookmark: OLE_LINK2]

[image: ] (
9
) (
目標に限らず、利用者の生活全体に対する今後の支援の総合的な支援の方向性について、専門的な観点から方針を記載する。
) (
目標達成状況や目標達成状況に対する評価から、今後の方針について、専門的な観点を踏まえて記載する。
) (
目標未達成の場合は、なぜ目標が達成されなかったのか、利用者・家族の意見を含め、計画作成者として評価を記載する。
目標達成の場合は、利用者・家族の意見を含め、計画作成者として評価を記載する。
) (
標準様式では、この欄は次のようになっています。
目標達成しない原因
（本人・家族の意見）
目標達成しない原因
（計画作成者の評価）
標準様式を使用する場合でも、下記の内容を記載してください。
) (
目標未達成の場合は、なぜ目標が達成されなかったのか、目標設定の妥当性も含めて、利用者・家族に確認して記載する。
目標達成の場合は、現在の状態や今後の目標に対する意見を利用者・家族に確認して記載する。
) (
目標を達成した場合には○印、未達成の場合は×印を付ける。
) (
介護予防サービス
・支援計画書の目標設定期間と一致させる。
) (
評価期間内に目標がどの程度達成できているのか、具体的に記載する。
) (
利用者名を記載する。
) (
介護予防サービス・支援計画書の目標と一致させる。
)
 (
ケアプラン作成者が、
今後の方針に基づきレ点を付ける。
)

第４章　介護予防サービス・支援計画の変更

「介護予防サービス・支援計画」を変更する場合は、原則として基準第30条第3号（継続的かつ計画的な指定介護予防サービス等の利用）から第11号（介護予防サービス計画の交付）までに規定された介護予防サービス計画作成に当たっての一連の業務を行うことが必要です。
介護予防サービス計画原案作成後、委託事業者は、包括センターに各種書類を提出します。
【提出書類】
① 基本チェックリスト（写）
② 介護予防サービス・支援計画表
③ 週間支援計画表（写）
④ 介護予防支援経過（サービス担当者会議等の記載）（写）
 (
※日割算定サービス
（福祉用具貸与等）
がある場合は、翌月分等日割がされていないものも提出のこと。
)⑤ サービス利用票（初月分のみ）（写）
⑥ サービス利用票別表（初月分のみ）（写）
⑦ 評価表

軽微な変更について
基準（解釈通知）に「利用者の希望による軽微な変更（例えばサービス提供日時の変更等で、担当職員が基準第三十条三号から第十一号に掲げる一連の業務を行う必要性がないと判断したもの）を行う場合には、この必要はないものとする。」とあり、これに該当する場合は、介護予防サービス計画作成に当たっての一連の業務を省略することができます。変更箇所のある帳票を差し替えて要支援者等に説明、交付し、包括センターに提出します。

(1) 軽微な変更の判断基準
　居宅サービスの場合は、「平成22年7月30日付け老介発0730第1号厚生労働省老人局介護保険計画課長ほか連名の通知」（介護保険最新情報vol.155）により厚生労働省が事例を示していますが、介護予防サービスの場合はこれがありません。
　このため、「利用者の課題・目標・サービス内容に変更がないこと」を基準として軽微な変更に該当するかを判断していきます。

(2) 具体的事例
	事　例
	内　　容
	包括センターへの手続き

	①サービス提供の曜日変更
	利用者の課題・目標・サービス内容に変更がなく、一時的なサービス提供曜日の変更
	不要

	②サービス提供の回数変更
	【介護予防訪問介護以外】
利用者の課題・目標・サービス内容に変更がなく、一時的なサービス提供回数の変更
	不要

	
	【介護予防訪問介護】
利用者の課題・目標に変更がなく、一時的（1週間程度）なもの
例）同居家族が1週間出張に出たため、その間のみヘルパーの回数を増やす
	不要

	
	 (
10
)※介護予防訪問介護については、｢Ⅰ｣や｢Ⅱ｣の支給区分を変更しない場合が、軽微な変更にあたります。例えば、｢Ⅰ｣を利用している場合、｢Ⅰ｣が「1週に1回程度」と規定されているなかで、必要に応じて週2回のヘルパー派遣の対応を行います。そのうえで、翌月からの支給区分変更を検討します。

	③利用者の住所変更
	アセスメントした上で、住環境、家族構成等が変わらず、生活に影響が生じないもの
	住所変更の連絡
※担当包括センターが変更となる場合は、利用者契約締結の必要があります。（下記参照）

	④事業所の変更
	ｱ)単に事業所の名称の変更
ｲ)利用者の課題・目標・サービス内容に変更がなく、事業所のみの変更
	C表（3/3）・利用票･利用票別表・支援経過・書類提出用チェックリストの提出

	⑤目標期間の延長
	評価後の介護予防サービス計画の見直しにおいて、利用者の課題・目標・サービス内容に変更がなく、介護予防サービス計画を継続するもの
※区分変更、更新の場合を除く
	C表（3/3）・評価表・支援経過(モニタリングを含む)・書類提出用チェックリストの提出

	⑥福祉用具で同等の用具への変更
	福祉用具の同一種目における、機能の変化を伴わない、単位数のみ異なる用具の変更
	利用票・利用票別表・書類提出用チェックリストの提出

	⑦担当介護支援専門員の変更
	委託事業所内での変更であって、新しい担当者がアセスメントした上で、介護予防サービス計画を継続すべきと判断したもの
	前担当の支援経過(モニタリングを含む)・担当介護支援専門員等の変更について・書類提出用チェックリストの提出
※評価は不要


※この事例は、国通知（居宅サービス）をもとに作成しましたが、国通知に『これはあくまで例示であり、「軽微な変更」に該当するかどうかは、変更する内容が基準第30条第3号から第11号までの一連の業務を行う必要性の高い変更であるかどうかによって軽微か否かを判断すべきものである。』とあるため、軽微な変更に該当すると考えた場合は、包括センターにご相談ください。

【担当包括センターが変更となる転居の取り扱いについて】
堺市内で転居し、担当の包括センターが変更となる場合は、利用者と介護予防支援契約を再度締結する必要があります。
(1) 委託事業者は、転居元包括センターへ利用者が転居する旨の連絡をします。
(2) 転居元包括センターから転居先包括センターに連絡をとり、ケースの引継ぎ等を行います。
(3) 転居先包括センターから委託事業者に連絡をとり、契約締結や介護予防サービス・支援計画の見直しの調整等を行います。

【転居時の初回加算について】
初回加算について、転居により担当包括センターが変更となった場合、委託事業者が同じでも転居先で介護予防サービス計画作成にあたっての一連の業務を行えば、初回加算は算定できます。
 (
11
)月途中で転居し（転居前はサービス利用有）、転居後その月にサービス利用が無い場合は、転居元の包括センターで給付管理し（その月中は、介護予防サービス計画作成変更届出書の提出は行わないこと）、転居後もその月に引き続きサービス利用があった場合は、転居先の包括センターで給付管理します。 (
11
)
第５章　暫定ケアプラン

要介護（要支援）認定申請後、認定結果が判明するまでにサービス利用を受ける場合は、いわゆる暫定ケアプランが必要です。

１．事務の流れ
(1) 利用者や委託事業者からの相談により、要支援と判定される可能性のある方について、委託事業者に委託依頼を行います。
　　　
(2) 委託事業者は、一連の介護予防サービス計画作成の業務を行い、暫定ケアプランを作成し、包括センターに次のいずれかの方法で連絡します。包括センターでの受付後、委託事業者はサービス提供を開始します。
　①電話連絡…電話で包括センターにケアプランの内容を連絡します。包括センターでは、予防プラン受付票（P13）の内容を聞き取ります。
　　受付終了後、包括センターから委託事業者に受付完了のFAXを送信します。
　　【FAX記載内容】・受付日・サービス種類、内容
　  ※ FAXが届かない場合は、包括センターまでご連絡ください。FAXは、認定結果が出るまで（要支援の場合は、介護予防サービス支援計画提出まで）保管してください。
②暫定ケアプラン提出…包括センターに介護予防サービス･支援計画表(写)を提出します。

(3) 要支援の判定が出た場合、包括センターは委託事業者に「原案作成依頼書」「契約書」を交付します。
　　　委託事業者は利用者との契約締結等を行い、「介護予防サービス計画作成依頼届出書」等を区役所地域福祉課介護保険係に提出し、「主治医意見、認定調査票及び特記事項」等を受け取り、改めて暫定ケアプランを見直し、必要に応じて再作成を行い包括センターに「書類提出用チェックリスト」の新規の書類を提出します。
※ 介護予防サービス支援計画に不適切な内容があれば、承認できないことがあります。

２．注意点
・包括センターに連絡がないまま、委託事業者が暫定ケアプランを作成してサービス実施していた場合、介護予防支援業務の開始日の遡りは認められません。包括センターに連絡があった月より前のサービスについては、自己作成のケアプランとして扱う等の方法で、利用者に給付が行われるようにします。
・生活保護受給者については、ケアプランを自己作成することは認められていません。
・軽度者福祉用具貸与に該当する品目を利用する場合は、事前に区役所地域福祉課介護保険係での手続きが必要ですので、当該窓口に必ず相談してください。

３．区分変更申請時の暫定ケアプランについて
 (
12
)区分変更申請時においても、認定結果が判明するまでにサービス利用を受ける場合は暫定ケアプランが必要です。要支援と判定される可能性のある場合は、「１．事務の流れ」と同様の手続きが必要となります。
 (
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第６章　軽度者福祉用具貸与

　要支援１・要支援２・要介護１（自動排泄処理装置［尿のみを自動的に吸引するものを除く］については、要介護２・３が加わる）の軽度者については、福祉用具貸与の一部が対象外となっています。
ただし、軽度者の状態によっては例外的に貸与が認められています。

１．貸与対象外の福祉用具
	
	福祉用具の種目
	軽度者貸与対象

	1
	車いす
	×

	2
	車いす付属品
	×

	3
	特殊寝台
	×

	4
	特殊寝台付属品
	×

	5
	床ずれ防止用具
	×

	6
	体位変換器
	×

	7
	手すり
	○

	8
	スロープ
	○

	9
	歩行器
	○

	10
	歩行補助つえ
	○

	11
	認知症老人徘徊探知機
	×

	12
	移動用リフト（つり具の部分を除く）
	×

	13
	自動排泄処理装置
	×



２．例外的貸与対象者
軽度者であっても、福祉用具の種目ごとに必要性を検討し、「第９５号告示第２５号のイ」で定める状態像の者は例外的に貸与の対象となります。その必要性については、要介護認定の認定調査票（基本調査）の直近の結果を用いて、客観的に判定することとされています。
	対象外種目
	「第９５号告示第２５号のイ」
で定める状態像の者
	可否の判断基準

	ア.車いす及び付属品
※(1)(2)のいずれかに該当
	(1)日常的に歩行が困難な者
	基本調査1-7「3.できない」

	
	(2)日常生活範囲における移動の支援がとくに必要と認められる者
	（ケアマネジメントを通じ支援事業者が判断）

	イ.特殊寝台及び付属品
※(1)(2)のいずれかに該当
	(1)日常的に起き上がりが困難な者
	基本調査1-4「3.できない」

	
	(2)日常的に寝返りが困難な者
	基本調査1-3「3.できない」

	ウ.床ずれ防止用具及び体位変換器
	 (
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)日常的に寝返りが困難な者
	基本調査1-3「3.できない」

	エ.認知症老人徘徊感知器
※(1)(2)のいずれにも該当
	(1)意思の伝達、介護者への反応、記憶・理解のいずれかに支障がある者
	次のいずれかに該当
①基本調査3-1「1.調査対象者が意思を他者に伝達できる」以外
②基本調査3-2～3-7のいずれかが「2.できない」
③基本調査3-8～4-15のいずれかが「1.ない」以外
④主治医意見書において認知症の症状がある旨が記載されている場合

	
	(2)移動において全介助を必要としない者
	基本調査2-2「4 全介助」以外

	オ.移動用リフト（つり具の部分を除く）
※(1)～(3)のいずれかに該当　
	(1)日常的に立ち上がりが困難な者
	基本調査1-8「3.できない」

	
	(2)移乗が一部介助又は全介助を必要とする者
	基本調査2-1「3.一部介助」又は「4.全介助」

	
	(3)生活環境において段差の解消が必要と認められる者
※ただし、段差解消機のみ
	（ケアマネジメントを通じ支援事業者が判断）

	カ.自動排泄処理装置
※(1)(2)のいずれにも該当
	(1) 排便が全介助を必要とする者
	基本調査2-6「4.全介助」

	
	(2) 移乗が全介助を必要とする者
	基本調査2-1「4.全介助」



[bookmark: _GoBack]なお、認定調査の項目に該当するものがない「ア.車いす及び付属品 (2)日常生活範囲における移動の支援が特に必要と認められる」と「オ.移動用リフト（つり具の部分を除く）のうち段差解消機 (3)生活環境において段差の解消が必要と認められる」については、委託事業者が判断することになります。具体的には、①主治医の情報を踏まえ、②福祉用具専門相談員等が参加するサービス担当者会議を開催する等、適切なケアマネジメントを通じて必要性を判断することとされています。

この場合は、市への確認は不要で、委託事業者において主治医情報を含む記録を保存しておくことになります。


３．福祉用具貸与理由書による確認
「２．例外的貸与対象者」のいずれにも該当せず貸与が必要な場合は、主治医の医学的所見と適切なマネジメントにより必要と判断されたことを、市が理由書により確認することで福祉用具貸与の対象となります。なお、医学的所見は、「第９５号告示第２５号のイ」（「２．例外的貸与対象者」の表を参照）に該当することの所見に限られます。
 (
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)

４．事務の流れ
(1) 要支援者の状態の確認
■①認定調査票（基本調査）の該当箇所にチェックがある
②「車いす及び付属品」について、日常生活範囲における移動の支援が特に必要と判断
③「移動用リフトのうち段差解消機」について、　生活環境において段差の解消が必要　と判断  
①～③の場合　⇒　理由書不要
■認定調査票（基本調査）の該当箇所にチェックがない　⇒　理由書必要 (2)へ進む

(2) 医師の医学的所見の確認
委託事業者は、第９５号告示第２５号のイで定める状態に該当するかどうかを医師に確認します。
　　   【確認方法は次のいずれか】
　　　　 ⅰ）主治医意見書による確認
　　　　 ⅱ）医師の診断書や「医師と介護支援専門員との連絡票」等による確認
　　　　 ⅲ）主治医から聴取して確認

(3) サービス担当者会議の開催
　　　　 (2)において、第９５号告示第２５号のイで定める状態に該当するとの医学的所見が示された場合、委託事業者は、サービス担当者会議を開催し、適切なケアマネジメントにより福祉用具を貸与することが利用者に対して特に必要であるかどうかを判断し、例外の対象とすべき状況等について、サービス担当者会議の記録として記載します。

(4) 「指定（介護予防）福祉用具貸与理由書（以下「理由書」）の提出
(1)～(3)において、福祉用具を貸与することが利用者に対して必要であると判断した場合、委託事業者は、包括センターに理由書（介護予防サービス計画書等を添付）を提出の上、包括センターの確認を受けます。委託事業者又は包括センターは、区役所地域福祉課介護保険係に提出します。

５．理由書の提出時期
(1) 貸与開始時期
原則、サービス提供月の前月末までに「理由書」「介護予防サービス・支援計画表」「週間支援計画表」「支援経過」を提出します。
ただし、やむを得ない事情がある場合は区役所地域福祉課介護保険係に相談のうえ、当月中に提出できる場合があります。単に提出が遅れたという事情によるものは認められませんので、ご注意ください。
(2) 再提出の時期
次の場合は、再度「理由書」（必要な添付書類を含む）を作成し提出します。
　　　　(1) 要介護・要支援認定が更新されたとき
　　　　(2) 要介護・要支援認定が区分変更されたとき
 (
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)　　　　(3) 支援事業者が変更になったとき（委託事業者のみが変更になったときは再提出不要）
第７章　給付管理

１．給付管理の流れ
(1) 社協統括課から委託事業者へ「プラン提出状況確認書」を、毎月２５日（土日祝の場合は前日）にＦＡＸ送信します。
(2) 委託事業者は「プラン状況確認書」を確認し、給付管理票を毎月６日までに紙媒体、又は電子データ（eメール又は外部媒体）で提出します。
※ 詳細は次項「給付管理票の提出について」参照
(3) 社協統括課にて給付管理票のデータ取込処理後、委託事業者へ「介護予防支援に関する利用実績受領書」・「データ取込処理エラーリスト」をＦＡＸ送信します。
【注　意】
「介護予防支援に関する利用実績受領書」で処理結果が『×』になったものは、次月に再度給付管理票の提出が必要です。提出がない場合は給付管理できませんので、ご注意ください。

２．給付管理票の提出先
　　・eメールの場合は、下記メールアドレスに送信してください。

　　　　  kyukan@sakai-syakyo.net   


・紙媒体、外部媒体を郵送の場合は、下記あてに送付してください。
　
社会福祉法人 堺市社会福祉協議会　包括支援センター統括課
　　　　　〒590-0078
　　　　大阪府堺市堺区南瓦町２－１　堺市総合福祉会館２階
　ＴＥＬ　072-238-3636　　ＦＡＸ　072-238-3639

・紙媒体、外部媒体を持参の場合は、下記に持参してください。

　　　　　社会福祉法人 堺市社会福祉協議会　包括支援センター統括課
　　　　　基幹型センター（各区役所内に設置）


３．その他
 (
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)利用実績のない月は「給付管理票」の提出は不要ですが、その旨を担当包括センターへ連絡してください。
○給付管理票の提出について
	提出方法
	提出内容
	提出先・締め切り日時

	
	
	社協統括課
	各基幹型センター

	持　参
	紙媒体
	毎月6日
17：30迄
	毎月5日
17：00迄

	
	　・給付管理票
　・提出一覧表
　　≪基幹型窓口へ提出の場合、
　　　　　必ず封筒に入れてください≫
	
	

	
	
	（6日が土日祝の場合）
10：00～12：00
13：00～15：00は受付
	（5日が土日祝の場合）
前日の17：00迄

	
	外部媒体
　　（USBメモリー・フロッピー・CD-R）
	毎月6日
17：30迄
	毎月5日
17：00迄

	
	　・給付管理票CSV
　・提出一覧表
	（6日が土日祝の場合）
10：00～12：00
13：00～15：00は受付
	（5日が土日祝の場合）
前日の17：00迄

	eメール
	　・給付管理票CSV
　・メール本文に以下の項目を記入
 ①事業所名・事業所番号・電話番号
　②利用者数（各包括センターごと）
　③月遅れの人数（各包括センターごと）
	毎月6日
昼12：00迄
	　

	郵　送
	紙媒体
	毎月6日必着
	　

	
	　・給付管理票
　・提出一覧表
	6日に届かない場合は、
月遅れ請求となります。
	

	
	外部媒体
　　（USBメモリー・フロッピー・CD-R）
	毎月6日必着
	　

	
	　・給付管理票CSV
　・提出一覧表
	6日に届かない場合は、
月遅れ請求となります。
	


※社協統括課・各基幹型センターは、土日祝と閉所しています。ただし、６日が土日祝となる場合は社協統括課のみ、表のとおり受付けします。 
※外部媒体の返却は、３ヶ月に１度を目途にフォーマット後、まとめて郵送します。
　ただし、社協統括課に持参した場合は、その場でデータを取込み返却します。
※給付管理票ＣＳＶは、無償ソフトで作成されたものに限らず、国保連インタフェースに準じていれば、どのソフトで作成されたものでも可能です。   
また給付管理票ＣＳＶは、２１の包括センター別に作成し、ファイル名は各担当の包括センター名にしてください。
 (
18
)※「提出一覧表」には、給付管理票提出者の「氏名」及び「担当包括センター名」を記載してください。「様式・資料集」に参考様式を掲載していますので、ご利用ください。
 (
・「運動器機能向上加算」等の個人加算のみ表示しています。
・「サービス提供体制加算」や「処遇改善加算」等の事業所の加算は表示されません。
) (
（
通信欄）は、毎月必ずご確認をお願いします。
)
 (
事業所番号　1234567890
○○介護センター 様
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
0000000000
)








 (
19
) (
・「被保険者番号」「次回評価月」「サービス提供事業所」「サービス種類」等に相違がないか、
また、記載が洩れている利用者様がおられないか、ご確認をお願いします。
・相違・記載洩れ等がありましたら、
各担当地域包括支援センター
までご連絡ください。
)




 (
レンタルのみ単位数を表示しています。
単位数の確認をお願いします。
)



 (
人数をご確認くだ
さい。
)



 (
事業所番号　1234567890
○○介護センター 様
0000000000　 
0000000000　 
（27000000）
) (
0000000000　 27000000
) (
0000000000　 27000000
) (
0000000000　 27000000
) (
0000000000　 27000000
)

 (
事業所番号　1234567890
○○介護センター 様
)







 (
20
)

 (
「対象年月」「被保険者番号」「エラー内容」をご確認のうえ、
各担当地域包括支援センター
までご連絡ください。
)






 (
処理結果が「×」の場合、月遅れとなりますので、
再度、次月に「給付管理票」の提出をお願いします。
)



image1.emf
Ａ表

認定済・申請中

地域支援

事　　　業

計画作成事業者

名称 確認印

【利用者記入欄】 【地域包括支援センター記入欄】

利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様

　認定の有効期間　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　　日

事業所名及び所在地（連絡先）

総合的な方針

（生活の不活発化の改善

・予防のポイント）

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印



　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日



要支援１・要支援２

介護予防サービス・支援計画表（１／３）



Ｎｏ．

初回・紹介・継続

担当地域

包括支援

センター

認定年月日　　　　　　　年　　　　月　　　　　日

計画作成者氏名

計画作成（変更）日　　　　　年　　　月　　　日　（初回作成日　　　　年　　　月　　　日）



意見

１日、１週間、

または１月

１　年

目標とする

生活

介護予防サービス・支援計画について、同意い

たします。



本人の希望(こんな風にしたい・なりたい)

・本人、家族が「今後どのような生活を送りた

いのか」を具体的にイメージしてもらう。

　

・

日々実践できる内容を記載。

・取り組みやすい、がんばれる内容を記載。

・1年後の自分の姿や生活の状態を記載。

・1年間を通して「心がける目標」、1年後に達成を「めざす目

標」を記載。



・本人、家族を含むケアチームが、上記の『目標とする生活』の実現に向けてどのようにかかわるのかについ

て、その支援の方向性や留意点を記載。担当者会議などにてしっかり共通認識することとして共有。



・緊急時の連絡先、緊急時の対応方法。

初めて介護予防支援事業所及び予防給付を受ける場合は「初回」。介護予防事業を受けていたが予防給付を受けるように紹介

された場合は「紹介」。今後も継続して介護予防給付を受ける予定の場合は「継続」に○印を付ける。

認定結果待ちや区

分変更中の場合

は「申請中」。既に

認定を受けている

場合は「認定済」に

○印を付ける。

被保険者証に記載された「要介護状態区

分」あるいは事業名に○印を付ける。


Microsoft_Excel_97-2003_______1.xls
Ａ表

		Ａ表 ヒョウ

		Ｎｏ．																		初回・紹介・継続 ショカイショウカイケイゾク				認定済・申請中 ニンテイズシンセイチュウ		要支援１・要支援２ ヨウシエンヨウシエン				地域支援　　　事　　　業 チイキシエンコトギョウ

		介護予防サービス・支援計画表（１／３） カイゴヨボウシエンケイカクヒョウ

		利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様 リヨウシャメイサマ

		認定年月日　　　　　　　年　　　　月　　　　　日 ニンテイネンガッピネンガツヒ												　認定の有効期間　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　　日 ニンテイユウコウキカンネンゲツニチネンゲツヒ

		計画作成者氏名 ケイカクサクセイシャシメイ

		計画作成事業者 ケイカクサクセイジギョウシャ

		事業所名及び所在地（連絡先） ジギョウショメイオヨショザイチレンラクサキ

		計画作成（変更）日　　　　　年　　　月　　　日　（初回作成日　　　　年　　　月　　　日） ケイカクサクセイヘンコウヒネンゲツヒショカイサクセイビネンゲツヒ

		目標とする　生活 モクヒョウセイカツ				１日、１週間、　　　　　または１月 ニチシュウカンガツ

						１　年 ネン

		総合的な方針　　　　　　　　　　　　（生活の不活発化の改善　　　　　　・予防のポイント） ソウゴウテキホウシンセイカツフカッパツカカイゼンヨボウ

		【地域包括支援センター記入欄】 チイキホウカツシエンキニュウラン																						【利用者記入欄】 リヨウシャキニュウラン

		担当地域　　包括支援　　センター タントウチイキホウカツシエン				名称 メイショウ														確認印 カクニンイン				介護予防サービス・支援計画について、同意いたします。 カイゴヨボウシエンケイカクドウイ

						意見 イケン																		　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　　 ネンガツヒ

																								氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印 シメイイン



本人の希望(こんな風にしたい・なりたい)
・本人、家族が「今後どのような生活を送りたいのか」を具体的にイメージしてもらう。

　　

・日々実践できる内容を記載。
・取り組みやすい、がんばれる内容を記載。

・1年後の自分の姿や生活の状態を記載。
・1年間を通して「心がける目標」、1年後に達成を「めざす目標」を記載。

・本人、家族を含むケアチームが、上記の『目標とする生活』の実現に向けてどのようにかかわるのかについて、その支援の方向性や留意点を記載。担当者会議などにてしっかり共通認識することとして共有。

・緊急時の連絡先、緊急時の対応方法。

初めて介護予防支援事業所及び予防給付を受ける場合は「初回」。介護予防事業を受けていたが予防給付を受けるように紹介された場合は「紹介」。今後も継続して介護予防給付を受ける予定の場合は「継続」に○印を付ける。

認定結果待ちや区分変更中の場合は「申請中」。既に認定を受けている場合は「認定済」に○印を付ける。

被保険者証に記載された「要介護状態区分」あるいは事業名に○印を付ける。



Ｂ表

		Ｂ表 ヒョウ

		Ｎｏ．

		介護予防サービス・支援計画表（２／３） カイゴヨボウシエンケイカクヒョウ

		利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様 リヨウシャメイサマ																		計画作成（変更）日　　　年　　　月　　　日 ケイカクサクセイヘンコウヒネンゲツヒ

		【健康状態について：主治医意見書、生活機能評価等を踏まえた留意点】 ケンコウジョウタイシュジイイケンショセイカツキノウヒョウカトウフリュウイテン														【必要な事業プログラム】 ヒツヨウジギョウ

																運動器の　　　機能向上 ウンドウキキノウコウジョウ		栄養改善 エイヨウカイゼン		口腔機能　　　の向上 コウクウキノウコウジョウ		閉じこもり　　　予防 トヨボウ		物忘れ予防 モノワスヨボウ		うつ予防 ヨボウ

		現在の状況 ゲンザイジョウキョウ						本人・家族の　　　　　　意欲・意向 ホンニンカゾクイヨクイコウ				背景・原因 ハイケイゲンイン				総合的課題 ソウゴウテキカダイ				課題に対する目標と具体策の提案 カダイタイモクヒョウグタイサクテイアン				具体策についての　本人・家族の意向 グタイサクホンニンカゾクイコウ

		運動・移動について ウンドウイドウ										□有　　　□無 ユウム

		日常生活（家庭生活）について ニチジョウセイカツカテイセイカツ										□有　　　□無 ユウム

		社会参加、対人関係・ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝについて シャカイサンカタイジンカンケイ										□有　　　□無 ユウム

		健康管理について ケンコウカンリ										□有　　　□無 ユウム

		その他の事項について タジコウ										□有　　　□無 ユウム



主治医意見書、診断結果、観察等を踏まえた留意点
サービスを利用する上で留意すべき事項を確認して記載。

・歩行、移動
・交通機関　　
　での移動
・日常生活動作について

・買物
・調理
・その他の家事
・預金管理
・世話(花、ペット)

・来訪、訪問
・仕事、地域の役　
　割
・家族・近隣とのかかわり
・会話

・入浴、清潔
・嗜好について
・栄養管理
・検診受診
・服薬管理

・その他で必要な事項
・上記に当てはまらない事項について

何をして、何をしていないか？
・目標とする生活に関わりのあ
　る生活行為について、本人・
　家族からの情報やケアマネが
　観察したことを簡潔に記載。
・その生活行為を自分でしてい
　るのか、家族などに介助して
　もらっているのかを具体的に
　記載。
・以前はしていたのに、今はし　
　ていないことを確認して記載。
・本人、家族の良いところ、強い
　ところ、プラン面に着目。
・認定情報、基本情報、基本チェックリスト等にて事前に得られている情報を活用して、効率的に面接を展開。

・本人、家族が主治医より助言を受けていることを確認して記載。
・「先生からは、どんなことに気をつけるよう言われていますか」など。

・現在の状況を、本
　人、家族はどのよ　
　うに考えているの
　かを確認し、本人・家　
　族の言葉として書く。

・生活機能を低下させている生活行為に気付いてもらう。
・マイナス面な意向だけでなく、プラス面な希望や思いを引き出す。
『○○できるようになりたい』
『手伝ってもらえれば○○したい』　
　など。

・領域毎の生活行為について今はしていないことや問題となっていることについての背景、原因を専門職の視点で分析して記載。
・このままだと～になる危険がある。
・現在課題となっていることあるいはその状態でいると将来どのようなことが起こるかなど課題を予測して記載する。
・領域に課題がある場合は□有をチェック。

・本人、家族の言葉　
　として書く。

・利用者の生活全体の課題を探すため、直接的な背景、原因だけでなく、間接的な背景、原因を探り、各領域における課題共通の背景等を見つけ出す。
・本人の残存能力、潜在能力、活用できる人的・物的環境などを評価して、悪化や改善の可能性(予後予測)を見極める。
・利用者にとって優先度の高い順で課題を列挙する。　　
・現状の悪化防止や改善のために必要なことを課題として記載。
・現在はできている(している)ことをさらに良くする方策も検討。

・総合的課題に対して、目標と課題を記載する。
・適切にアセスメントがされたかどうか、この項目と意向を踏まえた目標と具体策を比較すると判断できる。
　　　　　　↓
・共通していることは統合して記載。

・目標は利用者や家族に対して専門的観点から示す提案である。
・漠然としたものではなく評価可能で具体的なもの。

・本人、家族の言葉　
　として書く。

・課題に対する目標と具体策について利用者や家族の意向を確認して記載する。
・ここで、専門家と利用者の意向の相違点が確認できる。ここでの情報は、最終的な目標設定を合意する上での足がかりになる。
・基本情報の今までの生活や趣味、楽しみなどの話から展開する。

基本チェックリストの該当項目数の点数を転記する。

・具体策については、生活機能の低下の原因となっていることの解決だけでなく、生活機能の低下を補うための他の機能の強化や向上に繋がる対策等、様々な角度から考える。
・介護保険サービスだけでなく、生活機能の低下を予防するためのセルフケアや地域のインフォーマルサービス等の活用についても記載する。

利用者名を記載する。



Ｃ表

		Ｃ表 ヒョウ

		Ｎｏ．

		介護予防サービス・支援計画表（３／３） カイゴヨボウシエンケイカクヒョウ

		利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様 リヨウシャメイサマ																計画作成（変更）日　　年　　　月　　　日 ケイカクサクセイヘンコウヒネンゲツヒ

		目標 モクヒョウ						支　 援　 計 　画 ササエンケイガ

								目標についての　　　　支援のポイント モクヒョウシエン				具体的な支援の内容 グタイテキシエンナイヨウ				※1		サービス　　　　種別　　 シュベツ		サービス提供者　（事業所） テイキョウシャジギョウショ		頻度 ヒンド		期間 キカン

								（　　）				本人の取組 ホンニントリク

												家族・地域の　　支援、民間　　サービス等 カゾクチイキシエンミンカントウ

												介護保険ｻｰﾋﾞｽ　地域支援事業所　区市町村ｻｰﾋﾞｽ　 カイゴホケンチイキシエンジギョウショクシチョウソン

								（　　）				本人の取組 ホンニントリク

												家族・地域の　　支援、民間　　サービス等 カゾクチイキシエンミンカントウ

												介護保険ｻｰﾋﾞｽ　地域支援事業所　区市町村ｻｰﾋﾞｽ　 カイゴホケンチイキシエンジギョウショクシチョウソン

								（　　）				本人の取組 ホンニントリク

												家族・地域の　　支援、民間　　サービス等 カゾクチイキシエンミンカントウ

												介護保険ｻｰﾋﾞｽ　地域支援事業所　区市町村ｻｰﾋﾞｽ　 カイゴホケンチイキシエンジギョウショクシチョウソン

		　　　※１　予防給付の対象サービス又は介護予防高齢者施策の場合は、○をつける。 ヨボウキュウフタイショウマタカイゴヨボウコウレイシャセサクバアイ

		【本来行うべき支援が実施できない場合：当面の方針】 ホンライオコナシエンジッシバアイトウメンホウシン



・目標や具体策について本人、家族と合意できない事項について、本来の支援へ向けての具体的な手順や方針を記載。

介護予防
通所介護

通所型介護予防事業　など

・支援計画を実施する期間を記載。
・認定の期間も考慮。
・３～６ヶ月が標準。

３ヶ月

４月１日
↓
６月３０日
　など

・専門職として、本人・家族に分かりやすく提案。

・総合的課題に対応した具体
　的な目標。

・目標とする生活(望む生活)に
　向けた段階的な目標。

・達成状況が確認、判断できる
　ような目標。

・本人の価値観や好みを考慮。

・専門用語は使わない。

・抽象的な言葉(安心、安全、適切
　など)は使わない。

～できる。
～できるようになる。

自分ですること。
セルフケア。

(家族)　家族の支援。

(地域)　友人やボランティアなど。
インフォーマルサービスの役割分担。

(保険外サービス)
　　　　　　　　配食サービスなど。

・目標達成に向けて、具体的にど
　んなサービスを行うのか、その
　内容を具体的に記載。

・目標達成するための支援のポイント。
・支援実施における安全性。

サービス事業所名を記載。

どの程度の頻度で利用するかを記載。




image2.emf
Ｂ表

運動器の

機能向上

栄養改善

口腔機能

の向上

閉じこもり

予防

物忘れ予防 うつ予防



介護予防サービス・支援計画表（２／３）

総合的課題

【必要な事業プログラム】

計画作成（変更）日　　　年　　　月　　　日

【健康状態について：主治医意見書、生活機能評価等を踏まえた留意点】

課題に対する目標と

具体策の提案

具体策についての

本人・家族の意向



□有　　　□無



□有　　　□無



□有　　　□無

背景・原因

□有　　　□無



□有　　　□無



本人・家族の

意欲・意向



健康管理について



その他の事項について

日常生活（家庭生活）について



社会参加、対人関係・ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝについて

Ｎｏ．

利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様

現在の状況

運動・移動について

主治医意見書、診断結果、観察等を踏まえた留意点

サービスを利用する上で留意すべき事項を確認して記載。

・歩行、移動

・交通機関

　での移動

・日常生活動作

について

・買物

・調理

・その他の家事

・預金管理

・世話(花、ペット)

・来訪、訪問

・仕事、地域の役

　割

・家族・近隣とのかかわり

・会話

・入浴、清潔

・嗜好について

・栄養管理

・検診受診

・服薬管理

・その他で必要な

事項

・上記に当てはま

らない事項につ

いて

何をして、何をしていないか？

・目標とする生活に関わりのあ

　る生活行為について、本人・

　家族からの情報やケアマネが

　観察したことを簡潔に記載。

・その生活行為を自分でしてい

　るのか、家族などに介助して

　もらっているのかを具体的に

　記載。

・以前はしていたのに、今はし

　ていないことを確認して記載。

・本人、家族の良いところ、強い

　ところ、プラン面に着目。

・認定情報、基本情報、基本チェックリ

スト等にて事前に得られている情報を

活用して、効率的に面接を展開。

・本人、家族が主治医より助言を受けてい

ることを確認して記載。

・「先生からは、どんなことに気をつけるよう

言われていますか」など。

・

現在の状況を、本

　人、家族はどのよ

　うに考えているの

　かを確認し、本人・家

　族の言葉として書く。

・

生活機能を低下させて

いる生活行為に気付いて

もらう。

・マイナス面な意向だけ

でなく、プラス面な希望

や思いを引き出す。

『○○できるようになりた

い』

『手伝ってもらえれば○

○したい』

　など。

・領域毎の生活行為につ

いて今はしていないこと

や問題となっていること

についての背景、原因を

専門職の視点で分析して

記載。

・このままだと～になる危

険がある。

・現在課題となっているこ

とあるいはその状態でい

ると将来どのようなことが

起こるかなど課題を予測

して記載する。

・領域に課題がある場合

は□有をチェック。

・

本人、家族の言葉

　として書く。

・利用者の生活全体の課

題を探すため、直接的な

背景、原因だけでなく、間

接的な背景、原因を探り、

各領域における課題共通

の背景等を見つけ出す。

・本人の残存能力、潜在

能力、活用できる人的・物

的環境などを評価して、悪

化や改善の可能性(予後

予測)を見極める。

・利用者にとって優先度の

高い順で課題を列挙す

る。

・現状の悪化防止や改善

のために必要なことを課

題として記載。

・現在はできている(してい

る)ことをさらに良くする方

策も検討。

・

総合的課題に対して、

目標と課題を記載する。

・適切にアセスメントがさ

れたかどうか、この項目と

意向を踏まえた目標と具

体策を比較すると判断で

きる。

　　　　　　↓

・共通していることは統合

して記載。

・

目標は利用者や家族

に対して専門的観点から

示す提案である。

・漠然としたものではなく

評価可能で具体的なも

の。



・

本人、家族の言葉

　として書く。

・

課題に対する目標と具

体策について利用者や

家族の意向を確認して記

載する。

・ここで、専門家と利用者

の意向の相違点が確認

できる。ここでの情報は、

最終的な目標設定を合

意する上での足がかりに

なる。

・基本情報の今までの生

活や趣味、楽しみなどの

話から展開する。



基本チェックリストの該当項目数の点数を転記する。

・具体策については、生

活機能の低下の原因と

なっていることの解決だ

けでなく、生活機能の低

下を補うための他の機能

の強化や向上に繋がる

対策等、様々な角度から

考える。

・介護保険サービスだけ

でなく、生活機能の低下

を予防するためのセルフ

ケアや地域のインフォー

マルサービス等の活用に

ついても記載する。

利用者名を記載する。


Microsoft_Excel_97-2003_______2.xls
Ａ表

		Ａ表 ヒョウ

		Ｎｏ．																		初回・紹介・継続 ショカイショウカイケイゾク				認定済・申請中 ニンテイズシンセイチュウ		要支援１・要支援２ ヨウシエンヨウシエン				地域支援　　　事　　　業 チイキシエンコトギョウ

		介護予防サービス・支援計画表（１／３） カイゴヨボウシエンケイカクヒョウ

		利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様 リヨウシャメイサマ

		認定年月日　　　　　　　年　　　　月　　　　　日 ニンテイネンガッピネンガツヒ												　認定の有効期間　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　　日 ニンテイユウコウキカンネンゲツニチネンゲツヒ

		計画作成者氏名 ケイカクサクセイシャシメイ

		計画作成事業者 ケイカクサクセイジギョウシャ

		事業所名及び所在地（連絡先） ジギョウショメイオヨショザイチレンラクサキ

		計画作成（変更）日　　　　　年　　　月　　　日　（初回作成日　　　　年　　　月　　　日） ケイカクサクセイヘンコウヒネンゲツヒショカイサクセイビネンゲツヒ

		目標とする　生活 モクヒョウセイカツ				１日、１週間、　　　　　または１月 ニチシュウカンガツ

						１　年 ネン

		総合的な方針　　　　　　　　　　　　（生活の不活発化の改善　　　　　　・予防のポイント） ソウゴウテキホウシンセイカツフカッパツカカイゼンヨボウ

		【地域包括支援センター記入欄】 チイキホウカツシエンキニュウラン																						【利用者記入欄】 リヨウシャキニュウラン

		担当地域　　包括支援　　センター タントウチイキホウカツシエン				名称 メイショウ														確認印 カクニンイン				介護予防サービス・支援計画について、同意いたします。 カイゴヨボウシエンケイカクドウイ

						意見 イケン																		　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　　 ネンガツヒ

																								氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印 シメイイン



本人の希望(こんな風にしたい・なりたい)
・本人、家族が「今後どのような生活を送りたいのか」を具体的にイメージしてもらう。

　　

・日々実践できる内容を記載。
・取り組みやすい、がんばれる内容を記載。

・1年後の自分の姿や生活の状態を記載。
・1年間を通して「心がける目標」、1年後に達成を「めざす目標」を記載。

・本人、家族を含むケアチームが、上記の『目標とする生活』の実現に向けてどのようにかかわるのかについて、その支援の方向性や留意点を記載。担当者会議などにてしっかり共通認識することとして共有。

・緊急時の連絡先、緊急時の対応方法。

初めて介護予防支援事業所及び予防給付を受ける場合は「初回」。介護予防事業を受けていたが予防給付を受けるように紹介された場合は「紹介」。今後も継続して介護予防給付を受ける予定の場合は「継続」に○印を付ける。

認定結果待ちや区分変更中の場合は「申請中」。既に認定を受けている場合は「認定済」に○印を付ける。

被保険者証に記載された「要介護状態区分」あるいは事業名に○印を付ける。



Ｂ表

		Ｂ表 ヒョウ

		Ｎｏ．

		介護予防サービス・支援計画表（２／３） カイゴヨボウシエンケイカクヒョウ

		利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様 リヨウシャメイサマ																		計画作成（変更）日　　　年　　　月　　　日 ケイカクサクセイヘンコウヒネンゲツヒ

		【健康状態について：主治医意見書、生活機能評価等を踏まえた留意点】 ケンコウジョウタイシュジイイケンショセイカツキノウヒョウカトウフリュウイテン														【必要な事業プログラム】 ヒツヨウジギョウ

																運動器の　　　機能向上 ウンドウキキノウコウジョウ		栄養改善 エイヨウカイゼン		口腔機能　　　の向上 コウクウキノウコウジョウ		閉じこもり　　　予防 トヨボウ		物忘れ予防 モノワスヨボウ		うつ予防 ヨボウ

		現在の状況 ゲンザイジョウキョウ						本人・家族の　　　　　　意欲・意向 ホンニンカゾクイヨクイコウ				背景・原因 ハイケイゲンイン				総合的課題 ソウゴウテキカダイ				課題に対する目標と具体策の提案 カダイタイモクヒョウグタイサクテイアン				具体策についての　本人・家族の意向 グタイサクホンニンカゾクイコウ

		運動・移動について ウンドウイドウ										□有　　　□無 ユウム

		日常生活（家庭生活）について ニチジョウセイカツカテイセイカツ										□有　　　□無 ユウム

		社会参加、対人関係・ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝについて シャカイサンカタイジンカンケイ										□有　　　□無 ユウム

		健康管理について ケンコウカンリ										□有　　　□無 ユウム

		その他の事項について タジコウ										□有　　　□無 ユウム



主治医意見書、診断結果、観察等を踏まえた留意点
サービスを利用する上で留意すべき事項を確認して記載。

・歩行、移動
・交通機関　　
　での移動
・日常生活動作について

・買物
・調理
・その他の家事
・預金管理
・世話(花、ペット)

・来訪、訪問
・仕事、地域の役　
　割
・家族・近隣とのかかわり
・会話

・入浴、清潔
・嗜好について
・栄養管理
・検診受診
・服薬管理

・その他で必要な事項
・上記に当てはまらない事項について

何をして、何をしていないか？
・目標とする生活に関わりのあ
　る生活行為について、本人・
　家族からの情報やケアマネが
　観察したことを簡潔に記載。
・その生活行為を自分でしてい
　るのか、家族などに介助して
　もらっているのかを具体的に
　記載。
・以前はしていたのに、今はし　
　ていないことを確認して記載。
・本人、家族の良いところ、強い
　ところ、プラン面に着目。
・認定情報、基本情報、基本チェックリスト等にて事前に得られている情報を活用して、効率的に面接を展開。

・本人、家族が主治医より助言を受けていることを確認して記載。
・「先生からは、どんなことに気をつけるよう言われていますか」など。

・現在の状況を、本
　人、家族はどのよ　
　うに考えているの
　かを確認し、本人・家　
　族の言葉として書く。

・生活機能を低下させている生活行為に気付いてもらう。
・マイナス面な意向だけでなく、プラス面な希望や思いを引き出す。
『○○できるようになりたい』
『手伝ってもらえれば○○したい』　
　など。

・領域毎の生活行為について今はしていないことや問題となっていることについての背景、原因を専門職の視点で分析して記載。
・このままだと～になる危険がある。
・現在課題となっていることあるいはその状態でいると将来どのようなことが起こるかなど課題を予測して記載する。
・領域に課題がある場合は□有をチェック。

・本人、家族の言葉　
　として書く。

・利用者の生活全体の課題を探すため、直接的な背景、原因だけでなく、間接的な背景、原因を探り、各領域における課題共通の背景等を見つけ出す。
・本人の残存能力、潜在能力、活用できる人的・物的環境などを評価して、悪化や改善の可能性(予後予測)を見極める。
・利用者にとって優先度の高い順で課題を列挙する。　　
・現状の悪化防止や改善のために必要なことを課題として記載。
・現在はできている(している)ことをさらに良くする方策も検討。

・総合的課題に対して、目標と課題を記載する。
・適切にアセスメントがされたかどうか、この項目と意向を踏まえた目標と具体策を比較すると判断できる。
　　　　　　↓
・共通していることは統合して記載。

・目標は利用者や家族に対して専門的観点から示す提案である。
・漠然としたものではなく評価可能で具体的なもの。

・本人、家族の言葉　
　として書く。

・課題に対する目標と具体策について利用者や家族の意向を確認して記載する。
・ここで、専門家と利用者の意向の相違点が確認できる。ここでの情報は、最終的な目標設定を合意する上での足がかりになる。
・基本情報の今までの生活や趣味、楽しみなどの話から展開する。

基本チェックリストの該当項目数の点数を転記する。

・具体策については、生活機能の低下の原因となっていることの解決だけでなく、生活機能の低下を補うための他の機能の強化や向上に繋がる対策等、様々な角度から考える。
・介護保険サービスだけでなく、生活機能の低下を予防するためのセルフケアや地域のインフォーマルサービス等の活用についても記載する。

利用者名を記載する。



Ｃ表

		Ｃ表 ヒョウ

		Ｎｏ．

		介護予防サービス・支援計画表（３／３） カイゴヨボウシエンケイカクヒョウ

		利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様 リヨウシャメイサマ																計画作成（変更）日　　年　　　月　　　日 ケイカクサクセイヘンコウヒネンゲツヒ

		目標 モクヒョウ						支　 援　 計 　画 ササエンケイガ

								目標についての　　　　支援のポイント モクヒョウシエン				具体的な支援の内容 グタイテキシエンナイヨウ				※1		サービス　　　　種別　　 シュベツ		サービス提供者　（事業所） テイキョウシャジギョウショ		頻度 ヒンド		期間 キカン

								（　　）				本人の取組 ホンニントリク

												家族・地域の　　支援、民間　　サービス等 カゾクチイキシエンミンカントウ

												介護保険ｻｰﾋﾞｽ　地域支援事業所　区市町村ｻｰﾋﾞｽ　 カイゴホケンチイキシエンジギョウショクシチョウソン

								（　　）				本人の取組 ホンニントリク

												家族・地域の　　支援、民間　　サービス等 カゾクチイキシエンミンカントウ

												介護保険ｻｰﾋﾞｽ　地域支援事業所　区市町村ｻｰﾋﾞｽ　 カイゴホケンチイキシエンジギョウショクシチョウソン

								（　　）				本人の取組 ホンニントリク

												家族・地域の　　支援、民間　　サービス等 カゾクチイキシエンミンカントウ

												介護保険ｻｰﾋﾞｽ　地域支援事業所　区市町村ｻｰﾋﾞｽ　 カイゴホケンチイキシエンジギョウショクシチョウソン

		　　　※１　予防給付の対象サービス又は介護予防高齢者施策の場合は、○をつける。 ヨボウキュウフタイショウマタカイゴヨボウコウレイシャセサクバアイ

		【本来行うべき支援が実施できない場合：当面の方針】 ホンライオコナシエンジッシバアイトウメンホウシン



・目標や具体策について本人、家族と合意できない事項について、本来の支援へ向けての具体的な手順や方針を記載。

介護予防
通所介護

通所型介護予防事業　など

・支援計画を実施する期間を記載。
・認定の期間も考慮。
・３～６ヶ月が標準。

３ヶ月

４月１日
↓
６月３０日
　など

・専門職として、本人・家族に分かりやすく提案。

・総合的課題に対応した具体
　的な目標。

・目標とする生活(望む生活)に
　向けた段階的な目標。

・達成状況が確認、判断できる
　ような目標。

・本人の価値観や好みを考慮。

・専門用語は使わない。

・抽象的な言葉(安心、安全、適切
　など)は使わない。

～できる。
～できるようになる。

自分ですること。
セルフケア。

(家族)　家族の支援。

(地域)　友人やボランティアなど。
インフォーマルサービスの役割分担。

(保険外サービス)
　　　　　　　　配食サービスなど。

・目標達成に向けて、具体的にど
　んなサービスを行うのか、その
　内容を具体的に記載。

・目標達成するための支援のポイント。
・支援実施における安全性。

サービス事業所名を記載。

どの程度の頻度で利用するかを記載。
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Ｃ表

※1

サービス

種別

サービス提供者

（事業所）

頻度 期間

本人の取組

家族・地域の

支援、民間

サービス等

介護保険ｻｰﾋﾞｽ

地域支援事業所

区市町村ｻｰﾋﾞｽ

本人の取組

家族・地域の

支援、民間

サービス等

介護保険ｻｰﾋﾞｽ

地域支援事業所

区市町村ｻｰﾋﾞｽ

本人の取組

家族・地域の

支援、民間

サービス等

介護保険ｻｰﾋﾞｽ

地域支援事業所

区市町村ｻｰﾋﾞｽ

Ｎｏ．

目標

利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様

目標についての

支援のポイント

介護予防サービス・支援計画表（３／３）

計画作成（変更）日　　年　　　月　　　日



【本来行うべき支援が実施できない場合：当面の方針】

具体的な支援の内容

支　 援　 計 　画

　　　※１　予防給付の対象サービス又は介護予防高齢者施策の場合は、○をつける。



（　　）

（　　）

（　　）



・目標や具体策について本人、家族と合意できない事項について、本来の支援へ向けての具体的な手順や方針を記載。



介護予防

通所介護



通所型介護予

防事業　など

・支援計画

を実施する

期間を記

載。

・認定の期

間も考慮。

・３～６ヶ月

が標準。

３ヶ月



４月１日

↓

６月３０日

　など

・専門職として、本人・家族に

分かりやすく提案。

・

総合的課題に対応した具体

　的な目標。



・目標とする生活(望む生活)に

　向けた段階的な目標。



・達成状況が確認、判断できる

　ような目標。



・本人の価値観や好みを考慮。

・

専門用語は使わない。



・抽象的な言葉(安心、安全、適切

　など)は使わない。



～できる。

～できるようになる。

自分ですること。

セルフケア。

(家族)　家族の支援。

(地域)　友人やボランティアなど。

インフォーマルサービスの役割分担。

(保険外サービス)

　　　　　　　　配食サービスなど。

・

目標達成に向けて、具体的にど

　んなサービスを行うのか、その

　内容を具体的に記載。

・目標達成するための

支援のポイント。

・支援実施における安

全性。

サービス事業

所名を記載。

どの程

度の頻

度で利

用する

かを記

載。


Microsoft_Excel_97-2003_______3.xls
Ａ表

		Ａ表 ヒョウ

		Ｎｏ．																		初回・紹介・継続 ショカイショウカイケイゾク				認定済・申請中 ニンテイズシンセイチュウ		要支援１・要支援２ ヨウシエンヨウシエン				地域支援　　　事　　　業 チイキシエンコトギョウ

		介護予防サービス・支援計画表（１／３） カイゴヨボウシエンケイカクヒョウ

		利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様 リヨウシャメイサマ

		認定年月日　　　　　　　年　　　　月　　　　　日 ニンテイネンガッピネンガツヒ												　認定の有効期間　　　　　年　　　月　　　日　～　　　　年　　　月　　　　日 ニンテイユウコウキカンネンゲツニチネンゲツヒ

		計画作成者氏名 ケイカクサクセイシャシメイ

		計画作成事業者 ケイカクサクセイジギョウシャ

		事業所名及び所在地（連絡先） ジギョウショメイオヨショザイチレンラクサキ

		計画作成（変更）日　　　　　年　　　月　　　日　（初回作成日　　　　年　　　月　　　日） ケイカクサクセイヘンコウヒネンゲツヒショカイサクセイビネンゲツヒ

		目標とする　生活 モクヒョウセイカツ				１日、１週間、　　　　　または１月 ニチシュウカンガツ

						１　年 ネン

		総合的な方針　　　　　　　　　　　　（生活の不活発化の改善　　　　　　・予防のポイント） ソウゴウテキホウシンセイカツフカッパツカカイゼンヨボウ

		【地域包括支援センター記入欄】 チイキホウカツシエンキニュウラン																						【利用者記入欄】 リヨウシャキニュウラン

		担当地域　　包括支援　　センター タントウチイキホウカツシエン				名称 メイショウ														確認印 カクニンイン				介護予防サービス・支援計画について、同意いたします。 カイゴヨボウシエンケイカクドウイ

						意見 イケン																		　　　　　　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　　 ネンガツヒ

																								氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印 シメイイン



本人の希望(こんな風にしたい・なりたい)
・本人、家族が「今後どのような生活を送りたいのか」を具体的にイメージしてもらう。

　　

・日々実践できる内容を記載。
・取り組みやすい、がんばれる内容を記載。

・1年後の自分の姿や生活の状態を記載。
・1年間を通して「心がける目標」、1年後に達成を「めざす目標」を記載。

・本人、家族を含むケアチームが、上記の『目標とする生活』の実現に向けてどのようにかかわるのかについて、その支援の方向性や留意点を記載。担当者会議などにてしっかり共通認識することとして共有。

・緊急時の連絡先、緊急時の対応方法。

初めて介護予防支援事業所及び予防給付を受ける場合は「初回」。介護予防事業を受けていたが予防給付を受けるように紹介された場合は「紹介」。今後も継続して介護予防給付を受ける予定の場合は「継続」に○印を付ける。

認定結果待ちや区分変更中の場合は「申請中」。既に認定を受けている場合は「認定済」に○印を付ける。

被保険者証に記載された「要介護状態区分」あるいは事業名に○印を付ける。



Ｂ表

		Ｂ表 ヒョウ

		Ｎｏ．

		介護予防サービス・支援計画表（２／３） カイゴヨボウシエンケイカクヒョウ

		利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様 リヨウシャメイサマ																		計画作成（変更）日　　　年　　　月　　　日 ケイカクサクセイヘンコウヒネンゲツヒ

		【健康状態について：主治医意見書、生活機能評価等を踏まえた留意点】 ケンコウジョウタイシュジイイケンショセイカツキノウヒョウカトウフリュウイテン														【必要な事業プログラム】 ヒツヨウジギョウ

																運動器の　　　機能向上 ウンドウキキノウコウジョウ		栄養改善 エイヨウカイゼン		口腔機能　　　の向上 コウクウキノウコウジョウ		閉じこもり　　　予防 トヨボウ		物忘れ予防 モノワスヨボウ		うつ予防 ヨボウ

		現在の状況 ゲンザイジョウキョウ						本人・家族の　　　　　　意欲・意向 ホンニンカゾクイヨクイコウ				背景・原因 ハイケイゲンイン				総合的課題 ソウゴウテキカダイ				課題に対する目標と具体策の提案 カダイタイモクヒョウグタイサクテイアン				具体策についての　本人・家族の意向 グタイサクホンニンカゾクイコウ

		運動・移動について ウンドウイドウ										□有　　　□無 ユウム

		日常生活（家庭生活）について ニチジョウセイカツカテイセイカツ										□有　　　□無 ユウム

		社会参加、対人関係・ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝについて シャカイサンカタイジンカンケイ										□有　　　□無 ユウム

		健康管理について ケンコウカンリ										□有　　　□無 ユウム

		その他の事項について タジコウ										□有　　　□無 ユウム



主治医意見書、診断結果、観察等を踏まえた留意点
サービスを利用する上で留意すべき事項を確認して記載。

・歩行、移動
・交通機関　　
　での移動
・日常生活動作について

・買物
・調理
・その他の家事
・預金管理
・世話(花、ペット)

・来訪、訪問
・仕事、地域の役　
　割
・家族・近隣とのかかわり
・会話

・入浴、清潔
・嗜好について
・栄養管理
・検診受診
・服薬管理

・その他で必要な事項
・上記に当てはまらない事項について

何をして、何をしていないか？
・目標とする生活に関わりのあ
　る生活行為について、本人・
　家族からの情報やケアマネが
　観察したことを簡潔に記載。
・その生活行為を自分でしてい
　るのか、家族などに介助して
　もらっているのかを具体的に
　記載。
・以前はしていたのに、今はし　
　ていないことを確認して記載。
・本人、家族の良いところ、強い
　ところ、プラン面に着目。
・認定情報、基本情報、基本チェックリスト等にて事前に得られている情報を活用して、効率的に面接を展開。

・本人、家族が主治医より助言を受けていることを確認して記載。
・「先生からは、どんなことに気をつけるよう言われていますか」など。

・現在の状況を、本
　人、家族はどのよ　
　うに考えているの
　かを確認し、本人・家　
　族の言葉として書く。

・生活機能を低下させている生活行為に気付いてもらう。
・マイナス面な意向だけでなく、プラス面な希望や思いを引き出す。
『○○できるようになりたい』
『手伝ってもらえれば○○したい』　
　など。

・領域毎の生活行為について今はしていないことや問題となっていることについての背景、原因を専門職の視点で分析して記載。
・このままだと～になる危険がある。
・現在課題となっていることあるいはその状態でいると将来どのようなことが起こるかなど課題を予測して記載する。
・領域に課題がある場合は□有をチェック。

・本人、家族の言葉　
　として書く。

・利用者の生活全体の課題を探すため、直接的な背景、原因だけでなく、間接的な背景、原因を探り、各領域における課題共通の背景等を見つけ出す。
・本人の残存能力、潜在能力、活用できる人的・物的環境などを評価して、悪化や改善の可能性(予後予測)を見極める。
・利用者にとって優先度の高い順で課題を列挙する。　　
・現状の悪化防止や改善のために必要なことを課題として記載。
・現在はできている(している)ことをさらに良くする方策も検討。

・総合的課題に対して、目標と課題を記載する。
・適切にアセスメントがされたかどうか、この項目と意向を踏まえた目標と具体策を比較すると判断できる。
　　　　　　↓
・共通していることは統合して記載。

・目標は利用者や家族に対して専門的観点から示す提案である。
・漠然としたものではなく評価可能で具体的なもの。

・本人、家族の言葉　
　として書く。

・課題に対する目標と具体策について利用者や家族の意向を確認して記載する。
・ここで、専門家と利用者の意向の相違点が確認できる。ここでの情報は、最終的な目標設定を合意する上での足がかりになる。
・基本情報の今までの生活や趣味、楽しみなどの話から展開する。

基本チェックリストの該当項目数の点数を転記する。

・具体策については、生活機能の低下の原因となっていることの解決だけでなく、生活機能の低下を補うための他の機能の強化や向上に繋がる対策等、様々な角度から考える。
・介護保険サービスだけでなく、生活機能の低下を予防するためのセルフケアや地域のインフォーマルサービス等の活用についても記載する。

利用者名を記載する。



Ｃ表

		Ｃ表 ヒョウ

		Ｎｏ．

		介護予防サービス・支援計画表（３／３） カイゴヨボウシエンケイカクヒョウ

		利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様 リヨウシャメイサマ																計画作成（変更）日　　年　　　月　　　日 ケイカクサクセイヘンコウヒネンゲツヒ

		目標 モクヒョウ						支　 援　 計 　画 ササエンケイガ

								目標についての　　　　支援のポイント モクヒョウシエン				具体的な支援の内容 グタイテキシエンナイヨウ				※1		サービス　　　　種別　　 シュベツ		サービス提供者　（事業所） テイキョウシャジギョウショ		頻度 ヒンド		期間 キカン

								（　　）				本人の取組 ホンニントリク

												家族・地域の　　支援、民間　　サービス等 カゾクチイキシエンミンカントウ

												介護保険ｻｰﾋﾞｽ　地域支援事業所　区市町村ｻｰﾋﾞｽ　 カイゴホケンチイキシエンジギョウショクシチョウソン

								（　　）				本人の取組 ホンニントリク

												家族・地域の　　支援、民間　　サービス等 カゾクチイキシエンミンカントウ

												介護保険ｻｰﾋﾞｽ　地域支援事業所　区市町村ｻｰﾋﾞｽ　 カイゴホケンチイキシエンジギョウショクシチョウソン

								（　　）				本人の取組 ホンニントリク

												家族・地域の　　支援、民間　　サービス等 カゾクチイキシエンミンカントウ

												介護保険ｻｰﾋﾞｽ　地域支援事業所　区市町村ｻｰﾋﾞｽ　 カイゴホケンチイキシエンジギョウショクシチョウソン

		　　　※１　予防給付の対象サービス又は介護予防高齢者施策の場合は、○をつける。 ヨボウキュウフタイショウマタカイゴヨボウコウレイシャセサクバアイ

		【本来行うべき支援が実施できない場合：当面の方針】 ホンライオコナシエンジッシバアイトウメンホウシン



・目標や具体策について本人、家族と合意できない事項について、本来の支援へ向けての具体的な手順や方針を記載。

介護予防
通所介護

通所型介護予防事業　など

・支援計画を実施する期間を記載。
・認定の期間も考慮。
・３～６ヶ月が標準。

３ヶ月

４月１日
↓
６月３０日
　など

・専門職として、本人・家族に分かりやすく提案。

・総合的課題に対応した具体
　的な目標。

・目標とする生活(望む生活)に
　向けた段階的な目標。

・達成状況が確認、判断できる
　ような目標。

・本人の価値観や好みを考慮。

・専門用語は使わない。

・抽象的な言葉(安心、安全、適切
　など)は使わない。

～できる。
～できるようになる。

自分ですること。
セルフケア。

(家族)　家族の支援。

(地域)　友人やボランティアなど。
インフォーマルサービスの役割分担。

(保険外サービス)
　　　　　　　　配食サービスなど。

・目標達成に向けて、具体的にど
　んなサービスを行うのか、その
　内容を具体的に記載。

・目標達成するための支援のポイント。
・支援実施における安全性。

サービス事業所名を記載。

どの程度の頻度で利用するかを記載。
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image5.wmf
F　表�

評価日        　　年　　　月　　　日

��

利用者氏名

様

本人・家族の意見

計画作成者の評価

総合的な方針

地域包括支援センター意見

□ プラン継続]

□ 介護給付j

□ プラン変更]

□ 予防給付j

□ 終了�

□ 介護予防特定高齢者施策ｿ

□ 介護予防一般高齢者施策ｿ

□ 終了�

介護予防サービス・支援評価表

計画作成者氏名







目標

評価期間

目標達成状況

目標

達成／未達成

今後の方針

目標達成状況に対する評価


image6.emf
受付者

フリガナ

利用者

氏名

住所

家族等

氏名

連絡先

TEL

有効期間 開始月

　　　　　　　月

高齢者

障害者

事業所

CM TEL

※　担当不可の場合はプランを提供頂く

CM

種類

サービス

事業所

備

考



契

約

　契約日：H　　　年　　　　／　　　　（　　　　　） 契約担当 担当ケースワーカー

　時   間：



有

・

無

CW氏名

  同席者： 無 　・　 有 (                           )



（　              　　　　）曜日 （　              　　　　）曜日 （　              　　　　）曜日

（　              　　　　）時間 （　              　　　　）時間 （　              　　　　）時間



　　現在利用中　もしくは　希望のサービス

サ

ー

ビ

ス

訪問介護 通所介護



その他

内容

（　             　　　　）回／W （　             　　　　）回／W （　             　　　　）回／W

担当：

　

　可　・　不可

新担当

包括（　　　　　　　　） 委託

事業者名 TEL



相談種別

寝たきり　・　認知症　・　虚弱 ・　ひとり暮らし　・高齢者のみ　・　その他



　　　身体障害　・　知的障害　・　精神障害　・　その他

　　現在担当中　もしくは　希望の事業所　・　CM

担

当



CMに確認



要支援　

１　・　２

H　　　　年　　　　　／　　　　～H　　　　年　　　　　／

本人の所在

　　在宅　　・　　入院　　・　　入所　　・　　その他

　H　　　　年　　　　／

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　よりTEL

備　考

利

用

者

情

報



男

・

女

同居者

有（　　　　　　　）　・　無

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様



継続　・　新規　・　暫定

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　が来所

生年月日 M・T・S　　　　年　　　　月　　　　日生（　　　　歳）

予防プラン受付票

介護保険被保険者番号 受付NO



受

付

日

・同居者「有」で訪問介護を利用する場合は、

サービス内容についても詳しく聞き取ります。

・「３回／Ｗ」以上の場合は、要支援１の認定が

出た際の対応を聞き取ります。

軽度者福祉用具貸与に該当する場合

は、事前に区役所介護保険担当課での

手続きが必要となります。

合計単位数が上限を超える可能性のあ

る場合は、その対応を聞き取ります。
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