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介護予防サービス・支援計画書（ケアマネジメント結果等記録表）様式６
※　ケアマネジメント結果等記録表として使用する際は、網掛け部分の記載は省略可能

Ｎｏ．　　　　　　　
利用者名　　　　　　　　殿　　認定年月日　　年　　月　　日　認定の有効期間　　年　　月　　日～　　年　　月　　日　

計画作成者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　委託の場合：計画作成者事業者・事業所名及び所在地（連絡先）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　初めて介護予防事業および予防給付を受ける場合は、「初回」に、介護予防事業を受けていたが、予防給付をうけるように紹介された場合、予防給付を受けていたが、介護予防事業を受けるよう紹介された場合は、「紹介」に、介護予防事業を受けており、今後も介護予防事業を受ける予定、あるいは予防給付を現在受けており、今後も予防給付を受ける予定の場合は「継続」に〇を付す。

計画作成（変更）日　　　　　　年　　　月　　　日（初回作成日　　　　　　年　　　月　　　日）　　　担当地域包括支援センター：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
目標とする生活
	1日
	利用者の望む生活のイメージを具体的にすることで、利用者が介護予防へ主体的に取り組む動機づけとなる。
利用者が達成感・自己効力感が得られるような内容が望ましい。「目標とする生活」のイメージについて記載。
	1年
	利用者とともに生きがいや楽しみを話し合い、今後の生活で達成したい目標を設定する。あくまでも介護予防支援や利用者の取組によって達成可能な具体的な目標とする。



	アセスメント領域と
現在の状況
	本人・家族の
意欲・意向
	領域における課題
（背景・原因）
	総合的課題
	課題に対する
目標と具体策
の提案
	具体策についての意向
本人・家族
	目標
	支援計画

	
	
	
	
	
	
	
	目標についての
支援のポイント
	本人等のセルフケアや家族の支援、インフォーマルサービス（民間サービス）
	介護保険サービス
又は地域支援事業
（総合事業のサービス）
	サービス
種別
	事業所
(利用先)
	期間

	（運動・移動について）
自ら行きたい場所へ移動できるか
杖や福祉用具、手段
自宅や屋外への歩行
交通機関を使っての移動状況
	
	□有　□無
各領域において、生活上の課題となっていることの背景・原因を分析する。
分析する際は、基本チェックリストのチェック結果も考慮する。
課題がある場合は、□有にレ点をいれる。
現在できるか・できないか、しているか・していないか、誰が手伝っているかについて聴取。アセスメントは基本チェックリストの回答、主治医意見書等の結果も加味して行う。


	各領域における課題を総合して全体像をとらえる。共通の要因、背景を見つけ、それらが引き起こす生活課題を記入する。

利用者にとって優先度の高い課題を列挙し、高い順番に１から番号を付す。

意向や目標・具体策は書かない。

	総合的課題に対して目標と具体策を記載する。この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。したがって本人や家族の意向は入っておらず、アセスメントの結果が現れる部分。

この項目と意向をふまえた目標と具体策を比較すると、適切にアセスメントされたかどうかは判断できる。目標は漠然としたものではなく、評価可能で具体的なものとする。
具体的な支援は、総合事業や予防給付だけでなく、生活機能の低下を予防するための、利用者自身のセルフケアや家族支援・インフォーマルサービスも含めて記載する。
	左側の提案に対して取り組むことが困難であったり、継続することが難しいなど、利用者や家族の認識や意向を聞き記載する。

単に意向を聞くだけでなく、合意が得られなかった場合は、その意向がなぜ消極的なのか否定的なのかの理由を明らかにすることが大事。

最終的な目標設定を合意する上での足がかりとなる。本人・家族と支援者とのケアマネジメントの考えをすりあわせる。
	前項目の利用者や家族の意向とともに考え、合意した目標を記載する。当初から課題に対する目標と具体策について合意が得られた場合には「同左」「提案どおり」など記載してもよい。
	（　）
支援者側が支援実施における安全管理上のポイントや、目標に対して、具体的な支援を行う上での支援者側の留意点を記載。インフォーマルサービスの役割分担など。
	本人自ら取り組むこと、家族が支援すること、地域のボランティアや近隣住民の協力などを具体的に記載。誰が何をするかを具体的に記載。
	予防給付・地域支援事業の具体的なサービス内容を記載する。どちらのサービス・事業を利用するかわかるように〇印で囲むものとする。
	左側の支援内容に適したサービス種別を具体的に記載する。
	具体的なサービス提供を行う事業所名を記載。
	

	（日常生活（家庭生活）について）
必要な品物の買い物状況
自分で選んで買っているか
献立、調理の状況
家事（掃除、洗濯、ゴミ捨て等）について
預貯金の出し入れの状況
	
	□有　□無

	
	
	
	
	（　）
	期間は左記に揚げたサービスをどの程度の期間にわたり実施するかを記載する。
「〇月〇日～〇月〇日」と記載。
期間の設定においては、認定の有効期間を考慮する。
回数・実施曜日など提案があればそれも記載する。

	期間は左記に揚げたサービスをどの程度の期間にわたり実施するかを記載する。
「〇月〇日～〇月〇日」と記載。
期間の設定においては、認定の有効期間を考慮する。
回数・実施曜日など提案があればそれも記載する。

	期間は左記に揚げたサービスをどの程度の期間にわたり実施するかを記載する。
「〇月〇日～〇月〇日」と記載。
期間の設定においては、認定の有効期間を考慮する。
回数・実施曜日など提案があればそれも記載する。
期間は左記に揚げたサービスをどの程度の期間にわたり実施するかを記載する。
「〇月〇日～〇月〇日」と記載。
期間の設定においては、認定の有効期間を考慮する。
回数・実施曜日など提案があればそれも記載する。

	期間は左記に揚げたサービスをどの程度の期間にわたり実施するかを記載する。
「〇月〇日～〇月〇日」と記載。
期間の設定においては、認定の有効期間を考慮する。
回数・実施曜日など提案があればそれも記載する。

	[image: ]

	（社会参加、対人関係・コミュニケーションについて）
人々と交流しているか。また家族、近隣の人との人間関係が保たれているか。家庭や近隣における役割の内容や程度について確認。緊急時の対応状況。
	
	□有　□無
	
	
	
	
	（　）
	
	
	
	
	

	（健康管理について）
清潔・整容・口腔ケアや服薬・定期受診が行えているかどうか。特に高齢者の体調に影響する、食事・水分・排泄については、回数や量などを具体的に確認する必要がある。
	
	□有　□無
	
	
	
	
	（　）
	
	
	
	
	



健康状態について　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　【本来行うべき支援が実施できない場合】				総合的な方針：生活不活発病の改善予防のポイント
□主治医意見書、健診結果、観察結果等を踏まえた留意点　　　　　　　　　　　　　　　　　妥当な支援の実施に向けた方針主治医意見書などから特に注意すべき事柄を書く。副作用を注意すべき薬や急変の可能性のある病状、禁忌事項などを書く。

利用者や家族、ケアチームのスタッフが生活不活発病の改善、予防に向けて取り組む、共通の認識や留意点を記載する。






計画に関する同意

	地域包括支援センター
意見
	委託を受けて行う場合に本欄を使用する。この場合、その介護予防支援の最終的な責任主体である当該包括は介護予防サービス計画が適切に作成されているかを確認する必要がある。


基本チェックリストの(該当した項目数)／（質問項目数）を記入して下さい上記計画について、同意いたします。

 　　　　　年　　　月　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　

地域支援事業の場合は必要な事業プログラムの枠内の数字に○印をつけて下さい
	

	運動
不足
	栄養
改善
	口腔内ケア
	閉じこもり予防
	物忘れ予防
	うつ
予防

	予防給付または
地域支援事業
	　／５
	／２
	　／３
	　／２
	／３
	／５
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