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（１）介護予防・日常生活支援総合事業とは 

  

介護保険法 第 115 条の 45 （地域支援事業）  

市町村は、被保険者の要介護状態等となることの予防又は要介護状態等の軽減若しくは

悪化の防止及び地域における自立した日常生活の支援のための施策を総合的かつ一体的に

行うため、厚生労働省令で定める基準に従って、地域支援事業として、次に掲げる事業（以

下「介護予防・日常生活支援総合事業」という。）を行うものとする。 （以下略） 

 

  介護予防・日常生活支援総合事業（以下「総合事業」といいます。）は、市町村が中心となっ

て、地域の実情に応じて、住民等の多様な主体が参画し、多様なサービスを充実することによ

り、地域の支え合いの体制づくりを推進し、要支援者等に対する効果的かつ効率的な支援等を

可能とすることをめざすものです。 

  豊中市では平成 29 年 4 月から実施しています。 

 

（２）総合事業の目的 

 

総合事業の目的は、「介護予防の強化」と「生活支援の多様化」であるとされています。 
 

サービス事業における介護予防の推進 

→各サービスにおいて自立支援につながる介護予防プログラムを提供 

介護予防ケアマネジメント力の強化 

→ケアマネジメントを通じた介護予防への動機づけ・行動変容を支援 

一般高齢者への意識啓発、介護予防に取組みやすい環境づくり 
→個人の身体機能面へのアプローチに加え、高齢者の生きがい･役割･づくり

など環境へのアプローチ 
   

多様かつ柔軟な生活支援の提供 

 →NPO やボランティアなど多様な担い手により高齢者を支援 

地域における支え合いの仕組みづくり（地域力の向上） 
 →地域ネットワーク構築、新たな資源開発により地域の支え合いの仕組みを

めざす 
 

介護や生活支援を必要とする高齢者や、独り暮らし高齢者・高齢者のみ世帯が増える中、

地域で安心して生活していくには、買い物や掃除・ゴミ出し・見守りなど日常生活における

多様で柔軟な支援がこれまで以上に必要になることが見込まれています。このため、従来の

訪問介護や通所介護だけではなく、住民が実施する取組みや地域での支え合いなど、多様な

担い手により高齢者を支援する体制を地域の中に作っていくことが求められています。 
  

高齢者がいつまでも健康で元気に過ごしていくには、一人ひとりができる限り介護予防に

努めることが大切ですが、それに加えて、高齢者自身が家庭や地域の中で何らかの役割を担

い、やりがいや生きがいを持って生活することも介護予防につながります。 

１．介護予防・日常生活支援総合事業について 
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さらには、元気な高齢者が増え、その方々が自らの豊富な知識や経験を生かして「地域活

動の担い手」「地域の要援護高齢者の支え手」となることで地域が活性化し、より良い地域づ

くりにつながることも期待されています。 

 

（３）総合事業の構成 
 

総合事業の構成は以下のとおりです。 

 

 

   

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 （厚労省ガイドラインより抜粋） 

 

 

 

【介護予防ケアマネジメント】 

 介護予防及び日常生活支援を目的 

として、地域包括支援センター（ま 

たは委託を受けた居宅介護支援事業 

所）が要支援者・事業対象者に対し 

てアセスメントを行い、その状態や 

置かれている環境等に応じて、本人 

が自立した生活を送ることができる 

ようケアプランを作成し、上記サー 

ビスなどが包括的かつ効率的に提供 

されるよう必要な援助を行うもので 

す。 

【介護予防･生活支援サービス事業】 

｢介護予防ケアマネジメント(第 1 号介護予防支援)」に基

づき、「訪問型サービス(第 1 号訪問事業)」や「通所型サー

ビス(第 1 号通所事業)」、「その他の生活支援サービス(第 1

号生活支援事業)」を利用するものです。 

【一般介護予防事業】 

第 1 号被保険者全員を対象とし、介護予防活動の普及啓

発などを行うものです。介護予防活動の推進にあたっては、

年齢や心身の状況等によって分け隔てることなく、住民運

営の通いの場を充実させ、人と人のつながりを通じて、参

加者や通いの場が継続的に拡大していくような「地域づく

り」につなげていく必要があります。 
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≪介護予防・日常生活支援総合事業 サービス体系図≫ 

訪問介護相当サービス 

通所型介護相当サービス 

従前相当サービス 

訪問型サービス A  

通所型サービス A 

基準緩和サービス 

住民主体サービス 

訪問型サービス 

通所型サービス 

通所訪問型短期集中サービス 

介護予防ケアマネジメント 

一般介護予防事業 
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２．相談・受付・利用までの流れついて 

 

（１）窓口での振り分けの基本的な考え方について 

 

  令和４年度から、総合事業の利用については、通所訪問型短期集中サービスを中心とした流

れになっています。通所訪問型短期集中サービスを利用するには、要支援認定を持っている又

は事業対象者であることが必要です。そのため、通所訪問型短期集中サービスの利用を円滑に

するために、窓口等において「要介護・要支援認定申請」または「基本チェックリスト」実施に

ついて案内する必要があります。それぞれ利用できるサービスは以下の通りです。 

区分 利用できるサービス 

自立（元気な人） 一般介護予防事業 

事業対象者 

生活機能の低下等により何らかのサービス利用が望ましいと思わ

れる場合は基本チェックリストを実施し、事業対象者になれば介

護予防・生活支援サービス事業を利用できる 

要支援認定 予防給付サービス、介護予防・生活支援サービス事業を利用できる 

要介護認定 
介護給付サービスのみ利用できる 

（介護予防・生活支援サービス事業は利用できない） 

 

☆「要介護・要支援認定申請」または「基本チェックリストの実施」を案内する際のめやすは、以

下のとおりです。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ※ 「要介護・要支援認定申請」または「基本チェックリストの実施」については、事業対象者

の支給限度額・利用回数上限が要支援 1相当であることを踏まえて選択する必要があります。 

基本チェックリストの実施 

 ・予防給付または介護給付のサービスを利用したい。 

 ・日常生活に介護や介助が必要な状況である。 

 ・第 2 号被保険者である。 

 ・予防給付または介護給付のサービスの利用希望が 

ない。 

 ・筋力や運動機能の低下などが気になっており、 

通所訪問型短期集中サービスを利用したい（進行性疾患や

ガン末期等、当該サービスの対象とならない場合は①を案内）。 

 

要介護・要支援認定申請 

・予防給付または介護給付のサービスの利用希望がない。 

 ・心身の状態が健康であり問題はないが、介護予防のため 

  に住民主体の通いの場や交流などの利用のみを希望する 

  場合等。 

一般介護予防事業を案内 
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（２）窓口等での実施手順 

 

１．聞き取り及び説明 

  ■聞き取り 

   ・ 相談受付窓口は、長寿安心課及び地域包括支援センター（分室を含む）とする。 

   ・ 原則、被保険者本人が直接窓口に出向いて手続きを行うが、本人が来所できないた

め、長寿安心課等の窓口に家族等が来た場合は、家族等の来所による相談に基づき、本

人の状況や相談の目的等を聞き取る。 

 

  ■総合事業の説明 

   ・ パンフレット等を用いて、総合事業の趣旨や内容、手続きについて説明を行う。 

・ 総合事業は、適切な介護予防ケアマネジメントに基づき、要支援状態からの自立

の促進や重症化予防の推進を図るものであること。 
 

・ 介護予防ケアマネジメントにおいては、本人が目標を立て、その達成に向けてサ

ービスを利用しながら一定期間取り組み、達成後は自立に向けた次のステップに移

行していくこと。 
 

・ 事業対象者となった後や、総合事業のサービスを利用し始めた後も、必要な時に

はいつでも要介護・要支援認定申請が可能であること。 
 

・ サービス利用にあたっては、アセスメント訪問にリハビリ専門職が同行し、対象者

には通所訪問型短期集中サービスの提案をすること。 

など 

 

   ・ 「窓口での振り分けの基本的な考え方について（P.4）」に基づき、「要介護・要支援認

定申請」または「基本チェックリストの実施」を選択することを説明し、振り分けを行

う 

 

 

※２－１．要介護・要支援認定申請 

  ・ P4 の①のような場合は、要介護・要支援認定の申請につなぐ。 

 

 

 

※２－２．一般介護予防事業 

  ・ P4 の③のような場合は、一般介護予防事業につなぐ。 

 

 

 



7 

 

２－３．基本チェックリストの実施 

  ・P4 の②のような場合は、「基本チェックリスト」を実施する。 

 

■基本チェックリストの実施 

   〇 ｢基本チェックリストについての考え方｣に基づき、質問項目の趣旨を説明しながら本

人等に記入してもらう。 

   〇 年齢を確認する。（６５歳以上であることを確認する） 

   〇 既に要支援・要介護認定を持っていないことを確認する。 

   〇 基本チェックリスト（表面）の内容を確認し、聞き取る。あわせて、同意欄の説明を

行い、署名してもらう。 

    ⇒ 事業対象者の基準に該当した者については、地域包括支援センターが利用者宅を訪

問して介護予防ケアマネジメントを行うこと、そのために利用者の情報を地域包括支

援センターに伝える旨を説明する。 

   〇 基本チェックリスト（裏面）を記入してもらう。 

    ・ 各質問項目の趣旨や判断については、「基本チェックリストについての考え方」を参

考にする。 

    ・ 期間を定めていない質問項目については、現在の状況について回答してもらう。 

    ・ 習慣を問う質問項目については、頻度も含め、本人の判断で回答してもらう。 

    ・ 各質問項目の表現は変えない。 

   〇 「事業対象者に該当する要件」に照らし合わせて、該当項目に○をつけ、判定を記入

する。 

   〇 ≪事業対象者に該当する要件≫のいずれかに該当する 

     ⇒ 事業対象者となるため、通所訪問型短期集中サービスを中心とした、介護予防・

生活支援サービス事業の利用を勧めるとともに、地域包括支援センター、リハビリ

専門職が訪問することを説明し、理解を得る。 

 

     ≪事業対象者に該当する要件≫に 1つも該当しない 

     ⇒ 必要に応じて、一般介護予防事業の利用を勧める。 

 

     ≪事業対象者に該当する要件≫に多数該当 

     ⇒ 事業対象者となるため、通所訪問型短期集中サービスを中心とした、介護予防・

生活支援サービス事業の利用を勧めるとともに、地域包括支援センター、リハビリ

専門職が訪問することを説明し、理解を得る。 

⇒ ただし、必要に応じて、要介護・要支援認定申請について検討する。 

      ※ 基本チェックリスト実施後に、住宅改修が必要、福祉用具のレンタルがといっ

たニーズが出てきた場合などは、改めて要介護・要支援認定申請の案内を行う。 

 

  ■基本チェックリスト実施結果の共有 
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   ＜地域包括支援センターから長寿安心課への送付＞ 

    ・ 基本チェックリストの原本については、長寿安心課で保管するため、地域包括支援

センター受付分は長寿安心課に送付する。 

    ・ 委託居宅介護支援事業所が実施した基本チェックリストの原本については、地域包

括支援センター経由で長寿安心課に送付する。 

    ・ 基本チェックリストについては、原本を長寿安心課に送付する前にコピーをとる。 

   ＜長寿安心課から地域包括支援センターへの送付＞ 

   ・ 長寿安心課受付分については、基本チェックリストの写しを地域包括支援センター

に送付する。 

３．「介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書」の提出 

  ・ 地域包括支援センター等が事業対象者宅を訪問し、介護予防ケアマネジメントを行うと

ともに、｢介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書【事業対象者用】｣を記入しても

らう。 

  ・ 「介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書【事業対象者用】」と被保険者証を長寿

安心課に提出する。委託居宅支援事業所が提出する際は、地域包括支援センター経由で長

寿安心課に提出する。 

  【注意点】 

「居宅サービス計画作成依頼（変更）届出書」と同様に、「介護予防ケアマネジメント依

頼（変更）届出書」については、未来日での受け付けはできない。 

４．被保険者証の発行 

  ・ 長寿安心課で受理後、事業対象者である旨と基本チェックリスト実施日等を記載した被

保険者証を発行する。 

  ・ 被保険者証については、原則、即時発行は行わず、後日郵送とする。 

  ≪介護保険被保険者証≫ 

 

 

 

 

 

 

 

  

事業対象者 

令和〇年〇月〇日 

〇地域包括支援センタ
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≪長寿安心課、地域包括支援センターの事務について（概要）≫ 

 

Ａ．長寿安心課で受け付けた場合 

 

 ～基本チェックリストの実施が必要と判断～ 

    

↓ 

 長寿安心課 

①基本チェックリストを実施する。 

②基本チェックリスト実施結果を保険システムに入力する。 

③地域包括支援センターに「基本チェックリスト」の情報を共有する（包括システム）。 

 

↓ 

 地域包括支援センター 

①「基本チェックリスト」の情報を受け取って、実施結果 

を包括システムに入力する。 

②事業対象者宅へ訪問する。→ → → → → → → 

 ・リハビリ専門職へ同行訪問を依頼 

・総合事業の趣旨、介護予防ケアマネジメントの説明、 

契約など 

③長寿安心課宛てに以下の書類を提出する。← ← ← 

 □「介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書 

【事業対象者用】」 

 □被保険者証 

 

↓ 

↓  「介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書」の未来日での提出は不可。 

   ↓  ※認定有効期間が残っている場合は、満了日以降に提出する。 

 

 長寿安心課 

 

 

①「介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書【事業対象者用】」の内容を保険システム

に入力する。 

②事業対象者宛てに被保険者証（必要に応じて、負担割合証）を送付する。 

○ 居宅介護支援事業所に委託する場

合は、当該事業所も同席する。 

〇委託の場合は当該事業所からリ

ハビリ専門職の同行訪問を依頼

する 

○ 「介護予防ケアマネジメント依頼

（変更）届出書【事業対象者

用】」及び被保険者証は、地域包括

支援センターに提出する。 
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Ｂ．地域包括支援センターで受け付けた場合 

 

 ～基本チェックリストの実施が必要と判断～ 

 

↓ 

 地域包括支援センター 

①基本チェックリストを実施する。（※居宅介護支援専門員が基本チェックリストを実施した場

合は原本を地域包括支援センターへ提出する） 

②基本チェックリスト実施結果を包括システムに入力する。  

③長寿安心課宛てに「基本チェックリスト（原本）」を提出する。        

④事業対象者宅へ訪問する。→ → → → → → → 

 ・リハビリ専門職へ同行訪問を依頼 

・総合事業の趣旨、介護予防ケアマネジメントの説明、 

契約など 

⑤長寿安心課宛てに以下の書類を提出する。← ← ←  

 □「介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書 

【事業対象者用】」 

 □被保険者証 

 

↓ 

↓  「介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書」の未来日での提出は不可。 

   ↓  ※認定有効期間が残っている場合は、満了日以降に提出する。 

↓ 

 長寿安心課 

＜地域包括支援センターの③により「基本チェックリスト（原本）」を受理した場合＞ 

①「基本チェックリスト（原本）」を受理する。 

②基本チェックリスト実施結果を保険システムに入力する。 

＜地域包括支援センター⑤により被保険者証等を受理した場合＞ 

③「介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書【事業対象者用】」の内容を保険システム

へ入力する。 

④事業対象者宛てに被保険者証（必要に応じて、負担割合証）を送付する。 

 

 

 

 

 

○ 居宅介護支援事業所に委託する場

合は、当該事業所も同席する。 

〇委託の場合は当該事業所からリ

ハビリ専門職の同行訪問を依頼

する 

○ 「介護予防ケアマネジメント依頼

（変更）届出書【事業対象者

用】」及び被保険者証は、地域包括

支援センターに提出する。 
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３．介護予防ケアマネジメントついて 

 

（１）自立支援に向けた介護予防ケアマネジメント 

  

① 介護保険の理念について 

 

【介護保険法】 

（目的） 

第１条 この法律は、加齢に伴って生ずる心身の変化に起因する疾病等により要介護状態とな 

り、入浴、排せつ、食事等の介護、機能訓練並びに看護及び療養上の管理その他の医療を要する

者等について、これらの者が尊厳を保持し、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むこと

ができるよう、必要な保健医療サービス及び福祉サービスに係る給付を行うため、国民の共同連

帯の理念に基づき介護保険制度を設け、その行う保険給付等に関して必要な事項を定め、もって

国民の保健医療の向上及び福祉の増進を図ることを目的とする。  

（介護保険） 

第２条 介護保険は、被保険者の要介護状態又は要支援状態（以下「要介護状態等」という。） 

に関し、必要な保険給付を行うものとする。  

２ 前項の保険給付は、要介護状態等の軽減又は悪化の防止に資するよう行われるとともに、 

医療との連携に十分配慮して行われなければならない。  

３ 第１項の保険給付は、被保険者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、被保険 

者の選択に基づき、適切な保健医療サービス及び福祉サービスが、多様な事業者又は施設か 

ら、総合的かつ効率的に提供されるよう配慮して行われなければならない。  

４ 第１項の保険給付の内容及び水準は、被保険者が要介護状態となった場合においても、可 

能な限り、その居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができる 

ように配慮されなければならない。  

（国民の努力及び義務）  

第４条 国民は、自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って生ずる心身の変化を自

覚して常に健康の保持増進に努めるとともに、要介護状態となった場合においても、進んでリハ

ビリテーションその他の適切な保健医療サービス及び福祉サービスを利用することにより、そ

の有する能力の維持向上に努めるものとする。  

２ 国民は、共同連帯の理念に基づき、介護保険事業に要する費用を公平に負担するものとす 

る。 

  

 第 1 条では、要介護者が尊厳を保持し、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むこと 

ができるよう、必要な保険給付を行うと定められています。 

 第 2 条第 2項では、保険給付は要介護状態等の軽減又は悪化の防止に資するよう行われな 

ければならないと定められています。保険給付は、被保険者の選択に基づき行われるもの（同

法第 2 条第 3 項）ですが、それは要支援者・要介護者の自立支援という理念に沿って検討し

提供される必要があります。 

 第 4 条では、国民の努力や義務(自助)についても定めており、国民は自ら要介護状態となる 

ことを予防するため、常に健康の保持増進に努め、要介護状態等になった場合においても、

保健福祉サービス等を利用することにより、その有する能力の維持向上に努めると定めてい

ます。 
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②これからの介護予防で求められる視点 

要支援者については、排泄・食事摂取などの身の回りの生活行為（ＡＤＬ）は自立している

ものの、掃除や買い物などの生活行為（ＩＡＤＬ）の一部が難しくなっている人が多い状況で

す。このような要支援者の状態を踏まえると、「支援する側」と「支援される側」という画一 

的な関係性でなく、これまでの地域とのつながりを維持しながら、その有する能力に応じた柔 

軟な支援をすることで、ご本人の自立意欲向上につなげていくことが求められます。 
  

これまでの介護予防は「機能回復訓練」など高齢者個人へのアプローチが中心でしたが、こ 

れからは高齢者が地域で「生きがい」「役割」を持って生活できる「居場所」「出番」づくりとい 

った「高齢者を取り巻く環境へのアプローチ」も重要になってきています。つまり、心身機能 

向上プログラムのみによる介護予防だけではなく、これからは「自分のしたい活動や普通の生 

活を継続することで、結果的に介護予防になる」という発想の転換を行い、本人の「自発性・ 

参加意欲」と「継続性」をキーワードとした支援を行っていく必要があるのです。 

しかしながら、個人の参加意欲は、周りからの働きかけで簡単に高まるものではないため、 

介護予防活動への参加につなげるためには、本人に対する「動機づけ」が何よりも重要です。 

自分自身がしてみたい、興味が持てるような活動を地域の中で見つけ出し、参加につなげてい 

けるような側面的支援をどのように行っていくか考えることが大切です。 

  

③自立支援のための介護予防ケアマネジメント 

①でも述べたように自立支援は介護保険の基本理念です。総合事業においては、生活支援の

提供や介護予防の中で、自立支援の考え方に改めて立ち返って、これを実践することを志向し

ています。自立支援は、単に「できないことを代わりにやる」という意味での支援ではなく、

可能な限り自分でできることは自分で対応し、「できないこと」を可能な限り「できるようにす

るための支援」を提供するものです。よって、自立支援の実現においては「外部の専門職の技

術的介入」も必要ですが、「本人の自立に向けた意欲」があることが前提となります。 

そのためには、本人の興味・関心や生活上の困りごとを把握したうえで、それを本人の「し

たい」「できるようになりたい」と思う具体的な生活を実現するための取り組みに切り替えてい

く必要があります。それには、本人の「したい」「できるようになりたい」生活行為が具体的に

ケアマネジメントの中で「目標」として明確に設定されていることが重要です。 

例えば、「足腰が弱って買い物に出るのが億劫になった」という高齢者に対して、単に訪問介 

護の生活援助や宅配サービスの利用を勧めるのではなく、「近くのスーパーに買い物に出られる 

ようになりたい」という本人の希望を実現するために、「何が必要なのか」という視点からケア

プランを考える必要があります。 

ケアマネジメントを行うことの目標は、サービスを利用してもらうことではなく、その人の

生活していた日常生活に戻れるように支援することです。設定される目標は、それまでのご本

人の生活が反映されるため多様なものになることが想定されます。例えば、「元気な時のように

孫と近所の公園を散歩したい」「趣味のサークルに復帰したい」などです。当然ながら本人の「し

たい」「できるようになりたい」を把握し、支援を検討するには、利用者のこれまでの（困りご
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とが生じるまでの）生活や周囲の人間関係などを丁寧にアセスメントしたうえでのケアマネジ

メントが必要です。 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

＊＊自立を支援するケアマネジメントの例＊＊ 
 

 

 

がんや難病など進行性疾患や認知症の人には「永続的なサービス提供による支援」が望ま

しいと考えられますが、慢性疾患や生活不活発病の人には「短期的サービス」により機能回

復を図ることが望ましいと考えられます。 

 
  

 

日常生活における課題として「入浴ができない」状態があり、「入浴できるようにする」た

め、「通所サービスを利用する」といった判断がなされたとします。しかし、これは「既存の

サービスで、できない事柄をどのように代替するか」といった判断に留まっています。 

「お世話型のケアプラン」では本人の自立を阻害してしまう危険性があり、そこで終わらな 

いよう、もう一歩進めて「入浴ができない要因」を分析する必要があります。原因は「足が 

上がらない等、入浴動作ができない(身体的要因)」のか「浴槽が深い、手すりがないなど浴室 

の構造が問題（環境的要因）」なのかなど、「入浴ができない」という生活上の課題を解決す 

るために、「入浴ができない原因」を身体機能面だけに着目するのではなく、本人の精神状態 

（意欲）、段差などの住環境、家族の状況、経済状況なども含めて総合的にアセスメントを行 

い、生活上の課題を発生させている要因（複数の因子の関連を含めて）を明らかにすることか 

らはじめる必要があります。 

 
 
 

  アセスメントの結果、入浴ができない原因が「下肢筋力が弱っているので、浴槽をまたぐ 

ことができない」ということが分かり、本人は「自宅でゆっくり入浴ができるようになりた 

い」と思っているとします。 

  これを解決するためには、身体的要因に対してはデイサービスなどで単なる運動ではなく

下肢の筋力強化運動を行う、環境的要因に対しては、手すりをつける、浴槽台を使用する、

などを行い、自宅で入浴できるようにするなどのケアプランが考えられます。 
   

  同じように、例えば、買い物に行けない要因が「買ったものを手に持って歩けない」ので

あれば手押し車を使用することも考えられますし、下肢筋力が低下していることが要因であ

れば下肢筋力を強化するプログラムを組み込むといった支援が考えられます。 
 

  また、モニタリングを通じて利用者の心身状況の変化、目標達成状況、日常生活の改善（悪

化）状況などを確認し、評価を行い、その後の支援方針（サービス終了、提供内容を見直し

て継続する、目標を見直すなど）をこまめに見直していくことが自立支援につながります。 

【第 1ステップ】介護予防が有効な対象者を見極める 

 

【第 2ステップ】生活課題を把握し、その原因を見極める 

 

【第 3ステップ】課題解決に向けて、自立を支援するようなケアプランを作成する 
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（２）介護予防ケアマネジメントの類型と概要 
  

 豊中市で実施するケアマネジメント類型はＡ、Ｂ及びＣの３類型とします。 

※地域包括支援センターにおいては、介護予防ケアマネジメント終了後（自立・要介護判定）も委託先

の介護支援専門員からの相談に適宜応じること。 

※ 介護予防ケアマネジメントの対象は「事業対象者」｢要支援者｣です。 

但し、「要支援者」が予防給付サービスを利用する場合には、従来の介護予防支援を行い、「介護予 

防支援費」が適用されます。 
  

  ケアマネジメントＡ 
（原則的なケアマネジメント） 

ケアマネジメントＢ 
（簡略化したケアマネジメント） 

ケアマネジメントＣ 
（初回のみのケアマネジメント） 

概 

要 

◆従来の「指定介護予防支援」

と同様のプロセス（介護報酬

の請求方法を除く）で実施す

る。 

◆高齢者の「セルフマネジメン

ト」を支援する。 

◆通所訪問型短期集中サービス

の利用により向上した生活機

能をサービス終了後も維持す

るために、サービス利用中に獲

得したセルフケア習慣の定着

や地域の活動等への参加が継

続できるよう支援する。 

 

※利用期間は原則 6 か月間。 

※※ケアマネジメントＡから移

行 

◆目標設定及び利用サービスの

選定までは、利用者と地域包括

支援センターが相談しながら

実施。 

◆ケアプランは作成せず、アセス

メントの内容や目標･利用サー

ビス内容等を「ケアマネジメン

ト結果」として共有。 

◆その後は利用者自身が目標達

成に向けてマネジメントを展

開する。（セルフマネジメント

の推進） 

 

適
用
対
象
者 

 
 

◆給付管理の対象となる総合

事業のサービス（指定を受け

たサービス＝現行相当、基準

緩和型サービス）を利用する

場合 

◆通所訪問型短期集中サービ

スを利用する場合 

 

◆通所訪問型短期集中サービス

の利用後、給付管理の対象とな

るサービスを利用しない場合。 

◆住民主体サービス等を利用す

るなど、給付管理の対象となる

サービスを利用しない場合で

あって、利用者自身が自分の健

康づくりや介護予防活動に主

体的に取り組む姿勢を持って

いただけるような場合が想定

される。 

(例) アセスメント等の結果、「配食サ

ービス」「校区サロン」や「体操の

集い」などを利用しながらセルフマ

ネジメントを行う場合など 

 

プ
ロ
セ
ス 

①アセスメント 

②ケアプラン原案作成 

③サービス担当者会議 

④利用者への説明･同意 

⑤ケアプラン確定･交付 

⑥サービス利用開始 

⑦モニタリング 

（電話等→毎月） 

（訪問等→3 か月に 1 回） 

①アセスメント 

②ケアプラン原案作成 

③利用者への説明・同意 

④ケアプラン確定・交付 

⑤ケアプランの実行 

⑥モニタリング 

（電話等→毎月） 

（訪問等→3 か月に 1 回） 

 

※ケアマネジメントＡの情報を

基礎に①②を実施 

 

 

①アセスメント 

②ケアマネジメント結果を利用

者に説明・同意･交付（結果を本人

または包括からサービス提供者

にも提供） 

③利用開始 

④1 年以内のモニタリング 

（1 回のみで可。モニタリング時

期は本人状況を踏まえ適宜判断） 
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※ 1 単位＝10.84 円(端数切捨て) 

  ケアマネジメントＡ 
（原則的なケアマネジメント） 

ケアマネジメントＢ 
（簡略化したケアマネジメント） 

ケアマネジメントＣ 
（初回のみのケアマネジメント） 

委
託
料 

◆原則的なケアマネジメント

であり、現行の介護予防支援

と同じプロセスであること

を踏まえ､介護予防支援費と

同額とする。 
 
基本（1 月につき） 442 単位 

初回加算 300 単位 

委託連携加算 300 単位 
※ 算定方法や基準は「指定介護予防

支援」と同様の考え方とする 

 

◆ケアマネジメントＡとほとん

ど同様のプロセスであること

を踏まえ、ケアマネジメント

Ａと同額とする。 

 

基本（1 月につき） 442単位 

委託連携加算 300単位 
 

◆ケアマネジメント A から業務

は一部省略されるものの、利用

者自身のセルフマネジメントへ

の働きかけ､1年以内のモニタ

リングなどを踏まえ､以下の額

とする。 
 
基本 

（初回月のみ支給） 
742単位 

※ モニタリングを行う月の分も上記

に含める 

 

居
宅
支
援
事
業
所
へ
の
原
案
作
成
委
託
に
つ
い
て 

 
委託の可否について 
 
◆委託可 

◆但し、初回は包括が立ち会い、総合事業の趣旨説明･契約を行う。

包括の同席･助言の下で、居宅支援事業所がアセスメント･担当

者会議を行い､ケアプランや支援経過記録の提出を求めること。

（※ 介護予防支援と同様の手順） 

 

原案作成委託費について 

◆委託費は、介護予防支援と同様 

包括（１）：居宅（９） 

◆介護予防支援ではないことから居宅介護支援事業所の取扱い

(＝1/3件扱い）の対象外となる。 

 
委託の可否について 
 
◆委託不可 

◆地域包括支援センターが行うこ

と。 

 

様
式 

①基本チェックリスト 

②興味・関心チェックシート 

③利用者基本情報 

④介護予防サービス・支援計画書 

⑤介護予防支援・介護予防ケアマネジメント 経過記録 

⑥介護予防支援・介護予防ケアマネジメント サービス評価表 

 

※ケアマネジメントＢは①②について省略可能 
 

左記の①～④ 

 

④介護予防サービス・支援計画書 

は、【初回のみのケアマネジメン 

ト用】を使用 

 

 

 

そ
の
他 

◆地域包括支援センター職員の担当件数上限について 

ケアマネジメントＡ・Ｂは、介護予防支援と同様のプロセスを

経ることから、適切なケアマネジメントを行うために現行上限 

（概ね 30件）に含めることとする。 

 

◆介護予防ケアマネジメントは、地域包括支援センター職員のほか、指定介護予防支援事業所の介護支

援専門員（＝プランナー）も担当可能。但し、プランナーによるケアマネジメントにあたっては、セ

ンター職員が適切に助言・指導等の関与を行うこととする。 
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（３）介護予防ケアマネジメント実施の手順 
  
※厚労省ガイドライン、｢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)｣から抜粋､一部改編 

     Ａ Ｂ Ｃ 

１）アセスメント（課題分析） ○ ○ ○ 

 ◆リハビリ専門職と利用者宅を訪問し、利用者及び家族との面談により実施する。 

 ※リハビリ専門職との同行訪問の日程調整についてはＰ１９を確認してください。 

[関係帳票] 

・基本チェックリス

ト 

･興味・関心ﾁｪｯｸ

ｼｰﾄ 

･利用者基本情報 

 

表 11 

 

２）ケアプラン原案（ケアマネジメント結果）作成 ○ ○ ○ 

 

 

 

 

◆利用者の状況に応じてサービスの選択を支援すると共に、その後の利用者への

関わりの必要度合を考慮して、介護予防ケアマネジメントの類型を決める。 

（ケアマネジメント B はケアマネジメント A から移行するもの） 

 

 

 

 

 

 

 
 

◆目標･具体策･利用サービスなどを決定する 

＊ 

 

 

[関係帳票] 

・介護予防ｻｰﾋﾞｽ

支援計画書 

 

表 4 

 

表 12 

≪生活機能低下の背景・原因及び課題の分析≫ 

＊利用者宅を訪問して本人との面接による聴き取り等を通じて行う。 

＊医療情報､趣味活動､社会的活動､生活歴等を聞き取りながら「○○できな

い」という課題から「したい」「できるようになる」という目標に変換し

ていく。 

＊利用者本人の生活機能低下等についての自覚を促す。 

＊介護予防に取り組む意欲を引き出す。 

≪ケアマネジメントＣについて≫ 

＊初回のみのケアマネジメントで、モニタリングも 1 度のみで可としてい

ることから、ケアマネジメント結果に基づき、本人が自分の健康づくり・

介護予防活動について、主体的に取り組む姿勢をもっていただくことが

重要である。 

＊そのうえで疾病や障害を踏まえた生活上の留意点を本人が理解して家族

や周囲に伝えておくことや、状況が変化した場合や困りごとが発生した

場合には地域包括支援センターに相談するという意識を醸成していく必

要がある。 

≪目標設定について≫ 

＊目標設定については、利用者が自分の目標として意識できるような内容･

表現を心がけ、利用者自身でも評価できる具体的な目標とする。 

≪リハビリ専門職の同行について≫ 

＊同行は、アセスメントにリハビリの視点を加え、具体的な目標を設定す

るためのもの。同行を強制するものでないので、利用者と相談して利用

するか決めること。 

≪ケアマネジメントＢについて≫ 

＊ケアマネジメントＡで作成したアセスメント・帳票が基礎となる。 

＊通所訪問型短期集中サービス実施事業所からの適切な引継ぎを行い評価

することで、基本チェックリスト、興味・関心チェックシートの作成は

省略可。 

≪ケアマネジメントＢについて≫ 

＊通所訪問型短期集中サービス実施事業所からの適切な引継ぎを行い評価

することで、ケアプラン原案の地域包括支援センターの確認は省略可。 
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３）サービス担当者会議  ○ × × 

 

 

 

◆ケアプラン作成時・変更時に開催し、利用者･家族、サービス提供事業者などと 

の共通認識を図る。 

[関係帳票] 

・介護予防ｻｰﾋﾞｽ

支援計画書 

・介護予防ｹｱﾏﾈ

ｼﾞﾒﾝﾄ経過記録 

４）利用者への説明・同意  ○ ○ ○ 
  

５）ケアプラン確定・交付 ○ ○ ○ 

 ◆利用者に交付するとともに、サービス提供事業者にも交付する。 [関係帳票] 

・介護予防ｻｰﾋﾞｽ

支援計画書 

６）サービス利用開始（ケアマネジメントの実施） ○ ○ ○ 

 ◆各サービス提供者よりサービスを実施。  

７）モニタリング ○ ○ ○ 

 ◆サービス利用開始後の状況、問題、意欲の変化など継続的に把握 

◆利用者及び家族から直接聴取するほか、サービス提供者から状況を聴取 

◆利用者宅への訪問によるモニタリング 

[関係帳票] 

・介護予防ｻｰﾋﾞｽ

支援計画書 

 

・介護予防ｹｱﾏﾈ

ｼﾞﾒﾝﾄ経過記録 

８）評 価  ○ ○ × 

     

 

◆実施期間終了後、ケアプランの目標が達成されたか評価し、ケアマネジメンン

トの類型変更も含めて、今後の方針を決定する。 

 

 

[関係帳票] 

・介護予防ｹｱﾏﾈ

ｼﾞﾒﾝﾄサービス評

価表 

・介護予防ｹｱﾏﾈ

ｼﾞﾒﾝﾄ経過記録 

≪ケアマネジメントＡ、Ｂの場合≫ 

＊少なくとも 3ヵ月に１回※及びサービスの評価期間の終了月、利用者の状

況に著しい変化のあった時には、訪問して面接する。利用者の状況に著し

い変化のあった場合は、必要に応じて計画の見直しを行う。 

 ※ケアマネジメントＢにおいては、3か月目と 6か月目 

＊それ以外の月においては、可能な限り、利用者の通所先を訪問する等の方

法により利用者に面接するよう努めるとともに、面接ができない場合は電

話等により利用者との連絡を実施する。 

≪ケアマネジメントＣの場合≫ 

＊1 年以内に 1 回実施する。 

＊利用者と家族との相談によって設定した時期に、利用者宅を訪問して 

面接する。 

＊利用者の状況に変化等があった際には、適宜サービス提供者等から地域包

括支援センターに連絡する体制を作っておく。 

≪通所訪問型短期集中サービス利用後について≫ 

＊給付管理の対象となるサービスを利用しない場合はケアマネジメントＢ

に移行すること。 

≪ケアマネジメントＢについて≫ 

＊基本は 6か月継続するもので、延長は不可。ただし、一定の基準を満たす

方は 3か月目の面接によるモニタリング時に評価し、終了することも可。

その場合は、地域ケア会議等を活用し多職種に相談すること。 
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＊＊＊参 考＊＊＊  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

アセスメント時の留意点 
 
【本人・家族とのコミュニケーションで心がけること】 

◇｢できていないこと｣ばかりに目を向けず、本人が｢できていること｣｢できそうなこと(潜在能 

力)｣を探す。 

◇能力（できる･一部できる･できない）と行為（している･一部している･していない）の差を 

確認し、できる能力があるのに行為として｢していないもの｣があれば、なぜしていないのか 

を明確にし、行為として行うことの大切さを理解してもらえるよう働きかける。 

◇めざす生活や目標が表現されにくい場合は、本人の関心のあることや､今までやってきたこと 

から一緒に考える。 

◇家族や友人､仲間との人間関係の中で動機づけが促されたり､取り組みが継続されることも 

活用する（環境づくり）。 

◇具体的な支援方針に基づいたサービス利用やセルフケア実現により、数か月後の姿がイメー 

ジできるように予後予測の視点を持ったうえで、利用者に丁寧な説明を行う。 

ケアプラン作成時の留意点 
 
【目標設定にあたっての留意事項】 

◇自己効力感につながる目標設定 

  目標は利用者が一定の期間に達成可能でありうることや､利用者の価値観や好みを十分に考

慮することが重要である。達成できない目標を設定することは､利用者が自信をなくしたり､

意欲を低下させることにもつながる。特に介護予防を開始したときは､それほど困難でない目

標を設定し､達成感や自信を強化することも有効と考えられる。 

◇可能性の洞察 

｢できないことを｣を探して､それを補うサービスを組み込むことばかりに焦点を当てるので

はなく､本人が「できること」「できそうなこと」を一緒に探し､生活機能の向上が図られるよ

うな目標を立てる視点を持つ必要がある。このためには､利用者に「生活機能が向上すると､

どのような生活が送れるのか」といった具体的なイメージをもってもらい､一緒に目標を立て

る必要がある。 
 
【サービス選択にあたっての留意事項】 

◇利用者のニーズや状態像に応じたサービス選択を行うため、地域にあるサービスやその特徴

なども含めて広く社会資源を把握していく必要がある。 

◇事業者間の情報共有の必要性 

サービス提供にあっては、個々の事業所のサービスが連動する必要があるという意識をより

強く持つことが重要である。例えば､通所型サービスを利用している人であれば、通所型サー

ビスで身体機能の向上が見られた場合､その向上した機能をさらに活かす訪問型サービスや

セルフケアの内容に変更していく必要がある。 

◇利用者の状況によっては、訪問介護への依存関係を生みやすいという指摘もあることを踏ま

え、本人の環境･心情に十分配慮しつつ、段階に応じて生活機能の維持･向上に資する関わり

方を探求する姿勢や技量が求められる。 

サービス担当者会議の目的 
 

◇利用者や家族の生活全体およびその課題を共通理解する。 

◇地域の公的サービス･インフォーマルサービスなどの情報を共有し､その役割を理解する。 

◇利用者の課題､生活機能向上の目標､支援方針､支援計画などを協議する。 

◇介護予防ケアプランにおけるサービス事業者等の役割を相互に理解する。 



19 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

ケアマネジメント Bを実施する上での留意点 
 
～アセスメント～ 
◇ケアマネジメント Aのアセスメント・帳票を基に、短期集中サービス終了時の心身機能や 
活動・参加意欲にかかる本人情報を、利用者だけでなく、通所訪問型短期集中サービス 
実施事業所からも収集する。 
 

 ～ケアプラン原案作成から交付まで～ 
◇支援計画の欄には、短期集中サービス利用時から使用している「介護予防手帳（はつらつ 
手帳）」を活用したセルフケアの習慣獲得を記載。また、地域活動等への参加についても利用
者と相談しながら記載する。 

 
～ケアプランの実行・モニタリング～ 
◇3カ月目、6カ月目、及び評価期間の終了月、利用者の状況に著しい変化のあった時には、 
自宅や地域活動の場に訪問して⾯接する。それ以外の月においては、可能な限り、訪問し 
て利用者に⾯接するよう努めるとともに、⾯接ができない場合は電話等により利用者との 
連絡を実施する。 

 
～評価（終了）～ 
◇介護予防手帳を活用したセルフケアが定着できているか確認し評価 
◇介護予防に資する地域の活動等への参加を促し、参加状況を評価状態維持できていれば終了。 
サービスが必要な状態であれば、ケアマネジメント A に移行。ケアマネジメント B の延⻑は
不可 

ケアマネジメントＣで、状況悪化を見逃さないしくみづくり（例） 
 
◇サービス提供者と地域包括支援センターの間で、利用中止・無断欠席などのケースについて

報告を受ける仕組みをつくる 

◇定期的に専門職が活動の場を巡回し、参加状況を確認する 

◇活動の場における体力測定等で、悪化の兆しを発見する 

◇出席簿を作成の上、毎月報告を求める 

リハビリ専門職のアセスメント支援訪問のポイント 

 

◇アセスメントにリハビリの視点を加え、具体的な目標を設定するためのもの。同行を強制 

するものではないので、利用者と相談して利用するか決める 

 

◇健康推進課 健康支援係（06-6858-2236） 

伝える項目  １）同行訪問の希望日時（第 1希望・第 2希望・第 3希望） 

        ２）本人氏名 

        ３）年齢 

４）性別 

        ５）住所 

        ６）主たる疾患 

 

◇候補日を複数日程用意する 
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４．サービス内容と利用対象者像について 

 従前相当サービス 基準緩和サービス 通所訪問型短期集中サービス 住民主体サービス 

サ
ー
ビ
ス
の
お
も
な
概
要 

訪
問
型 

◆ホームヘルパーが、身体介護･生活援助を

提供 
 
◆基準緩和サービスとの併用不可 
 
◆週１～２回程度 
 
◆利用時間は利用者により異なる  

◆訪問介護員または一定の研修受講

者により、生活援助を提供 

（※身体介護は含まない） 

◆従前相当サービスとの併用は不可 

 

◆週 1回(概ね月 4回)まで、または 

週 2回(概ね月 8回)まで 

◆概ね 1回 1時間程度 

◆短期間（3～6か月間）に通所型（集団体 

操や個別トレーニング、介護予防の講習 

等）と訪問型（自宅での生活機能のチェ 

ック、指導等）を組み合わせた支援を行 

い、外出、家事、入浴など生活課題の改 

善を図ることで自立支援を推進します。 

  

 

 

※利用期間中の自己負担はありません。 

※通所介護、通所リハビリテーション、訪問 

リハビリテーションを受けている方は、 

本サービスを利用できません。 

 

◆市社協と連携協同して実施 

 

通
所
型 

◆生活機能向上のための機能訓練 

を提供 

 

◆基準緩和サービスとの併用不可 

 

◆週１～２回程度 

◆運動・レクリエーション等を提供 

 

◆従前相当サービスとの併用は不可 

 

◆週 1回(概ね月 4回)まで、または 

週 2回(概ね月 8回)まで 

 

◆市社協と連携協同して実施 

対
象
者
（
利
用
条
件
） 

要支援 1・2の認定者 
要支援 1・2の認定者 

事業対象者 

要支援 1・2の認定者 

事業対象者 

要支援 1・2の認定者 

事業対象者 

◆認定調査票もしくは医師の意見書の認知症自立

支援度がⅡ以上の人、認知症と診断されている人 

◆認定調査票もしくは医師の意見書の障害自立度

がランク B以上の人 

◆退院 6か月以内で状態が変化しやすい人 

◆ターミナルケアが必要な人 

◆疾病その他の原因により状態が変化しやすい人 

◆訪問介護で身体介護が必要な人 

◆訪問介護で週 3回訪問が必要な人(要支援 2の人

が対象) 

◆その他、現在サービスを利用していて、サービス

の利用継続が必要な人（服薬管､体調管理､入浴

介助が必要なケースや身体･精神･療育等手帳保

有など特別に配慮を必要とするケース等） 

◆居住している日常生活圏域内に利用可能な基準

緩和サービス・住民主体サービスがない人(経過

的措置、状況に応じて見直しあり) 

 

（左記以外の人） 

 

・要支援１・事業対象者→週 1回まで 

・要支援２        →週 2回まで 

 

短期間（3～6か月間）、集中的に筋力強化

運動を行うことにより、生活課題の改善が

見込める人 

 

 

給付管理の有無 あり あり なし なし 
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５．給付管理について       

 

 

① 支給限度額について 

要支援１ 5,032単位 /50,320円 

要支援２ 10,531単位 /105,310円 

事業対象者 （上限額は要支援1 と同様） 

 

② 費用負担について 

利用サービス 事業対象者 要支援者 

総合事業のみを 

利用する場合 

介護予防ケアマネジメント費 
（総合事業費から支出） 

介護予防ケアマネジメント費 
（総合事業費から支出） 

総合事業と予防給付

を利用する場合 
― 

介護予防支援費 
（給付費から支出） 

予防給付のみ 

を利用する場合 
― 

介護予防支援費 
（給付費から支出） 

 

③ 請求の流れ 
   

◆介護予防支援と同様の流れで、国保連合会を通じて請求を行います。 

 ◆給付管理の対象となるサービスは以下の通りです。 

【給付管理の対象となるサービス】   

 従前相当サービス（訪問・通所）、基準緩和型サービス（訪問・通所） 
  

 

④ その他 
  
◆事業対象者の有効期間は設けないこととします。 

◆総合事業においても、介護保険負担割合証の割合（1割～3割）に応じた自己負担としま 

す。（但し、対象は指定事業者によるサービス） 

◆総合事業においても、高額介護予防サービス費相当する事業(支給)を実施します。 

（但し、対象は指定事業者によるサービス） 
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６．契約関係について 

 

①住所地特例者、他市居住者について 

 豊中市の被保険者で 

「住所地特例者」の場合 

住所地特例者以外 

（豊中市被保険者で他市居住者）の場合 

ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト 

サ
ー
ビ
ス
提
供 

総合事業は居住地市町村が提供。 

ケアマネジメントも居住地の地域包括

支援センターが行う。 

 

＊豊中市の被保険者にサービス提供してい

る豊中市外の事業所で現行相当サービス

のみなし指定を受けている場合であって

も、基準緩和サービスについては新規事

業所として原則通りの指定申請手続きが

必要です。 

 

＊豊中市外の事業所でみなし指定を受けて

いない事業所は、現行相当サービス、基準

緩和サービスのそれぞれについて、原則

通りの指定申請手続きが必要です。 

 

＊被保険者が遠方に居住する場合の介護予

防ケアマネジメントについては、保険者

の地域包括支援センターが居住市の居宅

介護支援事業所に委託することになりま

す。（介護予防支援と同様の考え方） 

 

基
本
チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト 

の 

実 

施 

居住地市町村でチェックリストを実施 

（要介護認定を希望する場合は、保険者

市へ申請） 

介
護
予
防
ケ
ア
マ
ネ
ジ

メ
ン
ト
依
頼
届 

居住地市町村へ提出 

請 

求 

先 

居住地市町村へ請求 
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７．資料編 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（１）ケアマネジメントに関する様式 



表面

豊中市

年齢 歳

続柄

電話番号

　令和　　　　年　　　　月　　　　日　 　氏名（本人署名）　　　　　　　　　　　　　　　

【様式1】

基本チェックリスト

被保険者番号 1 0 0

（ 明治・大正・昭和）　　　年　　　月　　　日
生年
月日

　基本チェックリストの記載内容に相違ありません。介護保険事業の適切な運営と今後の介護予防ケアマネジ
メントに活用するため、この基本チェックリストの結果を、豊中市、地域包括支援センター及び事業所その他必
要な範囲で関係する者に提示することに同意します。

実施者名　：

住　所

　〒　　　　　－

（市記入欄）

（代理人
氏名）

※本人以外が記入する場合のみ

事業対象者区分

該当　　・　　非該当

地域包括支援センター名　：　

実施機関名　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

【同意欄】

チェックリスト判定結果

該当　　・　　非該当

チェックリスト実施日　：　令和　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　

受付日

性別 男　　・　　女

ふりがな

氏　名



No.

1 　０．はい  １．いいえ

2 　０．はい  １．いいえ

3 　０．はい  １．いいえ

4 　０．はい  １．いいえ

5 　０．はい  １．いいえ

6 　０．はい  １．いいえ

7 　０．はい  １．いいえ

8 　０．はい  １．いいえ

9 　１．はい  ０．いいえ

10 　１．はい  ０．いいえ

11 　１．はい  ０．いいえ

12 　１．はい  ０．いいえ

13 　１．はい  ０．いいえ

14 　１．はい  ０．いいえ

15 　１．はい  ０．いいえ

16 　０．はい  １．いいえ

17 　１．はい  ０．いいえ

18 　１．はい  ０．いいえ

19 　０．はい  １．いいえ

20 　１．はい  ０．いいえ

21 　１．はい  ０．いいえ

22 　１．はい  ０．いいえ

23 　１．はい  ０．いいえ

24 　１．はい  ０．いいえ

25 　１．はい  ０．いいえ

自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか

この１年間に転んだことがありますか

転倒に対する不安は大きいですか

口の渇きが気になりますか

週に１回以上は外出していますか

(注)BMI＝体重（ｋｇ）÷身長（ｍ）÷身長（ｍ）が18.5未満の場合に該当とする。

今日が何月何日かわからない時がありますか

（ここ２週間）毎日の生活に充実感がない

（ここ２週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった

（ここ２週間）以前は楽にできていたことが今はおっくうに感じられる

No.１８～２０

　　　/　３

No.２１～２５

　　　/５

周りの人から「いつも同じ事を聞く」などの物忘れがあると言われますか

（ここ２週間）わけもなく疲れたような感じがする

No.１～２０

　　/　２０

（ここ２週間）自分が役に立つ人間だと思えない

家族や友人の相談にのっていますか

No.１１、１２

　　　/　２

階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか

身長　　　　　ｃｍ　　　　体重　　　　　ｋｇ　（BMI＝　　　　　　　）　（注）
BMIが１８．５未満である

No.１３～１５

　　　/　３

No.１６、１７

　　　/　２

質　問　項　目

No.６～１０

　　　/　５

昨年と比べて外出の回数が減っていますか

半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか

お茶や汁物等でむせることがありますか

６ケ月間で２～３kg以上の体重減少がありましたか

預貯金の出し入れをしていますか

友人の家を訪ねていますか

いずれかに○をつけてください 判　定

基本チェックリスト

【様式1】 裏面

椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか

１５分位続けて歩いていますか

バスや電車で１人で外出していますか

日用品の買い物をしていますか



【様式 2】 

基本チェックリストについての考え方 

 

 

【共通事項】 

① 対象者には、各質問項目の趣旨を理解していただいた上で回答してもらってください。それが適

当な回答であるかどうかの判断は、基本チェックリストを評価する者が行ってください。 

② 期間を定めていない質問項目については、現在の状況について回答してもらってください。 

③ 習慣を問う質問項目については、頻度も含め、本人の判断に基づき回答してもらってください。 

④ 各質問項目の趣旨は以下のとおりです。各質問項目の表現は変えないでください。 

 

 

 質問項目 質問項目の趣旨 

1～5の質問項目は、日常生活関連動作について尋ねています。 

1 
バスや電車で 1 人で外出して

いますか 

家族等の付き添いなしで、1人でバスや電車を利用して外出し

ているかどうかを尋ねています。バスや電車のないところで

は、それに準じた公共交通機関に置き換えて回答してくださ

い。なお、1人で自家用車を運転して外出している場合も含ま

れます。 

2 
日用品の買い物をしています

か 

自ら外出し、何らかの日用品の買い物を適切に行っているかど

うか（例えば、必要な物品を購入しているか）を尋ねています。

頻度は、本人の判断に基づき回答してください。電話での注文

のみで済ませている場合は「いいえ」となります。 

3 
預貯金の出し入れをしていま

すか 

自ら預貯金の出し入れをしているかどうかを尋ねています。銀

行等での窓口手続きも含め、本人の判断により金銭管理を行っ

ている場合に「はい」とします。家族等に依頼して、預貯金の

出し入れをしている場合は「いいえ」となります。 

4 友人の家を訪ねていますか 
友人の家を訪ねているかどうかを尋ねています。電話による交

流や家族・親戚の家への訪問は含みません。 

5 
家族や友人の相談にのってい

ますか 

家族や友人の相談にのっているかどうかを尋ねています。面接

せずに電話のみで相談に応じている場合も「はい」とします。 

6～10の質問項目は、運動器の機能について尋ねています。 

6 
階段を手すりや壁をつたわら

ずに昇っていますか 

階段を手すりや壁をつたわらずに昇っているかどうかを尋ね

ています。時々、手すり等を使用している程度であれば「はい」

とします。手すり等を使わずに階段を昇る能力があっても、習

慣的に手すり等を使っている場合には「いいえ」となります。 

7 

椅子に座った状態から何もつ

かまらずに立ち上がっていま

すか 

椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっているか

どうかを尋ねています。時々、つかまっている程度であれば「は

い」とします。 

8 15分位続けて歩いていますか 
15分位続けて歩いているかどうかを尋ねています。屋内、屋外

等の場所は問いません。 

9 
この 1 年間に転んだことがあ

りますか 
この1年間に「転倒」の事実があるかどうかを尋ねています。 

10 
転倒に対する不安は大きいで

すか 

現在、転倒に対する不安が大きいかどうかを、本人の主観に基

づき回答してください。 



【様式 2】 

 質問項目 質問項目の趣旨 

11、12の質問項目は、低栄養状態かどうかについて尋ねています。 

11 
6ヵ月で2～3Kg以上の体重減

少がありましたか 

6 ヵ月間で 2～3Kg 以上の体重減少があったかどうかを尋ねて

います。6ヵ月以上かかって減少している場合は「いいえ」と

なります。 

12 身長、体重 
身長、体重は、整数で記載してください。体重は1ヵ月以内の

値を、身長は過去の測定値を記載して差し支えありません。 

13～15の質問項目は、口腔機能について尋ねています。 

13 
半年前に比べて固いものが食

べにくくなりましたか 

半年前に比べて固いものが食べにくくなったかどうかを尋ね

ています。半年以上前から固いものが食べにくく、その状態に

変化が生じていない場合は「いいえ」となります。 

14 
お茶や汁物等でむせることが

ありますか 

お茶や汁物等を飲む時に、むせることがあるかどうかを、本人

の主観に基づき回答してください。 

15 口の渇きが気になりますか 
口の中の渇きが気になるかどうかを、本人の主観に基づき回答

してください。 

16、17の質問項目は、閉じこもりについて尋ねています。 

16 
週に 1 回以上は外出していま

すか 

週によって外出頻度が異なる場合は、過去1ヵ月の状態を平均

してください。 

17 
昨年と比べて外出の回数が減

っていますか 

昨年の外出回数と比べて、今年の外出回数が減少傾向にある場

合は「はい」となります。 

18～20の質問項目は、認知症について尋ねています。 

18 

周りの人から「いつも同じ事

を聞く」などの物忘れがある

と言われますか 

本人は物忘れがあると思っていても、周りの人から指摘される

ことがない場合は「いいえ」となります。 

19 

自分で電話番号を調べて、電

話をかけることをしています

か 

何らかの方法で、自ら電話番号を調べて、電話をかけているか

どうかを尋ねています。誰かに電話番号を尋ねて電話をかける

場合や、誰かにダイヤルをしてもらい会話だけする場合には

「いいえ」となります。 

20 
今日が何月何日かわからない

時がありますか 

今日が何月何日かわからない時があるかどうかを、本人の主観

に基づき回答してください。月と日の一方しか分からない場合

には「はい」となります。 

21～25の質問項目は、うつについて尋ねています。 

21 
（ここ 2 週間）毎日の生活に

充実感がない 

 

22 

（ここ 2 週間）これまで楽し

んでやれていたことが楽しめ

なくなった 

23 

（ここ 2 週間）以前は楽に出

来ていたことが今ではおっく

うに感じられる 

24 
（ここ 2 週間）自分が役に立

つ人間だと思えない 

25 
（ここ 2 週間）わけもなく疲

れたような感じがする 



【様式 2】 

 

≪事業対象者に該当する要件≫ 

①No.1～20までの20項目のうち10項目以上に該当 複数の項目に支障 

②No.6～10までの5項目のうち3項目以上に該当 運動機能の低下 

③No.11～12の2項目のすべてに該当 低栄養状態 

④No.13～15までの3項目のうち2項目以上に該当 口腔機能の低下 

⑤No.16～17の2項目のうちNo.16に該当 閉じこもり 

⑥No.18～20までの3項目のうちいずれか1項目以上に該当 認知機能の低下 

⑦No.21～25までの5項目のうち2項目以上に該当 うつ病の可能性 

 

 



(明治・大正・昭和)

　　　　　　　年　　　　月　　　　日生

ふりがな

※委託先事業所がある場合のみ記入

※委託先事業所がある場合のみ記入

豊中市長　宛 提出日   　　 　年     　　月     　　日

氏　名
〒

住　所 電話番号　　　　　（　　　　　）

1. この届出書は、要支援認定の申請時または、居宅サービス計画の作成（介護予防ケアマネジメント）

を依頼する事業者等が決まり次第豊中市へ提出してください。

2. 居宅サービス計画の作成（介護予防ケアマネジメント）を依頼する事業所を変更するときは、変更

事由等と変更年月日を記入のうえ、必ず豊中市に届け出てください。

届出のない場合、サービスに係る費用を一旦、全額負担していただくことがあります。

3. 介護保険被保険者証を添付して下さい。

個人番号

（注意）

豊中市記入欄

　　□ 事業者届出　　□ 本人（家族等）届出　　□ その他（郵送等）:

《処理確認》　□ 入力済
　（入力者：　　　　　　　）

被保険者証の記載
□　有　　　　□　無

受付者　（　　　　　　　　　　）

居宅サービス計画の作成（介護予防ケアマネジメント）を依頼する事業者

氏名

所在地

ふりがな

事業者名

〒

前
事
業
者

新
事
業
者

変
更
理
由

  電話番号           （         ）

〒

被保険者番号 1 0 0 □　変　更

男　女

性別

区
分

□　新　規

  電話番号           （         ）

　　 年　　　月　　　日

事　業　者　番　号

【様式3-1】

要支援認定者用

居宅サービス計画作成依頼（変更）届出書
（介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書）

介護予防

※　変更の場合は必ず記入すること

事　業　者　番　号



(明治・大正・昭和)

　　　　　　　年　　　　月　　　　日生

ふりがな

※委託先事業所がある場合のみ記入

※委託先事業所がある場合のみ記入

豊中市長　宛 提出日   　　 　年     　　月     　　日

氏　名
〒

住　所 電話番号　　　　　（　　　　　）

1. この届出書は、介護予防ケアマネジメントを依頼する事業者が決まり次第豊中市へ提出してくださ

い。

2. 介護予防ケアマネジメントを依頼する事業者を変更するときは、変更事由等と変更年月日を記入の

うえ、必ず豊中市に届け出てください。

届出のない場合、サービスに係る費用を一旦、全額負担していただくことがあります。

3. 介護保険被保険者証を添付してください。

介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書 事業対象者用

被保険者番号 1 0 区
分

氏名 男　女

□　新　規
　　 年　　　月　　　日

□　変　更
個人番号

事業者名 所在地

〒

性別
ふりがな

0

介護予防ケアマネジメントを依頼する事業者

  電話番号           （         ）

事　業　者　番　号
〒

※　変更の場合は必ず記入すること

（注意）

新
事
業
者

事　業　者　番　号

【様式3-2】

豊中市記入欄

　　□ 事業者届出　　□ 本人（家族等）届出　　□ その他（郵送等）:

《処理確認》　□ 入力済
　（入力者：　　　　　　　）

受付者　（　　　　　　　　　　）

基本チェックリスト実施日  　　　　　　　　　　　年　　　　　　　月　　　　　　　日

  電話番号           （         ）

前
事
業
者

変
更
理
由



【様式4】

生活行為

し
て
い
る

し
て
み
た
い

興
味
が
あ
る

生活行為

し
て
い
る

し
て
み
た
い

興
味
が
あ
る

自分でトイレへ行く 　 生涯学習・歴史

一人でお風呂に入る 　 読書

自分で服を着る 　 俳句

自分で食べる 　 書道・習字

歯磨きをする 　 絵を描く・絵手紙

身だしなみを整える 　 パソコン・ワープロ

好きなときに眠る 　 写真

掃除・整理整頓 　 映画・観劇・演奏会

料理を作る 　 お茶・お花

買い物 　 歌を歌う・カラオケ

家や庭の手入れ・世話 　 音楽を聴く・楽器演奏

洗濯・洗濯物たたみ 　 将棋・囲碁・ゲーム

自転車・車の運転 　 体操・運動

電車・バスでの外出 　 散歩

孫・子供の世話 　
ゴルフ・グラウンドゴルフ・
水泳・テニスなどのスポーツ

動物の世話 　 ダンス・踊り

友達とおしゃべり・遊ぶ 　 野球・相撲観戦

家族・親戚との団らん 　 競馬・競輪・競艇・パチンコ

デート・異性との交流 　 編み物

居酒屋に行く 　 針仕事

ボランティア 　 畑仕事

地域活動
　（町内会・老人クラブ） 　 賃金を伴う仕事

お参り・宗教活動 　 旅行・温泉

　

　

　表の生活行為について、現在しているものには「している」の列に、現在していないがしてみたいもの
には「してみたい」の列に、する・しない、できる・できないにかかわらず、興味があるものには「興味が
ある」の列に○をつけてください。どれにも該当しないものは「している」の列に×をつけてください。リ
スト以外の生活行為に思いあたるものがあれば、空欄を利用して記載してください。

（出典）「平成25年度老人保健健康増進等事業　医療から介護保険まで一貫した生活行為の自立支援に向けた
         リハビリテーションの効果と質に関する評価研究」
　　　　　一般社団法人　日本作業療法士協会（2014.3）

興味・関心チェックシート

氏名：　　　　　　　　　　　　　年齢　　　　歳　　性別（　男　・　女　）　　記入日：　　　年　　　月　　　日



 

【様式 5】 

利用者基本情報 

 

作成担当者： 

《基本情報》                                             

相 談 日 年  月  日（  ） 
来 所・電 話 

その他（      ） 

初 回 

再来（前  /  ） 

本人の現況 在宅・入院又は入所中（                ） 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

本人氏名 

  
男・女 M・T・S  年  月  日生（   ）歳 

住  所  

Tel 

 

Fax 

    （   ） 

    

 （   ） 

日常生活 

自立度 

障害高齢者の日常生活自立度 自立・Ｊ１・Ｊ２・Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２・Ｃ１・２  

認知症高齢者の日常生活自立度 自立・Ⅰ・Ⅱａ・Ⅱｂ・Ⅲａ・Ⅲｂ・Ⅳ・Ｍ 

認定・ 

総合事業 

情報 

非該当・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 

有効期限： 年 月 日～ 年 月 日 （前回の介護度     ） 

基本チェックリスト記入結果：事業対象者の該当あり・事業対象者の該当なし 

基本チェックリスト記入日： 年 月 日 

障害等認定 身障（  ）、療育（  ）、精神（  ）、難病（  ） 

本人の 

住居環境 
自宅・借家・一戸建て・集合住宅・自室の有無（ ）階、住宅改修の有無 

経済状況 国民年金・厚生年金・障害年金・生活保護・・・ 

来 所 者 

(相談者) 

  

家

族

構

成 

家族構成 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

家族関係等の状況 

住  所 

連 絡 先 

 

   

 

続

柄 

 

 

緊急連絡先 

氏名 続柄 住所・連絡先 

   

   

   

   

 

  

◎=本人、○=女性、□=男性  

●■=死亡、☆=キーパーソン 

主介護者に「主」 

副介護者に「副」 

（同居家族は○で囲む） 

 



 

《介護予防に関する事項》 

今までの生活 

 

 

現在の生活

状況（どんな

暮らしを送

っているか） 

１日の生活・すごし方 趣味・楽しみ・特技 

 

 

 

 

 

 

 
時間 本人 介護者・家族 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

友人・地域との関係 

 

 

《現病歴・既往歴と経過》（新しいものから書く・現在の状況に関連するものは必ず書く） 

年月日 病名 
医療機関・医師名 

（主治医・意見作成者に☆） 
経過 

治療中の場合は内

容 

 年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

 

 

《現在利用しているサービス》 

公的サービス 非公的サービス 

 

 

 

 

 

 

 

 地域包括支援センターが行う事業の実施に当たり、利用者の状況を把握する必要があるときは、基

本チェックリスト記入内容、要介護認定・要支援認定に係る調査内容、介護認定審査会による判定結

果・意見、及び主治医意見書と同様に、利用者基本情報、アセスメントシートを、居宅介護支援事業

者、居宅サービス事業者、総合事業におけるサービス事業等実施者、介護保険施設、主治医その他本

事業の実施に必要な範囲で関係する者に提示することに同意します。 

                                                  

令和  年  月  日 氏名                    



【様式 6-1】 

計画に関する同意 

介護予防サービス・支援計画書 

Ｎｏ．        

利用者名            様 (男・女)   歳 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）                                           

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 
 

1 年 
 

 

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  □有 □無      （ ）      

日常生活(家庭生活)につい

て 

 □有 □無 （ ）      

社会参加、対人関係・コミ

ュニケーションについて 

 □有 □無 （ ）      

健康管理について  □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 
 

 

 

 

 

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 
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 

                                          
 

初回・紹介・継続 認定済・申請中 要支援１・要支援２ 事業対象者 
 

地域包括

支援セン

ター 

【意見】 

【確認者名】 

 

 

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 

 

上記計画について、同意いたします。 

 

令和  年  月  日 氏名                   

 

 



介護予防サービス・支援計画書 No.　（被保険者番号）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 【様式6-2】

【初回のみのケアマネジメント用】

利用者名　　　　　　　　　　　　　　　様　

認定年月日　　　　　　　　　　　　　　　　 認定の有効期間　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

計画作成者　　　　　　　　　　　　　　　　 計画作成事業者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

事業者名及び所在地（連絡先）　　　　　　　　　　　　　　（TEL　　　　　　　　　　　　　　）

目標とする生活

1日

健康状態について

□主治医意見書、健診結果、観察結果等を踏まえた留意点 地域包括支援センター

【意見】

※指定居宅介護支援事業所へ委託した場合のみ記入

介護予防サービス・支援計画書について説明を受け、
内容に同意し、受領しました。

説明同意日　　年　　月　　日

署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　続柄（　　  　）　　

【健康管理について】

【社会生活、対人関係・コミュニケーションについて】

初回・紹介・継続

計画作成（変更）日　　　年　　　月　　　日

認定済・申請中 要支援1・要支援2・事業対象者

介護保険サービス又は
地域支援事業

事業所 評価日（　　年　　月　　日）

評価支援計画

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

１年

目標アセスメント領域と現在の状況
本人・家族の
意欲・意向

【日常生活（家庭生活）について】

【運動・移動について】



【様式7】

年月日 年月日

介護予防支援・介護予防ケアマネジメント（第１号介護予支援事業）経過記録（サービス担当者会議の要点を含む）

利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 計画作成者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

内容 内容



【様式8】

　　　　　　　介護予防支援・介護予防ケアマネジメント（第1号介護予防支援事業）　　サービス評価表 評価日

利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　殿

目標 評価期間 目標達成状況
目標

達成／未達成
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）

　□　プラン継続 　□　介護給付
　□　プラン変更 　□　予防給付
　□　終了 　□　介護予防・生活支援サービス事業

　□　一般介護予防事業
　□　終了

計画作成者氏名

今後の方針

総合的な方針 地域包括支援センター意見



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）参考資料 



表 4 介護予防ケアマネジメントにおける課題と目標の例 

 

課題 目標 

セルフケア 

清潔・整容、排せつの自立、 

TPO に応じた更衣、 

服薬管理、健康に留意した食事・運動など 

健康：毎年健診に行く、体にいいと思う食事や

運動を日々続ける、自分で服薬管理する 

日常生活：起床から就寝まで規則正しい生活

リズムで過ごす、TPO に応じた身支度をする 

家庭生活 

日常の買い物、食事の準備、掃除・洗濯・ゴミ

捨てなどの家事、簡単な家の修理・電球の交

換・水やり・ペットの世話など 

家事：炊事・掃除・洗濯などを自分でする 

用事：買い物や銀行の用事を自分ですます 

対人関係 

家族や友人への気配り・支援、近所の人・友

人・同僚との人間関係づくりと保持、夫婦・親

密なパートナーとの良好な関係保持など 

関係：家族と仲良く過ごす、近所の人といい関

係で過ごす 

役割：庭の草むしりや孫の世話など家族の用

事や世話をする 

他者への支援：誰かの手助けをしたり、相談

者になる 

主要な生活領域（仕事と雇用、経済生活） 

自営業の店番・田んぼの見回りなどの仕事、

ボランティアや奉仕活動など人の役に立つ活

動、預貯金の出し入れ 

仕事：店番や畑仕事など自営業の手伝いを続

ける 

活動：地域の奉仕活動に参加 

経済生活：預貯金の出し入れや管理 

コミュニケーション 

家族や友人への手紙やメール、家族や友人と

の会話、電話での会話 

家族や友人との会話や電話、手紙やメールの

やりとりを続ける 

運動と移動 

自宅内・自宅以外の屋内、屋外を円滑に移

動、移動にバス・電車・他人が運転する自動

車を使用、自分で自動車や自転車を使って移

動 

外出：週に 2 回は買い物に行く、展覧会、公園

など行きたいところに外出する 

旅行：家族や友人と 2 泊 3 日の旅行に行く 

知識の応用（判断・決定） 

日常生活に関する内容について、自分で判

断・決定 

何か起こったら自分で判断する、自分のこと

は自分で決める 

コミュニティライフ・社会生活・市民生活 

友人との行き来、趣味や楽しみの継続、候補

者を決めて投票、自治会や老人会の年行事・

お祭りへの参加など 

交流・参加：自治会のお祭りに参加、老人会

の行事に参加、候補者を決めて投票 

楽しみ：趣味の会に参加する、週に 1 回外出

する、趣味を持つ 

（介護予防マニュアル改訂委員会（2011.3）「介護予防マニュアル改訂版」三菱総合研究所） 



表 11 要支援者等について特に把握が必要な課題分析（アセスメント）に関する項目（例） 

 

標準項目名 項目の主な内容（例） 

健康状態 既往歴、主傷病、症状、痛み、服薬管理状況、睡眠の状態、筋力、持久

力など身体機能に関する項目 

ADL 立ち座り、歩行、運搬、洗髪・洗体などの入浴、爪切り、下着の脱着等に

関する項目 

IADL 調理、整理整頓、掃除、洗濯、買い物、服薬管理などに関する項目 

認知 日常の生活を行う上での認知機能の程度に関する項目 

コミュニケーション

能力 

視力、聴力などのコミュニケーションに関する項目 

社会との関わり 社会的活動・趣味活動への参加意欲、社会との関わりの変化、喪失感

や孤独感、人的交流状況、家族や地域との関わり状況などに関する項

目 

排尿・排便 排尿・排便頻度と失禁の有無 

じょく瘡、 

皮膚の状態 

皮膚の清潔状況に関する項目 

口腔衛生 歯・口腔内の状態や口腔衛生に関する項目 

食事摂取 食事・水分の摂取量、栄養の状態に関する項目 

問題行動 暴言・暴行、徘徊、収集、火の不始末等に関する項目 

介護力 介護者の有無、介護者の介護意思、介護者の身体的・心理的負担感の

程度、主な介護者に関する情報等に関する項目 

居住環境 手すりや段差解消などの住宅改修の必要性、歩行車などの福祉用具の

必要性、危険箇所等の現在の居住環境、本人がよく利用してきた地域

の社会資源と地理的状況（アクセス手段、自宅からの距離等）に関する

項目 

特別な状況 虐待、ターミナルケア等に関する項目 

 



表 12 維持・改善すべき課題別の状態と配慮すべきケアプランの在り方（例） 

維持・改善 

すべき課題 
状態 配慮すべきケアプランの在り方 事例 

① 健康管理の支

援が必要な者 

� 高血圧や糖尿病、がんなど服

薬管理を含め、疾患管理が

必要な者 

 

� 飲水・食事摂取量の低下、睡

眠量の低下、便秘などから認

知機能の低下や体調不良を

呈し、その管理の支援が必要

な者 

 

� 健康状態の悪化もしくは管理

がうまくできていない者かつ

本人・家族が管理することが

難しいまたは第三者による管

理が必要な者 

①悪化要因が疾病によるものである場合は受診を

すすめる 

②リハビリテーション専門職等（管理栄養士や保健

師等）との同行訪問で、健康のアセスメントや在宅

での具体的取り組み方法の指導を受け、自分で管

理できるようになる。 

③健康管理に対する知識・意識を高め、行動変容

に結びつく通所での健康教育の場への参加を促

す。 

（1） まず、食事や水分摂取量、服薬管理など生

活を整える支援を行う。 

（2） 次いで、自分で管理できるよう健康教育を実

施する。 

（3） 栄養改善、口腔機能・運動機能向上プログラ

ムを実施する。 

④本人に健康管理に対する健康教育を実施した

が理解や意識が低く、かつ家族の支援が得られな

い者に対しては健康管理のための支援を検討す

る。 

⑤目標達成後は、地域の住民主体の体操教室な

どに参加し、自分の健康を維持できるよう、ステッ

プアップの場である通いの場へ参加できるようにす

る。 

80 歳 男性の A さん 要支援 1⇒1 

元々、社交的な方だった A さん。一人暮らしになり

娘夫婦との同居をきっかけに閉じこもりがちになっ

た。注意散漫で転倒しやすく、物忘れが進んでき

た。保健師による訪問で、糖尿病があり、医師から

食事制限の指導があるにも関わらず、毎日ドーナ

ツなどのおやつや甘いコーヒーを飲んでいた。食

事と運動の指導を行い、通所介護で食事と水分の

コントロール、運動プログラムに参加を促した。ま

た、近所の男性ボランティアに相談し、ウォーキン

グに誘ってもらった。結果、注意力が高まり、物忘

れもなくなり、通所介護を終了し、地域のウォーキ

ング会に参加するようになった。 

 

81 歳 男性の B さん 要支援 2⇒更新せず 

旅行を楽しみとしていた B さん。歩くとふらつくとい

うことで臥床がちに。保健師による訪問で、本人が

疲労をつよく訴えたこと、糖尿病の管理もうまくいっ

てないことから受診を勧める。結果、甲状腺機能低

下があり服薬治療が開始される。通所介護で生活

リズムを整えるとともに運動プログラムに参加し

た。通所の帰り、徒歩で帰ることが可能となる。通

所介護を終了し、地域の通いの場である体操教室

に参加をすることとなった。 



維持・改善 

すべき課題 
状態 配慮すべきケアプランの在り方 事例 

② 体力の改善に

向けた支援が

必要な者 

� 健康状態が悪化した結果、体

力が低下し、体力の向上支援

が必要な者 

 

� 退院後間もない者 

 

� 体力が低下し、ADL や IADL

が疲れてうまくできない者 

 

� 閉じこもりがちで体力の低下

の恐れがある者 

 

 

①リハビリテーション専門職等による訪問で、体力

が低下した理由をアセスメントし、動作の仕方や環

境調整、効果的な運動プログラムの指導を行う。 

②体力改善に向け、通所で集中的に運動プログラ

ムを実践。 

（1） まずは、送迎による外出支援 

（2） 通所で運動プログラムの提供による体力向

上支援 

（3） 徐々に歩いて行ける範囲への通いの場へ移

行できるよう、屋外歩行の練習など外出練習

をする。もし、歩いていける範囲に通いの場

がない場合は、公共交通機関の利用練習も

併せて実施し、買い物や趣味活動などの日

常生活に結びつくよう支援する。 

③目標達成後は、運動の習慣化をするために地域

の住民が運営している体操教室などに参加をすす

め、仲間と共に体力の維持を実践できるようにす

る。 

90 歳 C さん男性 要支援 2⇒2 

シルバーカーを利用して、散歩や集会場の高齢者

の集いに参加することを楽しみにしていた C さん。

夏の脱水をきっかけに体力が低下し、寝たり起き

たりの生活となる。送迎を利用し通所介護の運動

プログラムに参加する。徐々に体力がつき、近所

程度は散歩できるようになったことから、歩いてい

ける通いの場に参加することとした。結果、地域の

住民が集まるサロンに参加するようになった。 

 

75 歳 D さん女性 要支援 2⇒更新せず 

元々デパートへ行くことが楽しみだった D さん。大

腿骨頸部骨折による退院後、歩行や体力に自信

がないということで、外出は通院のみであった。リ

ハビリテーション専門職等の訪問で、アセスメント

を行い、玄関の段差に手すりの設置や歩行者を導

入。近くの通いの場に、ボランティアの送迎で、運

動プログラムに参加する。結果、歩くことに自信が

つき、地域住民が実施する通いの場の体操教室

に参加し、最近ではバスを利用しデパートにも行け

るようになった。 

③ ADL や IADL

の 改 善に 向けた

支援が必要な者 

� 不自由になっている ADL/ 

IADL に対し、生活行為の仕

方の練習や道具の工夫など

環境を調整するなどの支援が

①リハビリテーション専門職等による訪問で、

ADL/IADL のアセスメントと、在宅で動作の仕方や

道具の工夫などの環境調整を行い、自分でできる

ようにする。 

80 歳 男性の E さん 要支援 1⇒更新せず 

趣味のグラウンドゴルフや町内会の会長をするな

ど活動的な生活を送っていた E さん。脳梗塞後、住

宅改修の相談で介護保険を申請。独居で、ゴミの
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すべき課題 
状態 配慮すべきケアプランの在り方 事例 

必要な者 

 

� 認知機能の低下、痛みや筋

力などの低下から、生活行為

に支障があり、道具や環境の

工夫、動作の仕方などの指導

が必要な者 

 

②併せて、通所に参加し、 

（1） ADL/IADL の基本的動作の集中的な練習

を実施する。 

（2） ADL/IADL の生活行為そのものを反復的に

実施する。 

（3） 通所で練習している ADL/IADL の生活行為

は、通所の場面だけではなく、適宜、在宅に

訪問し、実際の生活の場面で練習が活か

せるようにアプローチするなど、訪問と一体

的に実施する。 

③目標達成後は、ADL/IADL が維持できるよう、地

域の通いの場や趣味活動などに参加をすすめ、生

活意欲を維持できるようにする。 

運搬や浴槽の出入りができず、困っていた。リハビ

リテーション専門職等の訪問により、環境調整や

動作の仕方を指導した結果、入浴はできるように

なる。併せて運搬動作の練習のため、通所介護を

利用。運搬が容易になったことで買い物にも行け

るようになり、通所介護を終了し、元々していたグ

ラウンドゴルフの会に参加するようになった。 

 

84 歳 女性の F さん 要支援 2⇒2 

軽トラックを運転して、買い物に行くなど家の家事

のほとんどを担っていた F さん。腰痛後、家事のす

べてを娘がするようになった。リハビリテーション専

門職等の訪問により、歩行車の導入と洗濯や物干

しの仕方、箒ばきやモップによる掃除の仕方、自宅

からバス停までの歩行の仕方を指導する。併せ

て、通所介護でも動作の練習や運動プログラムに

参加した。徐々に外出に対する自信がつき、近所

のお店まで買い物に行けるようになる。結果、通所

を終了し、地域の通いの場で体操に参加し、友達

もでき通いの場が楽しみになっている。家では掃

除、洗濯、買い物を担当するようになった。 

④ 閉 じ こ も り に

対する支援が

必要な者 

� 病院から退院してまもない者 

 

� 孤独感や生活の意欲が低下

している者 

①リハビリテーション専門職等の訪問で、閉じこも

りになった理由をアセスメントし、生活の中で楽しみ

にしていた、大切にしていた生活行為を聞き出し、

家庭でできる家事などの役割の回復を促す。 

82 歳 G さん男性 要支援 2⇒1 

囲碁教室に通うことを楽しみにしていた G さん。腰

痛で立ち座りや家事の一部が困難になったことを

きっかけに、閉じこもりがちになった。訪問で本人
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すべき課題 
状態 配慮すべきケアプランの在り方 事例 

 

� うつや認知機能などが低下し

ている者 

 

� 日中、家庭での役割や趣味

活動など何もすることがない

者 

 

� 社会的活動に参加したいと思

っているが体力などに自信が

なく、閉じこもっている者 

 

� 家族が閉じこもりがちな状態

に対し、心配している者 

②うつや認知機能に低下がみられる場合は、受診

を勧める。 

③訪問で、役割や余暇活動の機会を提供し、本人

のしたい生活行為ができるよう支援する。併せて、

体力の向上の必要性を説明し、理解を得つつ、通

所への参加を促す。 

④通所参加後は、 

（1） まず、送迎による外出支援を行いつつ、 

（2） 人的な交流 

（3） 運動プログラムの実施など本人のしたい活

動の拡大を図る。 

目標達成後は、身近な通いの場に歩いて参加し、

人的交流や運動プログラム、仲間と様々な余暇活

動の参加の機会を提供する。 

のしてみたいことを確認し、歩く自信をつけることを

目的に通所介護を利用する。歩行に自信がつき、

通所介護を終了し、歩いていける範囲にある通い

の場に参加することとした。結果。公民館の囲碁教

室に通うようになっている。 

 

80 歳 H さん女性 要支援 2⇒2 

友達とスポーツジムの水中ウォーキングに参加す

ることを楽しみとしていた H さん。膝の痛みもあり、

物忘れが出始めたころから、閉じこもりがちになっ

た。体操が好きとのことで介護予防通所介護の運

動プログラムに参加する。併せてボランティアの訪

問も行い、一緒に毎日1時間の散歩をする。結果、

相変わらず財布がないと言っているものの穏やか

になり、本人の希望により通所介護から元々参加

していた地域の友達がいるスポーツジムに参加す

るようになる。 

⑤ 家 族 等 の 介

護 者 へ の 負

担 軽 減 が 必

要な者 

� 家族が本人の健康状態に対

して不安を持ち、精神的に負

担に思っている者 

 

� 本人との関係の中で心理的

ストレスを感じている者 

 

� ADL や IADL に具体的に介護

①家族を含め介護者が、精神的にも介護負担を感

じている場合は、通所を活用し、一定の期間の介

護軽減を図る。 

②リハビリテーション専門職等の訪問で、 

（1） 本人の健康状態や介護軽減につながる環

境のアセスメントし、環境調整を実施する。

併せて、本人には体力の向上などの必要性

を含め、通所への参加を説明、理解を得る。 

83 歳 I さん男性 要支援 2⇒2 

山師の仕事を引退後、畑をしていたがだんだんと

日中何もしたがらなくなり、うつ病と診断され、寝た

きりになってきた。歩き方も不安定で、立ち座り時

ふらつく。リハビリテーション専門職等の訪問で、

手すりの設置、手すり付きベットを導入する。通所

介護は拒否。妻はふさぎ込んでいる夫と共に過ご

す時間が苦痛になっている。訪問介護を導入し、
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すべき課題 
状態 配慮すべきケアプランの在り方 事例 

負担を感じている者 

 

� 他の家族に介護が必要な者

ができたことによる物理的介

護負担がある者 

（2） 本人への自立支援プログラムをケアマネジ

メント実施者や通所サービス提供事業所の

スタッフに提案する。 

③訪問では、家族が具体的に介護負担を感じてい

る生活行為について、支援を行う。 

（1） 通院援助 

（2） 介護軽減に向けた環境調整 

（3） 排泄などの ADL 介護支援 

④併せて通所型サービスを組み合わせ、 

（1） 家族の休息 

（2） 本人への運動プログラムや栄養改善のため

のプログラム、ADL/IADL の生活行為の基

本的動作の集中的な練習、生活行為そのも

のを反復的に実施する。 

⑤通所での本人の有する能力の改善に合わせ、

通所の場面だけではなく、適宜、在宅に訪問し、実

際の生活の場面で練習が活かせるようにアプロー

チするなど、訪問と一体的に実施する。 

⑥併せて、家族に対し、本人ができるようになった

生活行為を説明、本人の生活意欲を高めるために

も、本人が有する能力を発揮できるような関わり方

など教育的アプローチを実施する。本人と家族の

状況を踏まえつつ、訪問による支援方法も変更す

る。 

⑦目標達成後は、ADL/IADL が維持できるよう、地

家族の介護負担軽減を目的に通院援助を実施し

た。また、リハビリテーション専門職等の訪問によ

る運動の指導は受け入れが良好だったので、在宅

での運動の指導から徐々に再度通所介護の運動

プログラムに参加を進めた。 

 

98 歳 J さん女性 要支援 2⇒2 

シルバーカーを押して、散歩をするなど生活を送っ

ていたが、徐々に生活機能が低下し、食事量も低

下、臥床がちの生活となっていった。また、夜間の

トイレの失敗や紙パンツに排便することが増加し、

その後始末が家族にとって精神的負担となってい

た。保健師の訪問で食事・水分摂取量の確認と医

療への受診を勧め、医師から栄養補助剤の処方し

てもらい、栄養を確保した。排便は定期的にあるこ

とから、訪問介護を導入し、排便誘導と朝のトイレ

の後始末を支援した。 
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すべき課題 
状態 配慮すべきケアプランの在り方 事例 

域の通いの場や趣味活動などに参加をすすめ、生

活意欲を維持できるようにする。 

 



【参考資料】 

 

（介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務に係る関連様式例記載要領） 

本様式例は、当初の介護予防サービス計画原案又は、介護予防ケアマネジメント（第一号介護予防支援事

業）におけるケアプラン原案（以下、「介護予防サービス計画原案等」という。）を作成する際に記載し、その後、

介護予防サービス計画又は、介護予防ケアマネジメント（第一号介護予防支援事業）におけるケアプラン（以下、

「介護予防サービス計画等」という。）の一部を変更する都度、別葉を使用して記載するものとする。 

但し、サービス内容への具体的な影響がほとんど認められないような軽微な変更については、当該変更記

録の箇所の冒頭に変更時点を明記しつつ、同一用紙に継続して記載することができるものとする。 

１ 「利用者基本情報」 

① 「作成担当者名」 

利用者基本情報の作成担当者の氏名を記載する。 

② 「相談日」 

初回の相談日で、当該利用者基本情報を作成した年月日を記載する。また、相談の方法として、来所や電

話等の種別を記入する。また、初回の訪問か、再来の場合は、前回の相談日がわかれば記載する。 

③ 「本人の現況」 

利用者本人の現在の居所について記載する。入院または入所中の場合は、その施設名を記載する。 

④ 「本人氏名」 

利用者氏名及び性別を記載する。介護保険被保険者証と一致していることを確認し、利用者の生年月日と

年齢を記載する。 

⑤ 「住所」 

当該利用者の現在居住している居住地を記載すること。住民票の住所地と異なる場合は、介護保険被保険

者証に記載されている住所を記載する。 

⑥ 「電話番号」 

当該利用者と連絡のとれる電話番号を記載する。 

⑦ 「日常生活自立度」 

利用者の「障害高齢者の日常生活自立度判定基準」、「認知症高齢者の日常生活自立度判定基準」に基づ

くそれぞれのランクについて、要支援認定で用いられた主治医意見書の３⑴の「日常生活の自立度等について」

を参考に、現在の状態に該当するものに〇印を付す。 

⑧ 「認定・総合事業情報」 

利用者の要介護認定等の区分について、「非該当」、「要支援１」から「要介護５」のいずれかを〇で囲む。ま

た、認定有効期間と前回の介護度を記載する。基本チェックリストの記入について、「事業対象者の該当有り」

又は「事業対象者の該当なし」のいずれかを○で囲み、記入日を記載する。 

⑨ 「障害者等認定」 

障害等の種別について〇印で囲む。障害等級等、特記することがあれば空欄に記載する。 

⑩ 「本人の住居環境」 

該当するものについて〇印で囲む。自室の有無、自室のある場合は自室のある階を記載する。また、住宅

改修の有無についても記載する。 

⑪ 「経済状況」 

利用者の該当する年金等について〇印で囲むとともに、経済等の状況を記入する。 

⑫ 「来所者（相談者）」 
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来所者または相談者について、氏名を記載する。 

⑬ 「住所連絡先」 

来所者または相談者の住所、連絡先及び本人との続柄を記載する。 

⑭ 「緊急連絡先」 

緊急時に確実に連絡がとれる電話番号を記載する。連絡先は複数確認することが望ましい。当該利用者の

急変等、緊急に連絡をとる必要がある場合に利用者自宅以外の連絡先を記載する。また、家族が働いている

場合は、携帯電話や自宅の他に家族の職場等確実に連絡がとれる電話番号を記載する。 

⑮ 「家族構成」 

当該利用者の家族について記載する。介護力を考慮するために、家族の年齢や居住地域も可能な範囲で

記載する。現在利用者と同居している家族は〇で囲む。当該利用者に関係する家族関係等の状況を欄内の

凡例を用い、利用者を中心として家族関係がわかるように図解して記載する。なお、家族関係で特記すべき事

項があれば記載する。 

⑯ 「今までの生活」 

当該利用者の現在までの生活について、主要な出来事を時間の経過順に記載する。職業や転居、家族史、

家族との関係、居住環境などについて記載する。 

⑰ 「現在の生活状況（どのような暮らしを送っているか）」 

「一日の生活すごし方」は、起床から就寝までの一日の流れや食事・入浴・買い物仕事や日課にしていること

など、一日の過ごし方を記載する。上段には、生活全般に関する様子を記入し、食事や入浴、家事など毎日の

決まった生活行為については、下段にタイムスケジュールを記入する。 

のちにアセスメント領域の「日常生活（家庭生活）について」で、この領域をアセスメントすることを念頭に必要

な情報を記載する。 

「趣味や楽しみ、特技」は、以前取り組んでいた趣味や楽しみ、特技も聞き取り記載する。 

「友人や地域との関係」は、友人や地域との交流頻度や方法、内容を記載する。 

⑱ 「現病歴・既往歴と経過」 

主治医意見書からの情報や利用者・家族からの聴取をもとに、利用者の主な既往症と治療服薬の状況につ

いて時間の経過順に記載する。記入した病気のために服薬等の治療を受けている場合は、「治療中」に〇印を

付し、治療は受けていないが受診だけはしているという場合は、経過観察中に〇印を付す。その他の状況の場

合には「その他」に〇印を付す。また、要支援者の場合、主治医意見書を記載した医療機関または医師につい

ては★印を付す。 

⑲ 「現在利用しているサービス」 

当該利用者が現在利用している支援について、サービスの種別と利用頻度について記載する。ここでいうサ

ービス・事業は、行政の行う一般施策のような公的なサービスと、ボランティアや友人などによって行われてい

る非公的なサービスを分けて記載する。 

⑳ 「個人情報の第三者提供に関する同意」 

地域包括支援センターが行う事業の実施に当たり、利用者の状況を把握する必要があるときは、基本チェッ

クリスト記入内容、要介護認定、要支援認定に係る調査内容、介護認定審査会による判定結果・意見、及び主

治医意見書と同様に、利用者基本情報、支援・対応経過シート、アセスメントシート等の個人に関する記録を、

居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、総合事業におけるサービス事業等実施者、介護保険施設、主治

医その他本事業の実施に必要な範囲で関係する者に提示することに同意を得る。 
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２ 「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）」 

① 「NO. 」 

.  利用者の整理番号を記載する。 

② 「利用者名」 

当該介護予防サービス計画等の利用者名を記載する。 

③ 「認定年月日」 

当該利用者の要支援認定の結果を受けた日を記載する。 

④ 「認定の有効期間」 

当該利用者の認定の有効期間を日付で記載する。 

⑤ 「初回・紹介・継続」 

当該利用者が、当該地域包括支援センター、指定介護予防支援事業者又は当該委託を受けた居宅介護支

援事業者において初めて介護予防ケアマネジメント及び予防給付を受ける場合は「初回」に、介護予防ケアマ

ネジメントを受けていたが、予防給付を受けるように紹介された場合、又は、予防給付を受けていたが、介護予

防ケアマネジメントを受けるよう紹介された場合は「紹介」に、介護予防ケアマネジメントを受けており、今後も

介護予防ケアマネジメントを受ける予定、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。 

⑥ 「認定済・申請中」 

要支援認定について「新規申請中」（前回「非該当」となり、再度申請している場合を含む。）、「区分変更申

請中」、「更新申請中であって前回の認定有効期間を超えている場合」は、「申請中」に〇を付す。それ以外の

場合は「認定済」に〇を付す。認定を受けていない場合は、○を付さない。 

⑦ 「要支援１・要支援２ 地域支援事業」 

被保険者証に記載された「要介護状態区分」あるいは基本チェックリストの結果から総合事業における介護

予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事業）を『利用する場合は「地域支援事業」に〇を付す。 

⑧ 「計画作成者」 

当該介護予防サービス計画等作成者（地域包括支援センター担当者名）の氏名を記載する。なお、介護予

防支援業務及び介護予防ケアマネジメントを委託する場合には、担当介護支援専門員名もあわせて記載する。 

⑨ 「委託の場合：計画作成事業者・事業所名及び所在地（連絡先）」 

介護予防支援業務及び介護予防ケアマネジメントを委託する場合は、当該介護予防サービス計画等作成者

の所属する介護予防支援事業者・事業所名及び所在地（住所と電話番号）を記載する。 

⑩ 「担当地域包括支援センター」 

介護予防支援業務及び介護予防ケアマネジメントを委託する場合に、当該利用者が利用する地域包括支援

センター名を記載する。 

⑪ 「計画作成（変更）日（初回作成日）」 

当該地域包括支援センター若しくは介護予防支援事業者又は当該委託を受けた居宅介護支援事業者にお

いて当該利用者に関する介護予防サービス計画等を作成した日を記載する。また、「初回作成日」には、二回

目以降の計画作成の場合、初回作成日を記載する。 

⑫ 「目標とする生活」 

利用者が今後どのような生活を送りたいか、利用者自身の意思意欲を尊重し、望む日常生活のイメージを

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付けとなる。 
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この欄には、必要に応じて計画作成者が前記のような支援を行いつつ、利用者にとっては介護予防への最

初の取り組みである「目標とする生活」のイメージについて記載する。 

具体的にどのような生活を送りたいかは、一日単位でも、一年単位でも、よりイメージしやすい「目標とする

生活」を記述する。漠然としていて、イメージできない場合は、毎日の生活の中でどのようなことが変化すれば

よいのか、イメージしやすい日常生活のレベルでともに考える。計画を立て終わった時点では、全体像を把握し

た上で、再度利用者と修正するのは差し支えない。一日及び一年単位の両方記載しなければならないもので

なく、また、両者の目標に関係がなければならないものではない。 

「一日」は、大きな目標にたどり着くための段階的な目標である場合や、健康管理能力や機能の向上・生活

行為の拡大・環境改善など、様々な目標が設定される場合もあり得る。また、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。 

「一年」は、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、介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントや利用者の取り組みによって達成可能な具体的な目標と

する。計画作成者は利用者の現在の状況と今後の改善の可能性の分析を行い、利用者の活動等が拡大した

状態を想像してもらいながら、その人らしい自己実現を引き出すようにする。 

⑬ 「健康状態について」 

「主治医意見書」（要支援者のみ）、「生活機能評価」「基本情報」等より健康状態について、介護予防サービ

ス計画等を立てる上で留意すべき情報について記載する。 

⑭ 「アセスメント領域と現在の状況」 

各アセスメント領域ごとに、日常生活の状況を記載する。 

各アセスメント領域において「現在、自分で（自力で）実施しているか否か」「家族などの介助を必要とする場

合はどのように介助され実施しているのか」等について、その領域全般について聴取。アセスメントは、基本チ

ェックリストの回答状況、主治医意見書、生活機能評価の結果も加味して行う。 

聴取するにあたって利用者と家族の双方に聞き、実際の状況と発言していることの違い、利用者と家族の認

識の違いなどにも留意する。 

利用者・家族からの情報だけでなく、計画作成者が観察した状況についても記載する。 

「運動・移動について」欄は、自ら行きたい場所へ様々な手段を活用して、移動できるかどうか、乗り物を操

作する、歩く、走る、昇降する、様々な交通を用いることによる移動を行えているかどうかについて確認する必

要がある。 

「日常生活（家庭生活）について」欄は、家事（買い物調理掃除洗濯ゴミ捨て等）や住居経済の管理、花木や

ペットの世話などを行っているかについて確認する必要がある。 

「社会参加、対人関係コミュニケーションについて」欄は、状況に見合った適切な方法で、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どうか。仕事やボランティア活動、老人クラブや町

内会行事への参加状況や、家族内や近隣における役割の有無などの内容や程度はどうかについて確認する

必要がある。 

「健康管理について」欄は、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。また、飲酒や

喫煙のコントロール、食事や運動、休養など健康管理の観点から必要と思われた場合、この領域でアセスメン

トする。特に、高齢者の体調に影響する、食事・水分・排泄の状況については、回数や量などを具体的に確認

する必要がある。 

⑮ 「本人・家族の意欲・意向」 
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各アセスメント領域において確認をした内容について、利用者・家族の認識とそれについての意向について

記載する。例えば、機能低下を自覚しているかどうか、困っているかどうか、それについてどのように考えてい

るのか等。 

具体的には、「〇〇できるようになりたい」「手伝ってもらえば〇〇したい。」と記載し、その理由についても確

認する。ただし、利用者と家族の意向が異なった場合は、それぞれ記載する。否定的ないし消極的な意向であ

った場合は、その意向に対し、ただちに介護予防サービス計画等を立てるのではなく、その意向がなぜ消極的

なのか、否定的なのかという理由を明らかにすることが介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントでは大切

である。これは、具体策を検討する際に参考情報となる。 

⑯ 「領域における課題（背景・原因）」 

各アセスメント領域において生活上の問題となっていること及びその背景・原因を「アセスメント領域と現在の

状況」「本人・家族の意欲・意向」に記載した内容や、実際の面談中の様子、利用者基本情報、主治医意見書、

生活機能評価の結果等の情報をもとに健康状態、心理・価値観・習慣、物的環境・人的環境、経済状況等の観

点から整理し、分析する。その際、基本チェックリストのチェック結果についても考慮する。ここには、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おこるかなど課題を予測して記載する。結果

として、その領域に課題があると考えた場合に「□ 有」に■印を付す。 

⑰ 「総合的課題」 

前項目で分析した各「領域における課題」から、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。そして、利用者にと

って優先度の高い順で課題を列挙する。また、課題とした根拠を記載する。例えば、複数の領域それぞれに課

題があったとしても、その課題の原因や背景などが同一の場合、統合して記述したほうが、より利用者の全体

像をとらえた課題となる。ここには、支援を必要とすることを明確にするために課題だけを記載し、意向や目標、

具体策などは記載しない。 

ここであげる総合的課題に対して、これ以降の介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントのプロセスを展

開するため、優先度の高い順に１から番号を付す。 

⑱ 「課題に対する目標と具体策の提案」 

「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である。適切

にアセスメントがされたかどうかは、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ため、地

域包括支援センターでの確認は、この項目をひとつの評価指標とすることができる。このため、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。 

具体策についても、生活機能の低下の原因となっていることの解決につながる対策だけでなく、生活機能の

低下を補うための他の機能の強化や向上につながる対策等、様々な角度から具体策を考える。 

具体的な支援やサービスは、サービス事業や一般介護予防事業、介護保険サービスだけではなく、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の支援、民間企業により提供される生活支援サ

ービス、地域のインフォマールサービスなどの活用についても記載する。 

今後、次の項目である「具体策についての意向 本人・家族」欄で同意が得られた場合は、ここで提案した目

標と具体策が介護予防サービス計画等の目標と支援内容につながっていく。 

計画作成者はアセスメントに基づき、専門的観点から利用者にとって最も適切と考えられる目標とその達成

のための具体的な方策について提案することが重要である。 
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⑲ 「具体策についての意向 本人・家族」 

計画作成者が提案した「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、専門家の提案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

る上での足がかりとなる。 

合意が得られた場合は、「〇〇が必要だと思う」「〇〇を行いたい」等と記載する。合意が得られなかった場

合には、その理由や根拠等について、利用者や家族の考えを記載する。 

⑳ 「目標」 

前項目の利用者や家族の意向を踏まえ、計画作成者と利用者・家族の三者が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」について合意を得られていた場合には、「同左」あるいは「提案どおり」な

どを記載してもよい。 

㉑ 「目標についての支援のポイント」 

前項目の目標に対して、計画作成者が具体的な支援を考える上での留意点を記入する。 

ここには、目標達成するための支援のポイントとして、支援実施における安全管理上のポイントやインフォー

マルサービスの役割分担など、様々な次元の項目が書かれることがある。 

㉒ 「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）」「介護保険サービスまたは

地域支援事業（総合事業のサービス含む）」 

「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）」欄には、本人が自ら取り組

むことや、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、民間企業により提供される生活支援

サービスなどもインフォーマルサービスとして記載する。誰が、何をするのか具体的に記載する。 

「介護保険サービスまたは地域支援事業（総合事業のサービス含む）」欄には、予防給付、総合事業のサー

ビス事業や一般介護予防事業等含めた地域支援事業のサービスの内容を記載し、どのサービス・事業を利用

するかわかるように〇印で囲むものとする。 

具体的なサービス内容について、利用者・家族と合意し、目標を達成するために最適と思われる内容につい

ては本来の支援として、そのまま記載する。 

しかし、サービス内容について利用者・家族と合意できない場合や地域に適当なサービスがない場合は、利

用者・家族が合意した内容や適切なサービスの代わりに行う地域の代替サービスを当面の支援として括弧書

きで、サービス内容を記載する。本来の支援の下に、当面の支援を記載する。 

㉓ 「【本来行うべき支援ができない場合】妥当な支援の実施に向けた方針」 

本来の支援が実施できない場合で、利用者や家族の合意がとれない場合は、本来の支援をできるように働

きかける具体的な手順や方針を書く等、その内容の実現に向けた方向性を記載する。また、本来必要な社会

資源が地域にない場合にも、地域における新たな活動の創設などの必要性を記載する。 

㉔ 「サービス種別」 

「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）」「介護保険サービスまたは地

域支援事業（総合事業のサービス含む）」の支援内容に適したサービス種別を具体的に記載する。 

㉕ 「事業所（利用先）」 

具体的な「サービス種別」及び当該サービス提供を行う「事業所名（利用先）」を記載する。また、地域、介護

保険以外の公的サービスが担う部分についても明記する。 

㉖ 「期間」 

「期間」は、「支援内容」に掲げた支援をどの程度の「期間」にわたり実施するかを記載する（「〇か月」「〇月



【参考資料】 

 

〇日～〇月〇日」など記載する）。 

なお、「期間」の設定においては要支援者の場合は「認定の有効期間」も考慮するものとする。 

また、「支援内容」に掲げたサービスをどの程度の「頻度（一定期間内での回数、実施曜日等）」で実施する

か提案があれば記載する。 

㉗ 「総合的な方針（生活不活発病の改善・予防のポイント）」 

記載された「目標とする生活」や「目標」について、利用者や家族、計画作成者、各サービス担当者が生活不

活発病の改善・予防に向けて取り組む共通の方向性や特別に留意すべき点、チーム全体で留意する点などを

記載する。 

㉘ 「必要な事業プログラム」 

基本チェックリストの該当項目数から、プログラム毎のチェックリストの項目数を分母、該当した項目数を分

子として枠内に記入する。また、専門職による短期集中予防サービスを利用する場合は、その判断基準から参

加することが望まれると考えられるプログラムの枠内の数字に〇印を付す。 

㉙ 「地域包括支援センターの意見・確認印」 

居宅介護支援事業者が地域包括支援センターからの委託を受けて行う場合に本欄を使用する。この場合、

その介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの最終的な責任主体である当該地域包括支援センターは、

介護予防サービス計画等が適切に作成されているかを確認する必要がある。 

このようなことから、委託された居宅介護支援事業者は、介護予防サービス計画原案等を作成し、介護予防

サービス計画書について当該地域包括支援センターの確認を受ける必要があり、その際に、本欄に確認をし

た当該地域包括支援センターの担当者がその氏名を記載する（当該地域包括支援センターの担当者がサービ

ス担当者会議に参加する場合には、サービス担当者会議の終了時に介護予防サービス計画原案等の確認を

行っても差し支えない）。 

この確認を受けた後に、利用者に最終的な介護予防サービス計画原案の説明を行い、同意を得ることとな

る。 

（ただし、総合事業における介護予防ケアマネジメントの場合は、そのプロセスによっては、ケアプラン原案と

しての作成や、サービス担当者会議を省略することもある。） 

㉚ 「計画に関する同意」 

介護予防サービス計画原案等の内容を当該利用者・家族に説明を行った上で、利用者本人の同意が得ら

れた場合、利用者に氏名を記入してもらう。この場合、利用者名を記入した原本は、事業所において保管する。 

３ 「介護予防支援・介護予防ケアマネジメント経過記録」 

① 「利用者氏名」 

当該利用者名を記載する。 

② 「計画作成者名」 

当該介護予防サービス計画等作成者（地域包括支援センター担当者名）の氏名を記載する。なお、介護予

防支援業務又は介護予防ケアマネジメントを委託する場合には、委託を受けた指定居宅介護支援事業所の担

当介護支援専門員名もあわせて記載する。 

③ 「年月日」「内容」 

訪問、電話、サービス担当者会議等での連絡や相談、決定事項等があった場合その日付と相談や会議内

容、決定事項等の内容を記載する。事業所から報告書等が提出された場合は、ここに添付する。ここでは、事

実の記載は最重要事項であるが、その事実に基づき介護予防サービス計画等の修正が必要と考えられた場
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合などは、記録を残すことも重要である。 

４ 「介護予防支援・介護予防ケアマネジメント サービス評価表」 

① 「利用者氏名」 

当該利用者名を記載する。 

② 「計画作成者名」 

当該介護予防サービス計画等作成者（地域包括支援センター担当者名）の氏名を記載する。なお、介護予

防支援又は介護予防ケアマネジメント業務を委託する場合には、担当介護支援専門員名を記載する。 

③ 「評価日」 

当該介護予防サービス・支援評価を行った日を記載する。 

④ 「目標」 

当該「介護予防サービス・支援計画書」の目標を記載する。 

⑤ 「評価期間」 

「介護予防サービス・支援計画書」の「期間」欄から期間を転記する。 

⑥ 「目標達成状況」 

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。 

評価時に、評価期間が終わっていないサービスについてもいったん評価を行い、介護予防サービス計画等

を見直す。 

⑦ 「目標 達成／未達成」 

目標を達成した場合には〇印、未達成の場合には×印を付す。 

⑧ 「目標達成しない原因（本人・家族の意見）」 

何故、目標が達成されなかったのか、目標の設定の妥当性も含め当該利用者・家族の認識を確認し、原因

を記載する。 

⑨ 「目標達成しない原因（計画作成者の評価）」 

何故、目標が達成されなかったのか、利用者・家族の意見を含め、計画作成者としての評価を記載する。 

⑩ 「今後の方針」 

目標達成状況や目標達成しない原因から、今後の方針について、専門的な観点を踏まえて記載する。 

⑪ 「総合的な方針」 

今後の支援の総合的な方針について、専門的な観点から方針を記載する。 

⑫ 「地域包括支援センター意見」 

介護予防サービス計画等に対する対象者の状況や事業所等からの報告を受けて、効果が認められた、維

持悪化等の判定をし、その根拠も記載する。特に、介護予防支援又は介護予防ケアマネジメント業務を委託す

る場合、計画作成者の今後の方針などが適切でない場合は、詳細について意見交換を行い、地域包括支援セ

ンターと委託を受けた指定居宅介護支援事業所の介護支援専門員の方針の統一を図る必要がある。 

地域包括支援センター意見を参考に今後の方針で該当するものにレ印を付す。 



訪　問

　

・利用者基本情報

・利用票(押印不要)・利用票別表

・介護予防ケアプラン
・介護予防ケアプランコピー１部
・利用票・利用票別表

　

・介護予防ケアプラン

・支援経過記録

　
　

・利用票・利用票別表　
・支援経過記録

・基本ﾁｪｯｸﾘｽﾄ
・介護予防ケアプラン　

原本を保管

・利用者基本情報

⑦介護予防ケアプラン（原本）
コピーを保管

・利用票・利用票別表

・（ケアA）興味・関心チェックシート

・介護予防ケアプラン（原案）

・（ケアA）興味・関心チェックシート

④介護予防ケアプランを作成

③サービス担当者会議【ケアBでは不要】

・評価表

・基本ﾁｪｯｸﾘｽﾄ

原本を保管

＊本人の署名・押印は不要

・基本チェックリスト

・介護予防ケアプラン

【サービス変更時・評価時】
・評価表

・（ケアA）興味・関心チェックシート

【更新時】

・（ケアA）興味・関心チェックシート

・基本チェックリスト

【居宅介護支援事業所に委託した場合の介護予防サービス・支援計画書（介護予防ケアプラン）等作成の流れ】
令和4年4月　地域包括支援センター連絡協議会

訪問同行

　　　　（事業所の様式可）

・個人情報使用同意書1通

（介護予防ケアプラン原案作成）

②訪　問

包 括

⑥本人に説明後、同意

を得て、介護予防ケア

プランに署名押印。

原本は持ち帰り、
コピーを本人に渡す。

提 出

返 却

【ケアBでは不要】

⑧サービス事業者へ介護予防ケア

プラン(写)と提供票・別表の交付

評価期間は12か月（認定有効期
間が12か月未満の場合は、有効
期間）を超えないこととする。
【ケアBでは最長６か月】

⑩給付管理票を翌月６日までに

委託料請求書・委託料請求明細

（月ごと）と共に包括へ提出

⑪終了時に、評価表と支援経過

記録を提出（終了時以外にも包

括から申し出があった場合、速

やかに提出する）

サービス事業者

①ケアマネ同行依頼連絡

（契約）
・重要事項説明書・別紙2通
・契約書2通
・個人情報使用同意書1通
・居宅ｻｰﾋﾞｽ計画作成依頼（変更）届出書

または

介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書

・保険証預り証

ケ ア マ ネ利 用 者

⑨評 価

提 出

②訪問
ﾘﾊﾋﾞﾘ専門職に
よるｱｾｽﾒﾝﾄ支
援訪問を依頼

・利用者基本情報

・基本チェックリスト【ケアBでは省略可】

・介護予防ケアプラン（原案）

・（ケアA）興味・関心ﾁｪｯｸｼｰﾄ【ケアBでは省略可】

（介護予防ケアプラン原案作成）

④介護予防ケアプランを作成

・利用者基本情報

＊本人の署名・押印は不要

・基本チェックリスト【ケアBでは省略可】

・介護予防ケアプラン

・利用票(押印不要)・利用票別表【ケアBでは不要】

・（ケアA）興味・関心ﾁｪｯｸｼｰﾄ【ケアBでは省略可】

【ケアBでは省略可】

⑤介護予防ケアプラン（原本）
担当者チェック、押印

・介護予防ケアプラン
・介護予防ケアプランコピー1部
・利用票・利用票別表【ケアBでは不要】

・評価表
・基本チェックリスト【ケアBでは省略可】

・介護予防ケアプラン
・利用票・利用票別表【ケアBでは不要】

・支援経過記録
・（ケアA）興味・関心ﾁｪｯｸｼｰﾄ【ケアBでは省略
可】

・評価表
・基本チェックリスト【ケアBでは省略可】

・介護予防ケアプラン
・利用票・利用票別表【ケアBでは不要】

・支援経過記録
・（ケアA）興味・関心ﾁｪｯｸｼｰﾄ【ケアBでは省略
可】

【更新時】

【サービス変更時・評価時】


