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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

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

No.１～20 No.６～10 No.11～12 No.13～15 No.16～17 No.18～20 No.21～25

20 5 2 3 2 3 5

受付 入力 該当確認 備考

市処理欄

現在の健康状態はいかがですか。　 １ よい　 ２ まあよい　 ３ ふつう　 ４ あまりよくない　 ５ よくない

基本チェックリスト

被保険者番号：（　　　　　　　　　　　　　　　　）
記入日：令和　　　　年　　　　月　　　　日

（ここ２週間）自分が役に立つ人間だと思えない

（ここ２週間）わけもなく疲れたような感じがする

回答：いずれかに○を
　　　　お付け下さい。

身長　　　　　　　ｃｍ　　体重　　　　　　　ｋｇ　　（BMI＝　　　　　　）　（注）

（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。

八戸市長
　現在の心身の状態等について、上記のとおり回答します。
　また、介護予防ケアマネジメントの実施にあたり、必要があるときは、この基本チェックリストを
地域包括支援センター、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、介護保険施設、主治医その他必
要な範囲で関係する者に提示することに同意します。

　令和　　　年　　　月　　　日　　　　　本人署名　　　　　　　　　　　　　　　　.

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

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

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

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

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

昨年と比べて外出の回数が減っていますか

６ヶ月間で２～３ｋｇ以上の体重減少がありましたか

質問項目

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

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

家族や友人の相談にのっていますか

階段を手すりや壁をつたわずに昇っていますか

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ますか

１５分位続けて歩いていますか

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
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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

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

No.１～20 No.６～10 No.11～12No.13～15No.16～17No.18～20 No.21～25

20 5 2 3 2 3 5

受付 入力 該当確認 備考

現在の健康状態はいかがですか。　 １ よい　 ２ まあよい　 ３ ふつう　 ４ あまりよくない　 ５ よくない

（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。

八戸市長
　現在の心身の状態等について、上記のとおり回答します。
　また、介護予防ケアマネジメントの実施にあたり、必要があるときは、この基本チェックリストを地域
包括支援センター、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、介護保険施設、主治医その他必要な範囲
で関係する者に提示することに同意します。

　令和　　〇年　〇月　〇日　　　　本人署名　　八戸　　総合　　　　　　　　　　.

市処理欄

（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

（ここ２週間）自分が役に立つ人間だと思えない

（ここ２週間）わけもなく疲れたような感じがする

週に１回以上は外出していますか

昨年と比べて外出の回数が減っていますか

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

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

今日が何月何日かわからない時がありますか

６ヶ月間で２～３ｋｇ以上の体重減少がありましたか

身長　　　　　　　ｃｍ　　体重　　　　　　　ｋｇ　　（BMI＝　　　　　　）　（注）

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

口の渇きが気になりますか

階段を手すりや壁をつたわずに昇っていますか

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ますか

１５分位続けて歩いていますか

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

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

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

家族や友人の相談にのっていますか

被保険者番号：（０１２３４５６７８９）

基本チェックリスト

記入日：令和　　〇　年　４　月　１　日

質問項目
回答：いずれかに○を
　　　　お付け下さい。

2 3 0 1 1 1 2

原則本人記入。
本人が記入できない
場合には、親族等に
記入いただく。

計算してご記
入ください

チェックリストを実施し
た日を記入。被保険者番号１０桁を記

入。
上３～５桁に「０」が連続す
る場合は、省略可。

原則本人が記入。
ケアマネジャーが代筆
する場合には、質問項
目の表現を変えずに説
明し、本人の回答を記
入。

身長は過去のものでも
可。体重は１ヶ月以内の
記入。







生年月日

被保険者番号

個人番号

介護予防サービス計画の作成を依頼（変更）する介護予防支援事業者
介護予防ケアマネジメントを依頼（変更）する地域包括支援センター

明治 大正

年 月 日

介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書

フ リ ガ ナ

被 保 険 者 氏 名 昭和

年 月

（注意）
　　　　　１　　この届出書は、介護予防サービス計画の作成又は介護予防ケアマネジメントを依頼する事業所等が決まり
　　　　　　　次第、速やかに八戸市介護保険課へ提出してください。
　　　　　２　　介護予防サービス計画の作成、もしくは介護予防ケアマネジメントを依頼する介護予防支援事業所又は介護
　　　　　　　予防ケアマネジメントを受託する居宅介護支援事業所を変更するときは、変更年月日を記入のうえ、速やか
　　　　　　　 に八戸市介護保険課へ提出してください。
　　　　　　　　届け出のない場合、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　　住所地特例の対象となる施設に入居中の場合は、その施設の住所地の市町村窓口へ提出してください。

被保険者

住　　所

氏　　名

受理 入力 確認

電話番号 　　　　　（　　　　）

日から

　　　　　（　　　　）

担当者名

電話番号

介護予防支援又は介護予防ケアマネジメントを受託する居宅介護支援事業者
※居宅介護支援事業者が介護予防支援又は介護予防ケアマネジメントを受託する場合のみ記入してください。

介護予防支援事業者（地域包括支援センター）番号

新規

事業所（センター名）

所在地〒

事業所名

所在地〒

区
　
　
分

終了 令和 年 月 日

電話番号 　　　　　（　　　　）

令和 年 月 日から

令和 年 月 日

令和

　

　（あて先）　八戸市長

　　　　　上記の事業者等に介護予防サービス計画の作成又は介護予防ケアマネジメントを依頼することを届け出

　　　　します。

　　　　　また、上記事業者が介護予防支援の提供にあたり、被保険者の状況を把握する必要がある時は、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を当該事業者

　　　　に必要な範囲で提示することに同意します。

変更

変更する場合の理由（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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興味・関心チェックシート 
 

 

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・麻雀・ゲーム等    

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・相撲等観戦    

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    

その他（      ）    その他（       ）    

その他（      ）    その他（       ）    
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《基本情報》

来　所 電　話 初　回

その他( ) 再　来 （前 ）

本人の状況 在 宅 入院・入所中 （ ）

フリガナ

本人氏名 （ ）歳

日常生活 自立 Ｊ１ Ｊ２ Ａ１ Ａ２ Ｂ１ Ｂ２ Ｃ１ Ｃ２

自 立 度 自立 Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ Ｍ 

）

被保険者番号：

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： 　

障害者認定 身　障 療　育 精　神 難　病 その他( )

本人の 自宅 借家 一戸建て 集合住宅 )階

居住環境 住宅改修の有無 有 無

経済状況 国民年金 厚生年金 障害年金 共済年金 生活保護 遺族年金

来所者 家族構成
（相談者）

〒
住　所 続
連絡先 柄

住　所・連 絡 先

利用者基本情報
作成担当者：

相　談　日           年 　月 　日（ ）

　
Tel

住　所

Fax

性別 生年月日

～
（前回介護度 　

　　年　　月　　日

障害高齢者の日常生活自立度

認知症高齢者の日常生活自立度

認定情報
認定区分を選んでください

有効期限

　
　
　
　
　
　
　
家
　
　
族
　
　
構
　
　
成

Tel

Tel

Tel

Tel

家族関係の状況
緊急連絡先

氏　　名 続　柄

自室の有無 (

◎=本人 ○=女性 □=男性

●■＝死亡 ☆=ｷｰﾊﾟｰｿﾝ

主介護者に「主」

副介護者に「副」

（同居家族は○で囲む）
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《介護予防に関する事項》

（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）

《現在利用しているサービス》

利用者基本情報

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・既往症と経過》

年月日 病名
医療機関・医師名

経　過 治療中の場合は内容
（主治医・意見書作成者に☆）

経観中

その他

治療中




☆

治療中

経観中

その他

治療中

経観中

その他

公的サービス 非公的サービス

経観中

その他

治療中



課題分析（アセスメント）に関する項目

№ 標準項目名 具体的な状況等

10 健康状態

11 ADL

12 IADL

13 認知機能や判断能力

14 コミュニケーションにおけ
る理解と表出の状況

15 生活リズム

16 排泄の状況

17 清潔の保持に関する状況

18 口腔内の状況

19 食事摂取の状況

20 社会との関わり

21 家族等の状況

22 居住環境

23 その他留意すべき事項・状
況
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№ 様

１日： １年：

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
サービス種別 期間

介護予防サービス・支援計画表（２）

目標

目標とする生活

総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント

支　　援　　計　　画

事業所
介護保険サービス又は

地域支援事業

上記計画について、同意いたします。

計画に関する同意・交付

計画表を受領しました。

　　　　氏名

【本来行うべき支援が実施できない場合】

　妥当な支援の実施に向けた方針
地域包括支援センター意見

※委託の場合

　年　　月　　日　　　　年　　月　　日



 

様  計画作成者氏名

年 月 日

介護予防・介護予防ケアマネジメント経過記録（サービス担当者会議の要点を含む）

年 月 日

※１　介護予防支援経過は、具体的には、時系列に出来事、訪問の際の観察（生活の活発さの変化を含む）、サービス担当者会議の内容、利用者・家族の考えな
　　　どを記入し介護予防支援や各種サービスが適切に行われているかを判断し、必要な場合には方針変更を行うためのサービス担当者会議の開催、サービス
　　　事業所や家族との調整などを記入する。
　２　サービス担当者会議を開催した場合には、会議出席者（所属（職種）氏名）、検討した内容等を記入する。

内　　　　容

利用者氏名
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作成年月日

利用者名 様

開催日 開催場所 開催時間 開催回数

所属（職種） 氏名 氏名

残された課題
（次回の開催時期）

サービス担当者会議の要点

検討した項目

検討内容

結論

介護予防サービス計画作成者（担当者）氏名

会議出席者

所属（職種） 氏名 所属（職種）
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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計画の原案（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計画（介護予防ケアマネジメント計画等を含む） （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、別用紙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。 

なお、介護予防ケアマネジメントにおいて、本様式例を活用する場合、各様式の使用及び様式に記載 

すべき項目について、必ずしも全てを網羅的に使用及び記載する必要はなく、介護予防ケマネジメント 

の類型等やその必要性を吟味したうえで活用すること。※ 

※老振発0313 R8.3.13 「『介護保険法施行規則第140条の63の２第1項第1号に規定する厚生労働大臣が定 

める基準の制定に伴う実施上の留意事項について』及び『介護予防・日常生活支援総合事業における介護 

予防ケアマネジメントの実施及び介護予防手帳の活用について」一部改正について」より抜粋 

  

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、有効期限と前回の介護度を記載する。 

基本チェックリストの記入結果について、「事業対象者の該当あり」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」 
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該当するものについて〇印で囲む。自室の有無について、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）」 

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・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・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は、行政が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・活動事業等実施者、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。 

 

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   「計画作成者氏名」 

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。 

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）、「健診結果」「観察結果」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、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」 



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、その意向がなぜ否定的なのか、消極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などを見つけ出

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・活動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、地域のインフォーマ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。 

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）」 

「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）」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）」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）」 

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、介護 

予防ケアマネジメント計画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（第１号介護予防支援事業）経過記録（サービス担当者会

議の要点を含む）」 

①   「利用者氏名」 

当該利用者名を記載する。 

②   「計画作成者氏名」 

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合などは、記録を残すことも重要である。 

④   従前相当サービスを介護予防サービス計画原案等に位置付けた場合には、その必要性について理 

由を記載する。 



⑤   モニタリング期間の延長を行う場合は、延長後のモニタリング期間やその要件を満たしている 

ことが分かるように記載しておく。 

 

４ 「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」 

①   「利用者氏名」 

当該利用者名を記載する。 

②   「計画作成者氏名」 

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。 

  



№

様 認定の有効期間

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

基本チェックリストの（該当した項目）／（質問項目数）を記入して下さい 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

運動不足 栄養改善
口腔内
ケア

物忘れ予防

介護予防サービス・支援計画表（１）

領域における課題
(背景と原因）

計画作成者氏名

利用者氏名

 　年　 月　 日（初回作成日　 年　 月　 日） 担当地域包括支援センター： 地域包括支援センター名を選んでください計画作成（変更）日

アセスメント領域と現在の状況

運動・移動について

委託の場合：計画作成事業所名（連絡先）

　認定年月日

うつ予防

本人・家族の
意欲・意向

閉じこもり
予防

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

健康管理について

  

～

有 無

有 無

有 無

有 無

初回・ 紹介・ 継続 認定済 ・ 申請中 要支援１・ 要支援２ 地域支援事業

行きたい場所への移動手段。
屋内外の歩行状況（福祉用具利用状況、段差昇降等）
交通機関の利用状況

家事（買い物・調理・掃除・洗濯・ゴミ捨て等）
経済の管理、花木やペットの世話

家族や近隣の人との交流、地域活動への参加状況
家族や地域での役割の有無な
趣味や楽しみの有無うかについて確認

・服薬管理、定期受診の状況。
・飲酒や喫煙の有無
・食事や運動、排泄などの健康管理に関する状況
・清潔動作・口腔ケア

・事実のみを記載し、主観的な判断は記載しない
・している・していない、だれが手伝っているかなど
具体的に記載する

・利用者・家族の現
状の受け止め、今後
への意向を理由も含
めそれぞれ記載する

【記載例】
・「〇〇できるよう
になりたい」
・「〇〇したい。」

・問題の背景・原因と考え
た根0拠を記載する
・健康状態、心理・習慣、
環境、経済状況等の観点か
ら整理し、予後予測も併せ
分析する
・現在の課題、予後予測の
上で生じる課題などを記載
する
・基本チェックリストの結
果も考慮する
・課題がある場合に領域ご
とに「□有」に■印を付
す

【記載例】
・「〇〇の可能性がある」
・「〇〇の危険性がある」

・間接的な背景・原因
を探り、生活全体の課
題を探す
・各領域における課題
の中で原因、背景が共
通したり方向性が同じ
ものを統合し、解決優
先度の高い順から記載
する
・どうなれば希望する
生活を送れるかを導き
記載する

【記載例】
・「〇〇できる」
・「〇〇を行う」
・「〇〇する」

・「総合的課題」に
対して、目標と具体
策を記載する
・専門的観点から利
用者の望む生活を踏
まえた上で目標や取
り組み可能な内容を
提案する
・セルフケアや家族
や友人などのイン
フォーマル支援、具
体的なサービス内容
などを記載する

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する

領域ごとになってい
る課題を統合する

・提案した目標と具
体策について、本人
や家族の意向を確認
し記載する
・合意時は、「〇〇
が必要だと思う」
「〇〇を行いたい」
等と記載する
・合意がない場合は、
理由や根拠など利用
者や家族の考えを記
載する

・「主治医意見書」（要支援者のみ）、「健診結果」「観察結果」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・事業対象者は、基本チェックリストを実施しケアプランに反映させる

2-2

事業対象者の
場合選択する

被保険者証の「要介護状態区分
等」に記載された区分を選択



№ 様

１日： １年：

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

サービス種別 期間

介護予防サービス・支援計画表（２）

目標

目標とする生活

総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント

支　　援　　計　　画

事業所
介護保険サービス又は

地域支援事業

上記計画について、同意いたします。

計画に関する同意・交付

計画表を受領しました。

　　　　氏名

【本来行うべき支援が実施できない場合】
　妥当な支援の実施に向けた方針

地域包括支援センター意見
※委託の場合

　年　　月　　日　　　　年　　月　　日

・計画作成者と利用
者・家族が合意した
目標を記載する
・支援者側の視点で
の記載は避ける
（異常の早期発見等）
・計画実施期間（最
⻑ 12 月）で達成可
能なものとし、利用
者が理解しやすい具
体的な表現を工夫
（数値等）する

・利用者、家族を
含む支援チームの
方針連携方法、イ
ンフォーマルサー
ビス、安全管理上
のポイントなどを
記載する
・サービス内容は
記載しない

・利用者自ら取り
組むことや、家族
や近隣住⺠、⺠間
企業でのサービス
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

・目標達成に向
けた適切なサー
ビスを記載する

・利用者や家族の合意がない、必要な社会資源が地域にない場合など
は、本来の必要な支援に向けた対応などや今後の方針などを記載する

・支援内容に適
したサービス種
別を具体的に記
載する

・当該サービス提
供を行う事業所を
記載する
※介護保険以外の
サービスも記載する

・目標達成に合
わせて「支援内
容」を実施期間
を記載する
（「〇月〇⽇〜
〇月〇⽇」な
ど）
・「認定の有効
期間」も考慮す
る

・利用者や家族、支援者が生活不活発の改善・予防に向けて共通の取組
内容などを記載する

・最終責任主体である高齢者支援セン
ター等が確認し、担当者が氏名を記載
する
※必要時意見を記載する

〇加算と計画書の連動を確認する
計画書への記載が「算定要件」の場合があるため、
名称だけではなく、「加算の目的に沿った具体的な
目標や支援内容」が計画書に反映されているか確認
が必要である
※口腔機能向上加算や栄養改善加算など

・一年後や大きな目標への段階的目標
・生活の中で取り組みやすい、達成感や自己肯定感が得られる内容が望ましい

・利用者と生きがいや楽しみを確認し今後の生活で達成したい目標を設定する
・近い将来なりたい自分の姿をイメージできるよう具体的に記載する

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

利用するもの○を記入する。※併用時は両方



様

月 火 水 木 金 土 日 主な日常生活上の活動

18:00

20:00

22:00

深
夜

0:00

2:00

早
朝

介護予防週間支援計画表

利用者名

午
前

週単位以外
のサービス

午
後

深
夜

夜
間

4:00

6:00

8:00

10:00

12:00

14:00

16:00

・⼋⼾市の独⾃の書式であり、利⽤者の状況により必要性を確認し使⽤する
・高齢者支援センターと使⽤について確認しておく



※←の色のセルをご入力ください。本シートに入力したデータが自動的に「提供票」、「別表」に反映されます（印刷時は本文を削除してください）

様

／ 月 年

年 月 日 年 日

日付 ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ###

曜日 ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ### ###

～ 予定

実績

～ 予定

実績

～ 予定

実績

～ 予定

実績

～ 予定

実績

～ 予定

実績

～ 予定

実績

～ 予定

実績

～ 予定

実績

～ 予定

実績

～ 予定

実績

～ 予定

実績

～ 予定

実績

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

提供時間帯

月間サービス計画及び実績の記録

合計
サービス内容

サービス事業所
名

区分支給
限度基準額

限度額
適用期間

前月まで
の短期入
所利用日
数

認定区分を選んでください 限度額を選んでください 単位性別

TAIS・届出
コード

変更後
要介護状態区分

変更日

要介護状態区分

福祉用具貸与の場合のみ

用具名称
（機種名）

月 日

生年月日

届出年月日 年
被保険者

番号

月から

月まで

フリガナ

被保険者氏名

年 月 日8 作成年月日

年 4〇

居宅介護支援
事業所名
担当者名

月分サービス利用票（兼居宅（介護予防）サービス計画）

八戸市保険者名

居宅介護支援事業者⇒利用者令和

保険者
番号

0 2 0 0 3

第６表

認定済

・利⽤票・提供票は⼋⼾市が参考例として独自に提示している書式
・使⽤については、ケアマネジャーが利⽤者の状況、サービス事業者との
協議の上で判断する



作成年月日

利用者名 様

開催日 開催場所 開催時間 開催回数

所属（職種） 氏名 氏名

残された課題
（次回の開催時期）

サービス担当者会議の要点

検討した項目

検討内容

結論

介護予防サービス計画作成者（担当者）氏名

会議出席者

所属（職種） 氏名 所属（職種）

・開催の目的を踏まえて記載する
①利用者、家族の生活全体およびその課題の共通理解
②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共有を行い、その役割の理解
③利用者の課題、および生活機能向上の目標、支援の方針、支援計画などの協議
④介護予防ケアプランにおけるサービス事業者等の役割の相互理解

・経過記録に必要内容が記載されている場合は、記載を省略できる



様  計画作成者氏名

年 月 日

介護予防・介護予防ケアマネジメント経過記録（サービス担当者会議の要点を含む）

年 月 日

※１　介護予防支援経過は、具体的には、時系列に出来事、訪問の際の観察（生活の活発さの変化を含む）、サービス担当者会議の内容、利用者・家族の考えな
　　　どを記入し介護予防支援や各種サービスが適切に行われているかを判断し、必要な場合には方針変更を行うためのサービス担当者会議の開催、サービス
　　　事業所や家族との調整などを記入する。
　２　サービス担当者会議を開催した場合には、会議出席者（所属（職種）氏名）、検討した内容等を記入する。

内　　　　容

利用者氏名

・以下の状況について具体的に記載する
①連絡や相談、決定事項等があった場合は、その日付と相談や内容、
決定事項等の内容

②事業所からの報告書等の提出状況
③情報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
れた場合

④従前相当サービスを介護予防サービス計画原案等に位置付けた場
合は、その必要性について理由

⑤モニタリング期間の延⻑を⾏う場合は、延⻑後のモニタリング
期間やその判断

他

高齢者支援センター担当者名
※委託を受けた指定居宅介護支援事業所の担当者名も併記
する

・内容は簡潔にする ※箇条書きも有効
・「客観的な事実」と「専門職としての判断・評価」を明確に分けて記載する
・５W１Hを意識する（いつ どこで 誰が 誰と なぜ 何を どのように）



評価日

利用者名 様 計画作成者氏名

目標 目標達成しない原因 目標達成しない原因

達成／未達成 （本人・家族の意見） （計画作成者の評価）

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          

今後の方針評価期間 目標達成状況目標

介護予防支援事業者意見総合的な方針

介護給付

予防給付

サービス・活動事業

一般介護予防事業
終了

プラン継続

プラン変更

終了

・高齢者支援センター担当者名、または委託を受けた指定居宅
介護支援事業所の担当者名を記載する

・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

・目標未達成の原因、目標
設定の妥当性を利用者・家
族の意見を含め、計画作成
者としての評価を記載する

・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

・達成時は〇
未達成時は×
を記載する

・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

・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
※本欄に確認をした高齢者支援セン
ター名を記載する



           先生 御待史                      

 

ケアプラン作成連絡票（ケアマネジャー ⇔ 主治医） 
※本票は居宅サービス計画等作成にあたり、主治医のご意見を確認するため送付するものです。 

 

 

１ 患者様の介護保険の情報 

氏 名  性別 ☐ 男 ☐ 女 

生 年 月 日 ☐ 明治 ☐ 大正 ☐ 昭和   年  月  日（満   歳） 

要介護認定区分 ☐ 事業対象者  ☐ 要支援（   ）  ☐ 要介護（   ） 

有 効 期 間 令和  年  月  日 ～ 令和  年  月  日 

 

２ 居宅サービスの利用状況・予定 

☐ 訪問介護 回／週 ☐ 短期入所 日／月 

☐ 訪問入浴 回／週 ☐ 福祉用具貸与  

☐ 訪問看護 回／週 ☐ 福祉用具購入  

☐ 訪問リハ 回／週 ☐ 住宅改修  

☐ 通所介護 回／週 ☐ その他  

☐ 通所リハ 回／週   

 

３ 通信欄 

ケアマネジャーから主治医へ 主治医からケアマネジャーへ 

質問・連絡事項 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

事業所名                   

担当ケアマネジャー              

電話        ／ＦＡＸ         

サービスのケアプランへの位置づけについての御意見等 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

記入日：令和   年  月  日 

  

主治医氏名            

                                           令和８年３月 八戸市地域包括支援センター 
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ケアプラン作成連絡票について（介護支援専門員向け） 
 
１ 趣旨 

ケアプラン作成連絡票は、居宅介護支援事業所等の介護支援専門員が、居宅サービス計画（ケアプ
ラン）を作成する際に、主治医から医学的助言や留意点を確認するために使用する文書です。 

使用にあたっては、事前に医療機関の受付担当者等へ提出方法や取扱いについてご相談ください。 
 

２ 医療系サービスを位置付ける場合の確認 
医療系サービスをケアプランに位置付ける場合、運営基準上、主治医の指示があることを確認する

必要があります。 
【主な医療系サービス】 
・訪問看護 
・訪問リハビリテーション 
・通所リハビリテーション 
・居宅療養管理指導 
・看護小規模多機能型居宅介護 等 

主治医意見書のみでは確認できない場合は、通院時の確認や文書による照会など、適切な方法によ
り確認を行います。 

 
３ 軽度者に対する福祉用具貸与 

要支援者等の軽度者に対する福祉用具貸与について、医学的所見に基づく判断が必要な場合があり
ます。 

この場合は、主治医意見書のほか診断書や医学的所見等を確認し、その内容をケアプランに記載し
たうえで、サービス利用の要否を判断します。 

 
４ 本票の位置付け（留意事項） 

本票は、主治医の意見を文書で確認するための補助手段として使用するものです。 
主治医意見書や訪問看護指示書等の代替となるものではありません。 
また、作成したケアプランを主治医へ提出する際に、連絡事項や確認事項を示す添付文書（送付文

書）として活用することができます。 
 
 
 

令和８年３月 ⼋⼾市地域包括支援センター 

3-2 



 八戸医院 八戸太郎 先生 御待史                    

 

ケアプラン作成連絡票（介護支援専門員⇔主治医） 
 

１ 患者様の介護保険の情報 

氏 名 ＊＊ ＊＊ 性別 ■ 男 ☐ 女 

生 年 月 日 ☐ 明治 ☐ 大正 ■ 昭和 ２３年 ４月 ５日（満７８歳） 

要介護認定区分 ☐ 事業対象者  ☐ 要支援（   ）  ■ 要介護（ １ ） 

有 効 期 間 令和 ７年 １月 １日 ～ 令和 ９年１２月３１日 

 

２ 居宅サービスの利用状況・予定 

☐ 訪問介護 回／週 ☐ 短期入所 日／月 

☐ 訪問入浴 回／週 ■ 福祉用具貸与 
特殊寝台、特殊寝台付属品、自立

型手すり  

☐ 訪問看護 回／週 ☐ 福祉用具購入  

☐ 訪問リハ 回／週 ☐ 住宅改修  

■ 通所介護 ２ 回／週 ☐ その他  

☐ 通所リハ 回／週   

 

３ 通信欄 

ケアマネジャーから主治医へ 主治医からケアマネジャーへ 

お世話になっております。＊＊さんの担当ケアマネ

ジャーの蕪島と申します。 

＊＊さんは、立ちあがりについて、日によりふらつ

くなど不安定な状態であることから、特殊寝台及び

付属品の利用を提案したいと考えております。 

現在、要介護１で軽度者に対する福祉用具貸与の特

例給付に係る確認手続きが必要なことから、先生の

医学的所見をお伺いしたく、よろしくお願いいたし

ます。 

 

 

事業所名 うみねこ居宅介護支援事業所     

担当ケアマネジャー 蕪島 一郎        

電話 △△－１２３４／ＦＡＸ △△－３４５６ 

利用者の状態像(ⅰ～ⅲのいずれかにチェックを入れ

てください。) 

☑ⅰ 疾病その他の原因により、状態が変動しやすく、

日によって又は時間帯によって、頻繁に告示に定め

る福祉用具が必要な状態に該当する。 

□ⅱ 疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、

短期間のうちに告示に定める福祉用具が必要な状態

になることが確実に見込まれる。 

□ⅲ 疾病その他の原因により、身体への重大な危険

性又は症状の重篤化回避等医学的判断から告示で定

める福祉用具が必要な状態に該当すると判断でき

る。 

記入日：令和 〇年 〇月 〇日 

主治医氏名  八戸 太郎   

                                           令和８年３月 八戸市地域包括支援センター 

  

【記載例① 福祉用具貸与の要否確認】 
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 八戸医院 八戸太郎 先生 御待史                      

 

ケアプラン作成連絡票（介護支援専門員⇔主治医） 
 

１ 患者様の介護保険の情報 

氏 名 ＊＊ ＊＊ 性別 ■ 男 ☐ 女 

生 年 月 日 ☐ 明治 ☐ 大正 ■ 昭和 ２３年 ４月 ５日（満７８歳） 

要介護認定区分 ☐ 事業対象者  ☐ 要支援（   ）  ■ 要介護（ １ ） 

有 効 期 間 令和 ７年 １月 １日 ～ 令和 ９年１２月３１日 

 

２ 居宅サービスの利用状況・予定 

☐ 訪問介護 回／週 ☐ 短期入所 日／月 

☐ 訪問入浴 回／週 ☐ 福祉用具貸与  

☐ 訪問看護 回／週 ☐ 福祉用具購入  

☐ 訪問リハ 回／週 ☐ 住宅改修  

■ 通所介護 １ 回／週 ☐ その他  

■ 通所リハ 新規追加 ２ 回／週   

 

３ 通信欄 

ケアマネジャーから主治医へ 主治医からケアマネジャーへ 

いつもお世話になっております。＊＊さんの担当ケ

アマネジャーの蕪島と申します。 

今回更新申請で要介護 1 となりました。 

現在、週 1 回の通所介護を利用されておりますが、

同居の娘様より、最近歩行する機会も減り、両膝の

疼痛を訴え自宅でも横になって過ごすことが増えた

とのご相談がありました。リハビリと疼痛緩和を目

的に通所リハビリのご利用を希望されております。

つきましては、先生にリハビリの必要性と留意点等

のご見解を頂戴したく存じます。 

 

 

事業所名 うみねこ居宅介護支援事業所     

担当ケアマネジャー 蕪島 一郎        

電話 △△－１２３４／ＦＡＸ △△－３４５６ 

上記サービス利用について 

☑ 必要である。 

  留意事項等：次回受診時に説明します。 

 

□ 不要である。 

  理由： 

 

 

 

 

 

 

記入日：令和 〇年 〇月 〇日 

主治医氏名  八戸 太郎   

                                           令和８年３月 八戸市地域包括支援センター 

  

【記載例② 医療系サービス利用に関する主治医の意見聴取】 



 

 八戸医院 八戸太郎 先生 御待史                      

 

ケアプラン作成連絡票（介護支援専門員⇔主治医） 
 

１ 患者様の介護保険の情報 

氏 名 ＊＊ ＊＊ 性別 ■ 男 ☐ 女 

生 年 月 日 ☐ 明治 ☐ 大正 ■ 昭和 ２３年 ４月 ５日（満７８歳） 

要介護認定区分 ■ 事業対象者  ☐ 要支援（   ）  ☐ 要介護（   ） 

有 効 期 間  

 

２ 居宅サービスの利用状況・予定 

☐ 訪問介護 回／週 ☐ 短期入所 日／月 

☐ 訪問入浴 回／週 ☐ 福祉用具貸与  

☐ 訪問看護 回／週 ☐ 福祉用具購入  

☐ 訪問リハ 回／週 ☐ 住宅改修  

☐ 通所介護 回／週 ■ その他 

（通所型サービスＣ） 

１ 回／週 

（３か月または６か月間） ☐ 通所リハ 回／週 

 

３ 通信欄 

ケアマネジャーから主治医へ 主治医からケアマネジャーへ 

お世話になっております。＊＊さんの介護予防プラ

ン担当の蕪島と申します。 

＊＊さんは、脳梗塞により入院され、退院後は閉じ

こもり傾向がみられ、フレイル状態にあることから、

総合事業の通所型サービスＣを利用し、運動習慣の

定着を図り、以前のように外出できるよう支援した

いと考えております。 

つきましては、本サービスの利用にあたり、適否に

ついてご確認いただきたく、よろしくお願いいたし

ます。 

 

事業所名 うみねこ居宅介護支援事業所     

担当ケアマネジャー 蕪島 一郎        

電話 △△－１２３４／ＦＡＸ △△－３４５６ 

上記サービス利用について 

 

☑ 問題ない 

  留意事項等：なし 

 

□ 問題あり 

  理由： 

 

 

 

 

記入日：令和 〇年 〇月 〇日 

主治医氏名  八戸 太郎   

                                           令和８年３月 八戸市地域包括支援センター 

  

【記載例③ 通所Ｃの適否判断】 



 八戸医院 八戸太郎 先生 御待史                      

 

ケアプラン作成連絡票（介護支援専門員⇔主治医） 
 

 

１ 患者様の介護保険の情報 

氏 名 ＊＊ ＊＊ 性別 ■ 男 ☐ 女 

生 年 月 日 ☐ 明治 ☐ 大正 ■ 昭和 ２３年 ４月 ５日（満７８歳） 

要介護認定区分 ☐ 事業対象者  ☐ 要支援（   ）  ■ 要介護（ ２  ） 

有 効 期 間 令和 ７年 １月 １日 ～ 令和 ９年１２月３１日 

 

２ 居宅サービスの利用状況・予定 

☐ 訪問介護 回／週 ☐ 短期入所 日／月 

☐ 訪問入浴 回／週 ☐ 福祉用具貸与  

■ 訪問看護 ２ 回／週 ☐ 福祉用具購入  

☐ 訪問リハ 回／週 ☐ 住宅改修  

■ 通所介護 ２ 回／週 ☐ その他  

☐ 通所リハ  回／週   

 

３ 通信欄 

ケアマネジャーから主治医へ 

日頃より大変お世話になっております。 

先日は、＊＊様診察の際に、ご意見いただきありがとうございました。 

上記利用者様の居宅サービス計画書（ケアプラン）を送付いたしますので、ご査収のほど、よろしくお願い

いたします。 

 

※ケアプランに医療系サービス （訪問看護・訪問通所リハビリ・短期入所療養介護等）を位置づけたこと

から、八戸市指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準等を定める条例に基づき、主治医にケ

アプランを交付するものです。 

 

令和  年  月  日         事業所名 うみねこ居宅介護支援事業所     

担当ケアマネジャー 蕪島 一郎        

電話 △△－１２３４／ＦＡＸ △△－３４５６ 

                                           令和８年３月 八戸市地域包括支援センター 

 

【記載例④ プラン提出（送付状として）】 


