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はじめに
本マニュアルは、平成２９年４月から実施している介護予防・日常生活支援総合事

業の「介護予防ケアマネジメント」に関する運営や介護予防のための効果的な支援の
方法に関する基準、報酬等を解説したマニュアルです。

本マニュアルを参考に、介護保険制度の基本的な事項や運営上の具体的な取扱い等
について理解を深めていただき、適正な事業運営をされるとともに、利用者に期待さ
れ、信頼されるサービスの提供に努めていただきますようお願いします。

なお 内容は今後変更も予想されますので、常に最新情報を入手するようにしてく
ださい。（本マニュアルは、望遠郷（安城市公式Webサイト）に掲載しています。）

https://www.city.anjo.aichi.jp//kurasu/fukushikaigo/kaigo/sougoumanual.html

※参考＜介護予防ケアマネジメント利用対象者＞
利用するサービスに「予防給付（訪問看護・福祉用具等）」を含む場合は、「介護

予防支援（予防給付）」を実施し、利用するサービスに「予防給付」が含まれない場
合は、「介護予防ケアマネジメント」を実施する。

なお、ケアマネジメントの位置付けは異なるが、双方の実施内容は同じとする。

要
支
援
認
定
者

（要
支
援
１
、
要
支
援
２
）

①予防給付のサービスのみを利用
（例：介護予防通所リハビリテーション）

予防給付による介
護予防支援

②予防給付と第１号事業の利用
（例：介護予防短期入所者生活介護と訪問型サービス）

③予防給付と第１号事業と一般介護予防事業の利用
（例：介護予防訪問看護と通所型サービスとサロン）

④予防給付と一般介護予防事業の利用
（例：介護予防福祉用具貸与と健康体操）

⑤第１号事業のみを利用
（例：訪問型サービス）

第１号事業による
介護予防ケアマネ
ジメント

⑥第１号事業と一般介護予防事業の利用
（例：通所型サービスとサロン）

事
業
対
象
者

⑦第１号事業のみを利用
（例：通所型サービス）

⑧第１号事業と一般介護予防事業の利用
（例：訪問型サービスと体操教室）
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１．介護予防・日常生活支援総合事業（総合事業）

安城市でも平成29年4月から、実施しています（介護保険法第115条の45に規定）。
市町村が主体的に実施する地域支援事業に位置付けられています。

訪問型サービス・通所型サービスにおける「介護予防・生活支援サービス事業」と、介
護予防として高齢者が幅広く利用できる「一般介護予防事業」から成り立っています。

正式な名称は「介護予防・日常生活支援総合事業」です。

Ⅰ介護予防・日常生活支援総合事業に関する基本的事項

（１）総合事業の主旨

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にすることを目指します。

掃除や買物などの行為の一部が難しくなっているが、排せつ、食事摂取など
の身の回りの生活行為は自立している高齢者は多くいます。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は
なく、地域とのつながりを維持しながら、有する能力に応じた柔軟な支援を受
けていくことで、自立支援の向上につなげていくことが期待されています。
参考：H27年3月31日厚生労働省告示第196号「介護予防・日常生活支援総合事業
の適切かつ有効な実施を図るための指針」より抜粋

（２）背景・基本的考え方

� 団塊の世代が７５歳以上となる２０２５年を目途に、重度な要介護状態となっても住み慣れた地

域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続けることができるよう、医療・介護・予防・住まい・

生活支援が一体的に提供される地域包括ケアシステムの構築を実現。

� 今後、認知症高齢者の増加が見込まれることから、認知症高齢者の地域での生活を支えるために

も、地域包括ケアシステムの構築が重要。

� 人口が横ばいで７５歳以上人口が急増する大都市部、７５歳以上人口の増加は緩やかだが人口は

減少する町村部等、高齢化の進展状況には大きな地域差。

� 地域包括ケアシステムは、保険者である市町村や都道府県が、地域の自主性や主体性に基づき、

地域の特性に応じて作り上げていくことが必要。

地域包括ケアシステムの構築について

いつまでも元気に暮らすために･･･

生活支援・介護予防

住まい

地域包括ケアシステムの姿

※ 地域包括ケアシステムは、おお
むね３０分以内に必要なサービス
が提供される日常生活圏域（具体
的には中学校区）を単位として想
定

■在宅系サービス：
・訪問介護 ・訪問看護 ・通所介護
・小規模多機能型居宅介護
・短期入所生活介護
・24時間対応の訪問サービス
・複合型サービス

（小規模多機能型居宅介護＋訪問看護）等・自宅
・サービス付き高齢者向け住宅

等相談業務やサービスの
コーディネートを行います。

日常の医療：
・かかりつけ医、有床診療所
・地域の連携病院
・歯科医療、薬局

・地域包括支援センター
・ケアマネジャー

通院・入院
通所・入所

病院：
急性期、回復期、慢性期

病気になったら･･･

医 療
介護が必要になったら･･･

介 護

■介護予防サービス

出典：厚生労働省資料

■施設・居住系サービス
・介護老人福祉施設
・介護老人保健施設
・認知症共同生活介護
・特定施設入所者生活介護 等

老人クラブ・自治会・ボランティア・NPO 等

■介護予防サービス

赤枠が総合事業
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高齢者の社会参加生活支援・介護予防
サービス

〇ニーズに合った多様な
サービス種別
〇住⺠主体、NPO、⺠間企
業等多様な主体によるサー
ビス提供
・地域サロンの開催
・見守り、安否確認
・外出支援
・買物、調理、掃除などの
家事支援
・介護者支援 等

生活支援の担
い手としての
社会参加

〇現役時代の能力を活かした
活動
〇興味関心がある活動
〇新たにチャレンジする活動
・一般就労、起業
・趣味活動
・健康づくり活動、地域活動
・介護、福祉以外のボラン
ティア活動 等

地域住民の
社会参加

本人の自発的な参加意欲に基づく、継続性のある効果的な介護予
防を実施していくこと。

地域における自立した日常生活を実現するために、地域の多様な
主体による生活支援を地域の中で確保し、介護専門職は身体介護
を中心とした中程度支援に重点化を進める。

介護
予防

生活
支援

通いの場

• 単身世帯等が増加し、支援を必要とする軽度の高齢者が増加する中、
生活支援の必要性が増加。ボランティア、NPO、民間企業、社会福祉法
人等の多様な主体が生活支援・介護予防サービスを提供することが必
要。

• 高齢者の介護予防が求められているが、社会参加・社会的役割を持つ
ことが生きがいや介護予防につながる。

• 多様な生活支援・介護予防サービスが利用できるような地域づくりを
市町村が支援することについて、制度的な位置づけの強化を図る。具
体的には、生活支援・介護予防サービスの充実に向けて、ボランティ
ア等の生活支援の担い手の養成・発掘等の地域資源の開発やそのネッ
トワーク化などを行う「生活支援コーディネーター」の配置等につい
て、介護保険法の地域支援事業に位置づける。

生活支援・介護予防サービスの充実と社会参加

総合事業の大きな目的：地域で社会参加することが、介護予防になる。
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総合事業の背景・ねらい

生活支援の担い手の多様化で介護人材は身体介護へ
生活支援の担い手が拡大することで既存の介護人材はより重
度の利用者へのサービス提供にシフト可能。

在宅医療介護連携と認知症施策の充実に向けた前提
「在宅医療介護連携推進事業」「認知症総合支援事業」をよ
り効率性の高い取組とする上で、「総合事業」、「整備事
業」は不可欠な前提条件といえる。

「一対一」の関係から「一対多」の関係へ
体操教室の立ち上げ支援など、専門職の役割が利用者への直
接的なサービス提供だけでなく、住民主体の取組に対する側
面的な支援に広がることで、専門職の活動の場は、これまで
以上に地域全体に展開する。

地域リハビリテーション活動支援事業
地域リハビリテーション活動支援事業は、こうした専門職を
施設等から派遣した際の人件費補てん等を行うこともでき、
専門職の技術や知識を、より地域全体に展開することが可能
に。

「サービスづくり」ではなく「地域づくり」
専門職以外の地域の多様な主体で地域の「支える仕組み」を
つくることが総合事業の本質という点から、総合事業は
「サービスづくり」ではなく、多様な主体による「地域づく
り」であり、従来とは発想の転換が不可欠。

「お互いさま」の気持ちを具体化
一般住民の自発的な取組を中心に「お互いさま」の気持ちを
地域の中で具体的な仕組みにしていくという点で「地域づく
り」そのものといえる。

新たな担い手が生活支援を提供
要支援者のニーズの大半は専門職でなくても提供可能な生
活支援であり、これらを高齢者や民間事業者を含む多様な
主体が提供することで、地域全体の担い手を拡大し、支援
体制を強化することが可能。

高齢者も新たな担い手として期待
前期高齢者の認定率は1割未満であり、地域活動を希望する
高齢者等をうまくマッチングすることで、増大する生活支
援ニーズに対応することが可能。

新たな担い手確保
による支援。サー
ビス量の拡大

総合事業で変わる
専門職の役割

時間をかけた住民
主体の「地域づく
り」のプロセス

中重度者を支える
ための前提

出典：介護予防・日常生活支援総合事業への移行のためのポイント解説(概要版）
三菱UFJリサーチ＆コンサルティング株式会社作成資料
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総合事業のみ利用する（予防給付の利用がない）ケースについては、「介護予防サー
ビス計画」ではなく、総合事業の「介護予防ケアマネジメント」を実施します。

（３）安城市の総合事業全体像

旧来の介護予防
訪問介護相当

介護予防訪問サービス

サービスA
生活支援訪問サービス
（緩和した基準によるサービス）

サービスB 住民主体訪問サービス（住民主体による支援）

サービスC 短期集中予防サービス

サービスD 移動支援サービス

旧来の介護予防
通所介護相当

介護予防通所サービス

サービスA
生活支援通所サービス
（緩和した基準によるサービスで「機能訓練
型」と「ミニデイ型」の２種類あり）

サービスB 住民主体通所サービス（住民主体による支援）

サービスC 短期集中予防サービス

一
般
介
護

予
防
事
業

ケアマネジメントA（原則的な介護予防ケアマネジメント）

ケアマネジメントC（初回のみの介護予防ケアマネジメント）

　介護予防把握事業

　地域リハビリテーション活動支援事業

　一般介護予防事業評価事業

　地域介護予防活動支援事業

　介護予防普及啓発事業

【安城市版】介護予防・日常生活支援総合事業の構成

通所型サービス
（第1号通所事業）

介護予防ケアマネジメント
（第1号介護予防支援事業）

介
護
予
防
・
生
活
支
援
サ

ｰ

ビ
ス
事
業

訪問型サービス
（第1号訪問事業）
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２．総合事業の対象者について

※総合事業対象者は安城市の被保険者及び住所地特例により安城市に住所を置く他市被
保険者のみです。

①新規・区分変更・更新により要支援認定を受けた方

②基本チェックリストにより事業対象者と判断された方（事業対象者）

受付シート、聞き取り等から要介護・要支援認定を希望されず、総合事業のサービ

ス利用のみを希望する場合には、基本チェックリストを実施します。（認定申請と

比べ簡易な形であり、必要項目に該当すれば時間がかからずサービス利用が可能）

※事業対象者とは、６５歳以上の方で、基本チェックリストの実施基準に該当し、事業対

象者認定を希望する方が対象となります。

•

（１）総合事業対象者

要支援者と介護予防・生活支援サービス事業対象者（以下「事業対象者」という）。

・予防給付に残る介護予防訪問看護、介護予防福祉用具貸与等のサービスを利用する場
合については、要支援認定を受ける必要があります。
・第２号被保険者については、がんや関節リウマチ等の特定疾病に起因して要介護状態
等となることがサービスを受ける前提となるため、基本チェックリストを実施するもの
ではなく、要介護認定など申請を行い要支援と認定された場合は総合事業対象者となる。
・事業対象者は、要支援に相当する状態の者を想定しており、そのような状態に該当し
ないケースについては、一般介護予防事業の利用等につなげていくことが重要である。
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有効期間：原則１年間の有効期間を設定します。

事業対象者がサービス利用を希望するときの流れ

事業対象者としての登録・更新が必要です。

以下の書類を市へ提出することが必要です。

�介護予防サービス・介護予防ケアマネジメント計画作成依頼（変更）届出書（※新
規申請時のみ。既に介護保険証に担当包括支援センターが記載してある場合は不要
です。）

�実施した受付シート・基本チェックリスト原本

�介護保険被保険者証

※介護保険証受け取りは、市役所窓口又は郵送となります。

※事業対象者の有効期限については、高齢福祉課から本人への通知は行っておりませ
んので、十分に留意してください。

（２） 事業対象者の登録・更新及び有効期間

基本的な有効期間

一般高齢者⇒事業対象者に移行

した場合

基本チェックリスト実施日から１年間（実施日が月の

初日でない場合は、翌月の初日から一年間とする。）

※認定年月日は基本チェックリスト実施日

①要支援者（または要介護者）

⇒事業対象者に移行した場合

②事業対象者が更新した場合

基本チェックリスト実施後、有効期間満了日の翌日か

ら１年間（実施した月の翌年月末まで）

※認定年月日は基本チェックリスト実施日

事業対象者⇒要支援者又は要介

護者に移行した場合
事業対象者の終了日＝認定申請日の前日
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○基本チェックリストの実施による「事業対象者」は、介護予防ケアマネジメント届
出書を市高齢福祉課に提出すると、

・「事業対象者」である旨
・「基本チェックリスト実施年月日」 ・有効期間
・介護予防ケアマネジメントを担当する「地域包括支援センター名」

が記載された介護保険被保険者証が発行されます。

介護保険被保険者証の記載

事業対象者
○年○月○日

地域包括支援センター
○○

○年○月○日

事業対象者は、基本チェック
リスト実施年月日が記載され
ます。

○年○月○日〜○年○月○日
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（３）基本チェックリスト

基本チェックリストは、２つの役割があります。
・高齢者が自身の生活や健康状態を振り返り、心身の機能で衰えているところがないか
チェックするためのツール。
・事業対象者の認定のためのツール（認定事務の簡略化）

基本チェックリストは、全２５項目の質問で構成されております。
質問項目に対し、高齢者自身が答えることで、自身では気づきにくい心身の衰えやリス

クなどを把握し、在宅での生活を維持するための生活支援サービスや介護予防などに早期
につなげることを目的としています。

事業対象者と認定された方で、基本チェックリストの該当項目により、安城市人にやさ

しい住宅リフォーム（日常使用する箇所の住宅改修工事をする場合の助成金の交付を受け

ることができます。）の対象者となります。(P.16参照)

【ポイント】
◆要介護認定等の申請と事業対象者の届出は同日に行うことはできません。

◆事業対象者に登録後もしくは総合事業のサービスを利用し始めた後であっても必要な

ときに要介護認定等の申請が可能です。

◆要介護認定等の申請中は事業対象者として登録することはできません。要介護認定を

取り下げてからとなります。

◆要介護認定申請等の結果非該当となっても、基本チェックリスト実施して事業対象者

と認定されれば介護予防・生活支援サービス事業の利用は可能です。

◆事業対象者が要介護認定の申請をした結果、非該当になった場合は、事業対象者の

有効期限内であれば、事業対象者の認定は残ります。

◆訪問サービス・通所サービスのみ利用を希望する場合は、要介護・要支援認定申請を

省略して、基本チェックリストを用いて事業対象者かどうかを判別できるため、迅速な

サービス利用が可能です。

◆事業対象者や要支援認定者は市外の総合事業サービスを新たに希望しても、原則利用

できません。

◆自己作成による総合事業サービス利用はできません。

11



事業対象者の基本チェックリスト実施者

新規ケース 地域包括支援センターの3職種

更新時
（要支援・介護認定を更
新せずに、事業対象者と
して利用する場合、更新
で認定結果が非該当に
なった場合含む）

ケアプランを担当している計画作成者
（委託先居宅介護支援事業所の介護支援専門
員を含む）

※市で相談を受けて、基本チェックリストを実施した場合、担当の地域包括支援セ

ンターに情報提供として渡すとともに、包括へ連絡します。

※介護予防支援・介護予防ケアマネジメントを実施する資格要件：保健師、介護支

援専門員、社会福祉士、経験のある看護師。

基本チェックリストの記入は、「質問項目の主旨」を説明しながら、原則本人に
記入してもらう。
ただし、本人が記入ができない場合は、電話や家族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聴き取ることもできる。また、同意欄の記入も本人の承
諾を得た上で、代筆で行ってもよい。しかし、本人が置かれている環境などを把握
する必要があることから、本人と面接はする。

12



13

基本チェックリストについての考え方（質問項目の主旨）

共通留意事項

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。

質問の
種類

番号 質問項目 質問項目の趣旨

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。面談せずに
電話のみで相談に応じている場合も「はい」とします。

6
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。

日
常
生
活
関
連
動
作

運
動
器
の
機
能

次ページに続きます
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質問の
種類

番号 質問項目 質問項目の趣旨

11
６ヵ月で２～３㎏以上の体重減少がありま
したか

６ヵ月間で２～３㎏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カ月以内の値を、
身長は過去の測定値を記載して差し支えありません。

13
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 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
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 （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

閉
じ
こ
も
り

認
知
症

う
つ

ここ２週間の状況を、本人の主観に基づき回答してください。

栄
養
状
態

口
腔
機
能

基本チェックリストについての考え方（質問項目の主旨）

前ページからの続き



① 様式第一の質問項目№1～20までの20項目のうち10項目以上に該当 複数の項目に支障あり

② 様式第一の質問項目№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

③ 様式第一の質問項目№11～12の２項目のすべてに該当 低栄養

④ 様式第一の質問項目№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

⑤ 様式第一の質問項目№16に該当 閉じこもり

⑥ 様式第一の質問項目№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

⑦ 様式第一の質問項目№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

（注）この表における該当（No.12を除く。）とは、様式第一の回答部分に「1.はい」又
は「1.いいえ」に該当すること、「１」に該当した項目をいいます。
この表における該当（No.12に限る。）とは、ＢＭＩ＝体重(kg)÷身長(m)÷身長(m)が
18.5未満の場合をいいます。

下記①～⑦の基準に１つでも当てはまれば、サービス事業対象者と判断できます。

＜基本チェックリストで非該当の場合＞
訪問型サービス、通所型サービスが利用できないことを説明し、現在の状態が維持でき
るように、一般介護予防事業の案内をします。

15
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人にやさしい住宅リフォームに
必要な該当項目①又は②

人にやさしい住宅リフォーム費助成について
事業対象者で「人にやさしい住宅リフォーム」を利用可能な対象者は、運動機能に支
障のある人又はその恐れのある人です。
基本チェックリスト 25項目のうち①又は②に該当する人です。
① NO.１～２０の２０項目の１０項目以上

② NO.６～１０の５項目のうち３項目以上

16

25 （ここ２週間） わけもなく疲れたような感じがする 1. はい 0. いいえ

同
意
欄

　介護予防ケアマネジメントの実施にあたり、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、アセ
スメントシート等を、市、地域包括支援センター、居宅介護支支援事業所等その他介護予防・日常生活支援総合事

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。

　
　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

⑦

(     )/523 （ここ２週間） 以前は楽にできていたことが今ではおっくうに感じられる 1. はい 0. いいえ

24 （ここ２週間） 自分が役に立つ人間だと思えない 1. はい 0. いいえ

21 （ここ２週間） 毎日の生活に充実感がない 1. はい 0. いいえ

22 （ここ２週間） これまで楽しんでやれたことが楽しめなくなった 1. はい 0. いいえ

20 今日が何月何日かわからない時がありますか 1. はい 0. いいえ

⑤
(     )/2

17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか 1. はい 0. いいえ

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 1. はい 0. いいえ
⑥

(     )/3

16 週に１回以上は外出していますか 0. はい 1. いいえ

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 0. はい 1. いいえ

④

(     )/3
14 お茶や汁物等でむせることがありますか 1. はい 0. いいえ

15

11 ６ヶ月間で２～３㎏以上の体重の減少はありましたか 1. はい 0. いいえ ③

(     )/212
  身長             ㎝           体重               ㎏          ( BMI ＝                        ）   （注）

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

口の渇きが気になりますか 1. はい 0. いいえ

13 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか 1. はい 0. いいえ

②

(     )/5

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 0. はい 1. いいえ

8 １５分位続けて歩いていますか 0. はい 1. いいえ

9

0. はい 1. いいえ

この１年間に転んだことはありますか 1. はい 0. いいえ

10 転倒に対する不安は大きいですか 1. はい 0. いいえ

1 バスや電車で１人で外出していますか 0. はい 1. いいえ

①

（     ）

 ／

20

2 日用品の買い物をしていますか 0. はい 1. いいえ

5 家族や友人の相談にのっていますか 0. はい 1. いいえ

6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか 0. はい 1. いいえ

3 預貯金の出し入れをしていますか 0. はい 1. いいえ

4 友人の家を訪ねていますか

NO 質問項目 回答 ※判定

対象者氏名

　□とても健康　□まあ健康　□あまり健康ではない　□健康ではないあなたは、健康だと思いますか？
主観的健康

感

記入者 　　□　本人　　□　本人以外　　（　続柄　　：　　　　　　　　　）　（　氏名　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

基本チェックリスト（　新規　・更新　）

記入(確認）日 　　　　　  年　　　　　　 月　　　　　　日

被保険者番号

チェックリスト
実施日



訪問型サービス

サービス種類 サービス内容 給付

介護予防訪問サービス
（旧来の介護予防訪問
介護相当サービス）

ホームヘルパー等の専門職が自宅を訪問して
介助をします。
�対象者：認知機能低下に伴う専門的対応や、
排泄・入浴等の身体介護を必要とする人

対象

生活支援訪問サービス
（サービスA）

あんジョイ生活サポーター等が自宅を訪問し
て掃除や洗たく等の生活援助を行います。
� 対象者：買い物や調理、掃除などの日常

生活支援内のサービスを必要とする人

対象

住民主体訪問サービス
（サービスB）

地域住民等が要支援者等の自宅に訪問してゴ
ミ出し等の生活援助を行います。

対象外
（財源は市
補助金）

短期集中型
介護予防サービス
（サービスC）

専門職が、通いと訪問によるサービスを一体
的・短期的に提供し、生活機能向上を目指し
ます。

対象外
（財源は市
委託費）

移動支援サービス
（サービスD）

移動支援や、移送前後の生活支援を提供しま
す。（令和４年１月時点において実施主体は
ありません。）

対象外
（財源は市
補助金）

※介護予防訪問サービスと生活支援訪問
サービスを併用することは可能です。
※同一サービスは、複数の事業所を利用
することはできません。

３．総合事業を構成する事業の内容
（１）介護予防・生活支援サービス事業

介護予防・生活支援サービス事業には、大きく「通所型サービス」と
「訪問型サービス」の２つに分かれています。各サービスの概要を下表の
とおりです。

サービスにおける身体介護の必要
性

有り

介護予防訪問
サービス

無し

生活支援

訪問サービス

※介護予防訪問サービス・生活支援訪問サービスの詳細については、「介護予防・
日常生活支援総合事業 運営の手引き」をご確認ください。
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通所型サービス

サービス種類 サービス内容 給付

介護予防通所サービス
（旧来の介護予防通所
介護相当サービス）

旧来の介護予防通所介護同様、生活機能等の訓
練により身体機能の維持・改善を目指します。
�対象者：専門職によるケアが必要で、生活機
能向上の訓練により維持・改善が見込まれる人

対象

生活支援通所サービス
（サービスA・
機能訓練型）

半日程度のデイサービスで、専門職による機能
訓練を行います。
�対象者：リハビリ等専門職による機能訓練が
必要な人

対象

生活支援通所サービス
（サービスA・
ミニデイ型）

半日程度のデイサービスで、閉じこもり予防や
家族の介護負担軽減を目指します。
�対象者：閉じこもり予防や介護負担軽減等の
ため、アクティビティ等の利用が望ましい人

対象

住民主体通所サービス
（サービスB）

地域住民等が、要支援者等を中心とした運動、
交流等の多様な通いの場を提供を行います。

対象外
（財源は市
補助金）

短期集中型
介護予防サービス
（サービスC）

専門職が、通いと訪問によるサービスを一体
的・短期的に提供し、生活機能向上を目指しま
す。

対象外
（財源は市
委託費）

※介護予防通所サービスと生活支援通
所サービスを併用することは可能です。
※同一サービスは、複数の事業所を利
用することはできません。

サービスにおける身体介護

の必要性

有り

介護予防通
所サービス

無し

生活支援通所
サービス

①機能訓練型

生活支援通所
サービス

②ミニデイ型

※介護予防通所サービス・生活支援通所サービスの詳細については、「介護予防・
日常生活支援総合事業 運営の手引き」をご確認ください。

３．総合事業を構成する事業の内容
（１）介護予防・生活支援サービス事業
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訪問介護におけるサービス行為ごとの区分等について
＜老計第10号（平成30年3月30日一部改正） ＞

身体介護 生活援助

定義

• 利用者の身体に直接接触して行う介助サー
ビス（準備、片付け等を含む）

• 利用者のＡＤＬ・ＩＡＤＬ・ＱＯＬや意欲
の向上のために利用者と共に行う自立支援
のためのサービス

• その他専門知識・技術をもって行う利用者
の日常生活上・社会生活上のためサービス

身体介護以外の訪問介護であって、掃除、
洗濯、調理などの日常生活上の援助であり、
利用者が単身、家族が障害・疾病などのた
め、本人や家族が家事を行うことが困難な
場合に行われるサービス

内容

・サービスの準備・記録等

・排せつ・食事介助

・清拭・入浴、身体整容

・体位変換、移動・移乗介助、外出介助

・起床及び就寝介助

・服薬介助

・自立生活支援・重度化防止のための見守り的

援助（自立支援、ＡＤＬ・ＩＡＤＬ・ＱＯＬ向

上の観点から安全を確保しつつ常時介助できる

状態で行う見守り等）

・サービス準備等

・掃除

・洗濯

・ベッドメイク

・衣類の整理・被服の補修

・一般的な調理、配下膳

・買い物・薬の受け取り

・認知機能の低下や精神・知的障害により日常生活に支障があるような症状や行動を伴う者

・退院直後で状態が変化しやすく、自立支援に向けた専門的サービスが特に必要な者

・ゴミ屋敷となっている者や社会と断絶している者などの専門的な支援を必要とする者

・心疾患や呼吸器疾患、がんなどの疾患により治療面において、日常生活に配慮が必要である者

・ストーマケアが必要な者 等

※状態等を踏まえながら、多様なサービスの利用を促進していくことが重要。

※一定期間後のモニタリングに基づき可能な限り住民主体の支援に移行していくことが重要。

身体介護の有無 判断基準について
本市では、身体介護の有無については「訪問介護におけるサービス行為ごとの
区分等について」（いわゆる老計10号）を判断基準としています。

身体介護又は専門職による特別な配慮を要する者の具体例
（※令和３年11月15日改訂 厚労省「総合事業ガイドライン（Ｐ145）」参照）

現行サービス（身体介護）と緩和サービス（生活援助）の違いは、身体介護もしくは疾
患等により配慮が必要であるかどうかの判断になります。見守りについては、常時見守
りが必要と判断された場合となります。配慮が必要な人については、以下の具体例を参
考にして下さい。
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短期集中型介護予防サービス（サービスＣ）について

目的

要支援認定者または総合事業対象者である高齢者に対し、通所型サービスと訪問型サー
ビスを組み合わせた短期集中型のリハビリテーションを提供し、日常生活に支障のある
生活行為を改善し、サービス提供終了後も生活機能を維持し、高齢者自身が主体的に介
護予防に取組み、地域で生活できるように支援することを目的とする。

対象者

次のすべてを満たす人
（１）安城市に住所を有する人（住所地特例者を除く）
（２）６５歳以上の要支援１または要支援２の認定者または市が実施する基本チェック

リストで事業対象者と判定された人及び第２号被保険者で要支援１または要支援２の
認定者

（３）地域包括支援センター等による介護予防ケアマネジメントで、本事業の参加が適
当であると認められた人

（４）本事業の目的及び内容を理解し、自ら参加を希望する人
（５）介護予防通所リハビリテーション、介護予防訪問リハビリテーション、介護予防

通所サービスまたは生活支援通所サービスを受けていない人
（６）本事業への参加について主治医から許可が得られている人

実施回数
及び

提供時間

【期間：３ヵ月から６ヵ月、支援回数：２５回以内】
（基本形）
１ヵ月目から４ヵ月目 通所 週１回（９０分程度） ＋ 訪問 月１回程度
５ヵ月目から６ヵ月目 通所 なし 訪問 月１回程度

スタッフ

通所型：理学療法士または作業療法士
訪問型：理学療法士または作業療法士およびその指導のもとでサービスを提供できる生
活支援通所サービスにおける機能訓練指導員と同じ職種の者（看護師、准看護師、柔道
整復師など）

自己負担 なし

留意事項

・訪問リハビリテーションは利用者の生活課題に沿った生活行為に関するリハビリテー
ションを実施するものとする。

・訪問リハビリテーションの実施日、提供時間については利用者の心身の状態や家族の
状況などに配慮して利用者と相談のうえ決める。

・原則として本サービス利用は１回限りとする。
・原則として本サービス終了後６か月以内は介護予防通所サービス、生活支援通所サー

ビス、訪問リハビリテーションまたは通所リハビリテーションの利用はできない。
・特別な事情により本サービス終了に引き続き介護予防通所サービス、生活支援通所

サービスを利用する場合、及び再度本事業を利用する場合は、サービス担当者会議で
その必要性を十分検討したうえで地域包括支援センター等が作成する介護予防サービ
ス・支援計画書に明記すること。また、市から介護予防サービス・支援計画書等書類
の求めがあった場合は、事業者等は速やかに提出すること。

送迎 参加者から希望があり、かつ必要と認めた場合は、事業者が定めた範囲で送迎をする。
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短期集中型介護予防サービスの到達目標を地域での活動とするため、このサービスに係わるケア

プラン作成は地域包括支援センターのみとし居宅介護支援事業所への委託はできません。

３．総合事業を構成する事業の内容
（１）介護予防・生活支援サービス事業



事業 事業内容

介護予防把握事業
収集した情報等の活用により、閉じこもり等の何らかの支援を要する
者を把握し、介護予防活動へつなげる

介護予防普及啓発事業 介護予防活動の普及・啓発を行う

地域介護予防活動支援
事業

地域における住民主体の介護予防活動の育成・支援を行う

一般介護予防評価事業
介護保険事業計画に定める目標値の達成状況を検証し、一般介護予防
事業の評価を行う

地域リハビリテーショ
ン活動支援事業

介護予防の取組を機能強化するため、通所、訪問、地域ケア会議、住
民主体の通いの場等へのリハビリ専門職等による関与を促進する。
※リハビリ専門職によるアセスメント事業

対象：すべての高齢者

目的：住民運営の通いの場を充実させ、人と人との繋がりを通じて、社会参加や通い
の場が継続的に拡大していくような地域づくりと地域においてリハビリテーション専
門職を活かした自立支援への取組を推進する。
要介護状態になっても、生きがい・役割をもって生活できる地域の実現を目指す。
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３．総合事業を構成する事業の内容
（２）一般介護予防事業



Ⅱ介護予防ケアマネジメントについて

１．介護予防ケアマネジメントの実施について
（１）介護予防ケアマネジメントに関する基本方針
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介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事業）とは

要支援認定者及び基本チェックリストの記入内容が事業対象の基準に該当した者
（以下、「事業対象者」という）に対して、介護予防及び日常生活支援を目的とし
て、その心身の状況、置かれている環境その他の状況に応じて、その選択に基づき、
要支援認定者等の状況にあった適切なサービス※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事業です。
※ 訪問型サービス（第１号訪問事業）、通所型サービス（第1号通所事業）、一

般介護予防事業、市町村の独自施策、市場において民間企業により提供される生活
支援サービス等

介護予防ケアマネジメントに関する基本方針

①尊厳の保持、自立した日常生活の実現
ケアマネジメントは、要介護状態となっても、その利用者が可能な限り、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
して行われるものでなければなりません。「自立した生活」とは、住み慣れた居宅・
地域で自分で選択し決定することが当たり前にできる生活を成り立たせることです。
そのため、単に、介護サービスを不要にすることを自立と呼ぶのではなく、個別の
ニーズを充足させるために、介護予防に資するサービスの提供、在宅生活の限界点を
高めるサービスの提供といった生活の質の向上を目指した支援をする必要があります。
②利用者本位に対する考え方
利用者本位とは、利用者の言うままにプランをつくることではなく、利用者の心身

の状況、その置かれている環境等に応じて、利用者の希望や価値観を尊重しつつ、利
用者の背景を分析し、利用者が正しい判断・選択ができるように情報提供や心理的サ
ポートを行い、利用者が自らのために適切な保健医療サービス及び福祉サービスを総
合的かつ効率的に利用することができるように支援する必要があります。
③公正中立の視点
利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立って、利用者に提供される

サービスが特定の種類又は特定の事業者に不当に偏ることのないよう、公正中立に行
わなければなりません。
④多職種、関係機関との連携
ケアマネジメントの提供にあたっては、市、地域包括支援センター、サービス提供

事業者、住民による自主的な活動を含めた地域における様々な取組を行う者などとの
連携に努める必要があります。利用者の自立支援を実現していくためには、介護支援
専門員の力だけではなく、サービス事業者や医療関係者など高齢者の支援に関わる
様々な職種との連携・協働が必要となります。利用者に対するチームアプローチ（多
職種協働）を実現するために、専門職の意思統一を図り、効果的な支援につなげるこ
とが重要です。



（２）介護予防ケアマネジメントの類型と考え方
介護予防ケアマネジメントのプロセスについては、利用者の状況や、基本

チェックリストの結果、本人の希望するサービス等を踏まえて、従来からの
原則的なケアマネジメントのプロセスに沿った上で、安城市では以下の類型
で行います。

類型
ケアマネジメントＡ

（原則的な介護予防ケアマネジメントのプ
ロセス）

ケアマネジメントＣ
（初回のみの介護予防ケアマネジメントのプロセ
ス）

内容

・指定を受けた介護サービス事業所の

サービスを利用する場合

・短期集中型介護予防サービスを利用す

る場合

・ケアマネジメントの結果、高齢者福祉サービス、

ボランティア、ＮＰＯや福祉委員会等住民主体の

支援、市場における民間サービスその他の生活支

援サービスに利用につなげる場合

対象事業

・介護予防訪問サービス

・介護予防通所サービス

・生活支援訪問サービス

・生活支援通所サービス（機能訓練型）

・生活支援通所サービス（ミニデイ型）

・短期集中型介護予防サービス（※）

・高齢者福祉サービス

・ボランティア、ＮＰＯや福祉委員会等住民主体

の支援

・市場における民間サービス、その他の生活支援

サービス

実施主体
地域包括支援センター

居宅介護支援事業所（委託）

地域包括支援センター

プロセス

アセスメント

→ケアプラン原案作成

→サービス担当者会議

→利用者への説明・同意

→ケアプランの確定・交付

【利用者・サービス提供者へ】

→サービス利用開始

→モニタリング【給付管理】

アセスメント

→ケアプラン原案作成

→利用者と一緒に目標を設定

（またはサービス担当者会議）

→利用者への説明・同意

→ケアプランの確定・交付【利用者へ】

（介護サービス事業者へケアプランの交付）

→サービス利用開始

（ ）内は、必要に応じて実施

手順 ケアマネジメントＡ ケアマネジメントＣ

アセスメント 〇 〇

ケアプラン原案作成 〇 ○

サービス担当者会議 〇
△

（利用者から要請がある場合実施する）

利用者への説明・同意 〇 〇

ケアプラン確定・交付 〇
△

（介護サービス事業所は必要に応じて交付）

サービス利用開始 〇 〇

モニタリング 〇 －

ケアマネジメントの類型における各プロセスの実施（〇：実施 △：必要に応じて実施 ―：不要）

ケアマネジメントによるサービス利用期間中、変化があったときに本人やサービス提供
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。
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（３）介護予防ケアマネジメントの実施手順・ポイント
介護予防ケアマネジメントを開始するに当たっては、利用者が要支援認定者

であること又は、事業対象者として市町村に登録されることが必要です。

相談者の意向の確認、総合事業、要介護認定等の説明。
総合事業の利用希望に対して、要支援認定結果の有無、または基本

チェックリストの記入内容が「事業対象者に該当する基準」に該当するか
どうかを確認する。介護予防ケアマネジメント作成依頼を受け届出書を市
（高齢福祉課）に提出する。

(1) 介護予防ケアマネジメント対象者要件の確認（地域包括支援センターが実施）

地域包括支援センターが利用者宅を訪問して重要事項説明書等を説明し
て同意を得た上で契約し、介護予防ケアマネジメントを開始する。

(２) 介護予防ケアマネジメント利用の手続(以下、利用者宅で実施)

利用者宅を訪問し、利用者及びその家族との面談により実施する。

ア アセスメント（課題分析）

利用者の状況に応じて利用する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いにより、介護予防ケアマネジメントプ
ロセスの類型を決める。

イ ケアプラン原案（ケアマネジメント結果）作成

ウ サービス担当者会議

エ 利用者への説明・同意

利用者に交付すると共に、サービス提供者にも交付する。

オ ケアプラン確定・交付（ケアマネジメント結果交付）

各サービス提供者がサービスを実施。

カ サービス利用開始

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。
利用者及び家族より直接聴取するほか、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は、介護予防支援と同様。

キ モニタリング（給付管理）

実施期間終了後、ケアプランの目標達成状況を評価し、ケアマネジメン
トの類型変更も含めて、今後の方針を決定する。

ク 評価

介

護

予

防

ケ

ア

マ

ネ

ジ

メ

ン

ト

ケアマネジメントＡの流れ（短期集中介護予防サービス以外の場合）
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アセスメント

【ポイント】
〇利用者の自宅に訪問して本人及びその家族との面接による聞き取
り等を通じて行う。
〇利用者本人の生活機能の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。
○生活行為への意欲を把握し、情報収集だけに限らず、現在置かれ
ている状況を具体的に分析する。

○病気のことを、主治医からどのように聞いているか、どのように
気をつけるように言われているかを確認する。

ケアプラン原案作成

【ポイント】
〇目標の設定
・生活の目標については、自分の目標として意識できるような内
容・表現となるように設定する。

・計画に定めた実施期間の間に取り組むことにより、その達成が可
能と思われるものとする。

・利用者自身でも評価できる具体的な目標とする。
〇利用するサービス内容の選択
・単にサービス事業の利用のみに限定しない。
・一般介護予防事業や地域の活動、家族や地域住民による支援、民
間企業の利用も積極的に位置づける。

・各事業所の特徴、地域の特性等を捉え、本人の状態や意向に合っ
たサービスを選択する。

・本人の選択に基づいたサービス内容を意識する。
・目標達成のためのサービス利用やその期限の根拠を押さえる。
○その他
・必ず「○○をする」等本人の取組みを入れる。

・利用者基本情報
・基本チェックリスト
・興味・関心シート（参考１）
・生活行為への意欲を把握するためのアセスメントシート(参考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）

� 事業対象者の支給限度額は、原則、要支援１の限度額と同額です。しかし、利用者の状態
に応じて、退院直後で集中的にサービスを利用することが自立支援につながると考えられ
るようなケースは要支援２の限度額を上限に要支援１の限度額を超えて利用することも可
としますが、その旨を記録に残しておいてください。適切なアセスメントに基づき、計画
の見直しを行い、適切なケアマネジメントをお願いします。

� 要支援者や事業対象者がどの程度の頻度でサービスを利用するかは、利用者の心身の状況
や、その置かれている環境等を勘案して行う介護予防ケアマネジメントを踏まえ、事業所
と利用者の契約により、適切な利用回数利用時間の設定を行って下さい。

� 介護予防ケアマネジメントの結果、生活支援通所サービスを週２回利用するケアプランを
つくった人が、本人の都合で週１回しか利用しなかった場合、給付管理の単位は週２回の
ままで請求する。 25



ケアマネジメントAの流れ（短期集中介護予防サービスの場合）

加齢、疾病、生活環境の変化、精神的要因等、生活機能を低下させる因子が
何であるかアセスメントを行い、利用者の特性を踏まえた目標設定をする。
本人の参加意向を確認する。

ア アセスメント（課題分析）

３ヵ月終了日までに、事業所は

個別支援計画・評価表により評

価する。

リハビリ専門職の意見を参考に作成。

イ 個別サービス計画の作成

サービスの利用目的、提供方法、期間、回数、モニタリングの方法などの合
意形成をする。

キ モニタリング（６ヵ月目）

・事前アセスメントと同様の項目を測定し、

効果を判定する。

・評価表をケアマネジメント担当者に提出す

る。

・結果を利用者に説明し、今後の目標や生き

がいにつなげる。

・個別サービス計画表、評価表の写しを実績

報告として市に提出する。

カ モニタリング（３ヵ月目）

地域包括支援センターはモニタリングを実事
業者作成の評価表を参考に目標が達成された
か評価し、再アセスメント、再プランニング
を検討する。
※継続支援が必要な場合は、最大６ヵ月まで
延長が可能。

事業者作成の評価表を参考に、ケアマ
ネジメントの評価をする。

サービス終了後も引き続き社会参加に
資する取組が維持されように動機付け
をする。

オ サービス利用開始（給付管理票は不要。介護予防ケアマネジメント費のみ請求）

エ ケアプラン確定・交付 （利用者、サービス提供者へ）

ウ サービス担当者会議と利用者への説明・同意

（事業者：リハビリ職）個別サービス計画の作成とプログラムの実施

・地域包括支援センターから提供された基本情報、支援計画表を参考に、
日常生活に支障のある生活行為を明らかにする。
・体力、筋力、関節可動域など、サービス提供に必要な項目の測定、健康
状態、痛みの有無、日常生活習慣、運動習慣等事前アセスメントをする。
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サービス担当者
会議

【ポイント】
〇本人、事業所から目標達成のための意見を促す。
○サービス事業の終了や移行を意識し、期間の設定等共有する。
○利用者の状態の変化、新たな課題の発生、目標達成等状況の変化があっ

た場合の連絡体制づくりをする。
○モニタリングの方法等、今後の関わり方などを事前に伝えておく。

モニタリングと
評価

【ポイント】
○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。
○本人の取組みも含め、サービスが計画的に行われていたか確認する。
○受けているサービス内容についての満足度。
○目標の達成状況。
○新たな課題の発生の有無と、再アセスメント、再プランニングの必要性

の判断。
○最終的な評価をサービス提供事業所にも求め、総合的に判断する。

・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）
・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）

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

※ 事業対象者の有効期間を１２ヵ月として評価を実施する
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ケアマネジメントＣの流れ

○介護予防ケアマネジメントでは、ケアマネジメントのプロセスを評価することとし
ており、アセスメントから、目標の達成に向けての取り組みとして保険外の民間企業
のサービスのみの利用となり、その後のモニタリング等を行わない(ケアマネジメント
Ｃ)場合についても、アセスメント等のプロセスに対し、ケアマネジメント開始月のみ、
総合事業によるケアマネジメント費が支払われます。

給付管理票は不要

28

・利用者基本情報
・基本チェックリスト
・興味・関心シート（参考１）

●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）



実施主体（実施担当者）
利用者本人が居住する住所地の地域包括支援センターにおいて実施します。
なお、従来の介護予防支援と同様に業務の一部を指定居宅介護支援事業所に委託でき

ることとします。
※地域包括支援センターと指定居宅介護支援事業所との委託契約の締結が必要となり

ます。

ケアマネジメントＡを委託する場合に、居宅介護支援事業所に提出を求める書類

提出時 内容

プラン開始前 � ケアプラン（原案作成段階のもの）

プラン開始時

� 基本チェックリスト
� 利用者基本情報（事前にお渡しした情報をもとに追加アセスメン

トをしていただいたもの）
� 介護予防サービス・支援計画書（利用者または家族に説明し、同
意を得た原本）

評価時
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

更新時
� 基本チェックリスト（事業対象者・要支援認定者）
� 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）

毎月の請求時

� 介護予防支援・ケアマネジメント業務委託請求書
� 給付管理票
� 介護給付予防支援介護給付費明細書
� 介護予防・日常生活支援総合事業明細書

（４）介護予防ケアマネジメント委託について

ケアマネジメントＡを委託する場合に、居宅介護支援事業所に提供する書類

提出時 内容

プラン開始前

� 現状保有している利用者情報（基本情報、認定情報など）

� 認定調査結果及び主治医意見書（申請書必要）

� 介護予防支援・ケアマネジメント業務委託請求書

� 給付管理票提出日日程表
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留意事項
1. 介護予防ケアマネジメントは、自立支援に資するものとして行うものです。この支援

の一つとして、総合事業のサービス事業利用者等についても地域ケア会議の検討ケー
スとして選定し、多職種連携による介護予防ケアマネジメント支援も積極的に進めて
ください。

2. 介護予防ケアマネジメントの実施に当たっては、地域包括支援センター等に加え、利
用者本人・家族、サービス事業の実施運営主体、地域で活動する住民主体の支援者も
含めて、関わる者全てが総合事業における介護予防の考えを共有する必要があります。
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ケアマネジメント類型 利用サービス 基本単価と加算
区分支給

限度基準額

ケアマネジメントＡ

・介護予防訪問サービス
・介護予防通所サービス
・生活支援訪問サービス
・生活支援通所サービス
（機能訓練型・ミニデイ型）
・短期集中型介護予防サービス

【基本報酬】
438単位

【初回加算】
300単位

【委託連携加算】
300単位

【事業対象者】
5,032単位

【要支援１】
5,032単位

【要支援２】
10,531単位

ケアマネジメントＣ
※ケアマネジメントの
開始月のみ算定可能

・一般介護予防事業等
・住民主体の支援
・高齢者福祉サービス
・市場における民間サービス等

【基本報酬】
438単位

【初回加算】
300単位

給付管理なし

○初回加算 ３００単位（１月につき）

新規に介護予防サービス・支援計画を作成する利用者に介護予防ケアマネジメ
ントを行った場合については、１月につき所定単位数を算定する。

※新規の考え方

契約の有無にかかわらず、当該利用者について、過去２月以上地域包括支援セ
ンターにおいて介護予防ケアマネジメントを提供しておらず、介護予防ケアマネ
ジメントが算定されていない場合に、当該利用者に対して介護予防サービス計画
を作成した場合には算定が可能である。

○委託連携加算 （３００単位/月）

地域包括支援センターが利用者に提供する介護予防ケアマネジメントを指定居
宅介護支援事業所に委託する際、当該利用者に係る必要な情報を当該指定居宅介
護支援事業所に提供し、当該指定居宅介護支援事業所におけるケアプランの作成
等に協力した場合は、当該委託を開始した日の属する月に限り、利用者１人につ
き１回を限度として所定単位数を加算する。

※短期集中型介護予防サービスについては、居宅への委託ができないことから、
委託連携加算は算定できません。

２．請求について

（１）基本単価（単位）と加算について
ケアマネジメントの各類型による、介護予防ケアマネジメント費の基本単価

（単位）と算定可能な加算及び１月に利用できる上限単位数である区分支給限
度基準額については下表のとおりです。
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（２）介護予防ケアマネジメント費の請求について

① 地域包括支援センターが直接ケアマネジメントしている場合

「地域包括支援センター」から「愛知県国民健康保険団体連合会（以下国
保連という。）」へ行う。

支払は「国保連」から「地域包括支援センター」へ行う。

② 委託した居宅介護支援事業所がケアマネジメントしている場合

「居宅介護支援事業所」から「地域包括支援センター」に請求に必要な情
報が提供される。

「地域包括支援センター」から「愛知県国民健康保険団体連合会（以下国
保連という。）」へ行う。

支払は「国保連」から委託先の「居宅介護支援事業所」へ行う。

A
地域包括支援センターが、介護予防ケアマネジ
メント費を国保連に請求する。

B
国保連が。介護予防ケアマネジメント費と台帳
情報とのチェックを行う。

C
地域包括支援センターは国保連から返戻となっ
た請求に対応する。

D
国保連が介護予防ケアマネジメント費を地域包
括支援センターに支払う。

a
国保連が、介護予防ケアマネジメント費を安城
市に請求する。

b
安城市が、介護予防ケアマネジメント費を国保
連に支払う。

ｱ
居宅介護支援事業所が地域包括支援センターに
情報を提供する。

ｲ
国保連が介護予防ケアマネジメント費を委託先
の居宅介護支援事業所に支払う。

地域包括支
援センター

国保連 安城市

A

C

D

a

bB

居宅介護支
援事業所

ｱ ｲ
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（３）住所地特例者について

住所地特例とは、介護保険３施設（介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療

養型医療施設）、特定施設（有料老人ホーム、養護老人ホーム、軽費老人ホーム、

有料老人ホームに該当するサービス付き高齢者向け住宅）に入所する場合において、

住所を変更しても変更前の市町村が引き続き保険者となる仕組みです。

住所地特例者等の取扱いについて

事業対象者 要支援者

要支援認定
基本チェックリスト

施設所在地（安城市） 保険者（他市）

介護予防ケアマネジメント
依頼（変更）届出書提出先

安城市

被保険者証発行 保険者（他市）

ケアマネジメント 安城市内の地域包括支援センター

サービス提供 安城市内のサービス事業所

事業費の請求 保険者（他市）※国保連経由

安城市内の施設に住所地がある住所地特例者は、原則安城市の被保険者と同様に、
安城市の総合事業を利用できます。

※単価・サービスコードについては、安城市のものを使用してください。

33



（４）自己作成（セルフケアプラン）について

�自己作成（セルフケアプラン）とは

安城市では、自己作成（セルフケアプラン）と呼んでいるものには、以下の２種類の
ものがあります。

ア 利用者やその家族が作成するもの

イ 暫定ケアプランを「自己作成扱い」とするもの

※以下では、②の「自己作成扱いとするもの」について説明します。

�暫定ケアプランの自己作成扱いについて

要介護・要支援認定の申請中に暫定ケアプランを作成し、サービスを導入していたが、
認定結果区分が見込みと異なった場合、暫定ケアプランをケアプランとみなすことがで
きないことがあります。この場合に、ケアプランの未作成による利用者償還払い化を避
けるため、自己作成扱いとすることで、市が給付管理を行います。

※参考：平成18年4月 改定介護報酬 Q&A  Vol.2【問52】

� 暫定ケアプランの自己作成になった場合の提出書類について
ア 暫定ケアプラン（本人同意のあるもの）
イ 利用する月のサービス利用票及び利用表別表（事業所からの実績回数が記載された
もの）

※事前に安城市高齢福祉課介護給付係にご確認のうえご提出ください。

※給付管理が「自己作成」となるケースを避けるための方法について、以下に具体例を
示しましたので、参考にしてください。
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①要支援の人が介護申請し、結果「要介護」になり、居宅介護支援事業所が包括支援セ

ンターと連携できていなかったケース 

例） 

 

 

 

  

 

    

 

 

※４月分の請求(給付管理票)は「自己作成」で市が行う 

※５月分の請求(給付管理票)は、居宅介護支援事業所が行う 

 

 

●要支援の人が介護申請した場合は、必ず居宅介護支援事業所と連携し「要介護」の暫定ケアプ

ランを作成してください。 

要支援２ 

5/10 
認定日 

4/1〜5/10「自己作成」 4/1 以降の 
サービス： 
通所介護 
訪問介護 
福祉用具貸与 

5/11 
居 宅 介 護 支 援
事 業 所 が 居 宅
届提出 

4/1 
介護申請 

要介護１ 

自己作成を避けるための方法 

②新規申請中に要支援となる見込みで暫定サービスを使ったが、結果「要介護」になり、

包括支援センターが居宅介護支援事業所と連携できていなかったケース 

例） 

 

 

 

  

    

 

 

 

※４月分の請求(給付管理票)は「自己作成」で市が行う 

※５月分の請求(給付管理票)は、居宅介護支援事業所が行う 

 

 

 

●新規申請中に暫定でサービスを使う場合、「要支援」か「要介護」どちらの結果が出るか想定

しにくい時は、地域包括支援センターと居宅介護支援事業所が連携（双方がサービス担当者会議

に出席する）を取った上で、可能性の高い介護度の暫定ケアプランを作成してください。想定の

結果と異なる場合、上記の連携が取れていれば、ケアプラン作成に関わっていたとみなします。 

 

認定なし 

4/1〜5/10「自己作成」 4/1 以降の 
サービス： 
通所型独自サービス 
介護予防福祉用具貸
与 

要介護１ 

4/1 
新規申請 

5/10 
認定日 

5/11 
居 宅 介 護 支 援
事 業 所 が 居 宅
届提出 

自己作成を避けるための方法 
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③総合事業対象者が新規申請をして、「要介護」になり、居宅介護支援事業所と連携でき

ていなかったケース 

例） 

 

 

 

  

    

 

 

※４月分の請求(給付管理票)は「自己作成」で市が行う 

※５月分の請求(給付管理票)は、居宅介護支援事業所が行う 

 

 

●総合事業対象者でも要介護になるケースがあります。要介護になる可能性が少しでもあれば

居宅介護支援事業所と連携（双方がサービス担当者会議に出席する）を取った上で、可能性の高

い介護度の暫定ケアプランを作成してください。想定の結果と異なる場合、上記の連携が取れて

いれば、ケアプラン作成に関わっていたとみなします。 

事業対象者 

5/10 
認定日 

4/1〜5/10「自己作成」 4/1 以降の 
サービス： 
通所型独自サービス 
介護予防福祉用具貸与 

5/11 
居 宅 介 護 支 援
事 業 所 が 居 宅
届提出 

4/1 
新規申請 

要介護１ 

自己作成を避けるための方法 

�総合事業におけるケアプランの自己作成について
「介護予防・日常生活支援総合事業のガイドライン」（令和３年１１月１５日改
定版 ７６頁（３）介護予防ケアマネジメントにおける留意事項）によると、
「ケアプランの自己作成に基づくサービス事業の利用は想定していない。予防給
付において自己作成している場合は、現行制度と同様、市町村の承認が必要であ
るが、加えてサービス事業を利用する場合は、必要に応じ、地域包括支援セン
ターによる介護予防ケアマネジメントにつないでいくことが適当である。」とあ
ります。
したがって、居宅介護支援事業所において、暫定プランで「通所介護」や「訪問
介護」を利用していた場合、「要支援」の結果が出ると、その期間の当該サービ
スについては「自己作成」での費用請求ができません。このようなことが起きな
いように、居宅介護支援事業所と連携してサービスの提供を行っていっていただ
きますよう、ご協力をお願いいたします。

※給付管理が「自己作成」となるケースを避けるための方法について、以下に具
体例を示しましたので、参考にしてください。
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要介護１の人が、要介護２～３を見越して変更申請したが、結果「要支援」になり、地

域包括支援センターと連携できていなかったケース 

例） 

 

 

 

  

    

 

 

 

 

※４月分の請求(給付管理票)は「自己作成」で市が行う 

※５月分の請求(給付管理票)は、居宅介護支援事業所が行う 

※特に通所介護、訪問介護を利用している場合は結果が「要支援」になると、それらのサービス

が「総合事業」となるので、「自己作成」での請求ができず、注意が必要です。基本的には全額

利用者負担となります。 

 

 

●要支援になる可能性が少しでもあれば、地域包括支援センターと連携（双方がサービス担当者

会議に出席する）を取った上で、可能性の高い介護度の暫定ケアプランを作成してください。想

定の結果と異なる場合、上記の連携が取れていれば、ケアプラン作成に関わっていたとみなしま

す。 

 

要介護１ 

5/10 
認定日 

4/1〜5/10「自己作成」 4/1 以降の 
サービス： 
通所介護 
訪問介護 
福祉用具貸与 

5/11 
介護申請 
居宅支援事業所
が居宅届提出 
 

4/1 
変更申請 

要支援２ 

要支援の場合は「総合事業」になる（総合事業に対応していない事業所も有） 

自己作成を避けるための方法 
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＜介護予防ケアマネジメント実施における関連様式の記載例＞

• 受付シート・基本チェックリスト

• 利用者基本情報

• 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）

• サービス評価表

（参考１）興味・関心チェックシート

（参考２）生活行為への意欲を把握するためのアセスメントシート（聴き取り用）

Ⅲ 介護予防ケアマネジメントの関連様式集
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※　第２号被保険者（４０歳～６４歳）は、要介護等認定申請へ

使いたいサービスがありますか

受付シート受付者

※基本チェックリストを行った場合は、市へ原本を提出

続　　柄

１人でお風呂に入れますか

歩けますか

質問事項 ※どちらかに○を付けてください。

連絡先

　４　使いたいサービスがある　　　　　 ５　その他(                                                         )

　１　医療機関のすすめ　　　　　　　２　家族・友人のすすめ　　　　　３　生活が不安になって

着替えができますか

相談理由

氏名

住所

受付シート

電　　話

要介護認定
の　有　無

居　住　地

 同居（　配偶者 ・ 子 ・ その他　　　　　　 　 　 　）

生年月日

フリガナ

対象者氏名

家族構成

住　　　所

 別居（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　 ）　

2

　　年　      　月　　　 　日

　　年　        月　 　　　日
　

　　　　　　　　（　　　　　）　歳

無　・　要支援（　　）・要介護（　　　）

日常生活に支障のある物忘れがありますか

部屋を片付けることができますか

　訪問ｻｰﾋﾞｽ（介護予防・生活支援）

　できる　・　一部介助が必要

　できる　・　一部介助が必要

　できる　・　一部介助が必要

　できる　・　一部介助が必要

受付日

相
談
者

回答すべてがＡの場合：聞き取り内容より総合的に判断
　・総合事業について説明し、基本チェックリストへ
　・一般介護予防事業へつなぐ
　・地域包括支援センターへ情報提供

回答に１つでもＢがある場合：要介護等認定申請へ

市
処
理
欄

Ａ

　未定

　住民主体訪問/通所サービス

　短期集中型介護予防ｻｰﾋﾞｽ

　人にやさしい住宅リフォーム

相談内容

受診状況 定期受診なし　・　外来通院中　・　入院中(退院予定：　　　年　　　月　　　日　・ 未定　・　不明)

食事を用意することが出来ますか

1

１人で食事ができますか

薬の管理ができますか。

ＮＯ

生
 

活
 

状
 

況

　できない

ｼｽﾃﾑ入力者受付機関 受付者

　訪問看護

　通所リハビリ

　ある

　できない

　できない

　通所ｻｰﾋﾞｽ（介護予防・生活支援）

　地域包括支援センター（　　　　　　　　　　　　）

　できない

　できない

　できる　・　一部介助が必要

　できる　・　一部介助が必要

　できる　・　つかまれば可

Ｂ

　その他（　　　　　　 　　）

　住宅改修

　短期入所生活/療養介護

　福祉用具

　ない　　

　できない

　できない

基本チェックリスト

□実施

□実施せず

□一般介護予防を紹介

□地域包括に情報提供

□ 要介護等認定申請



※　第２号被保険者（４０歳～６４歳）は、要介護等認定申請へ

　できない

　できない

　できない

　できない

　できない

　できない

　できない

　ある

使いたいサービスがありますか

受付シート受付者

※基本チェックリストを行った場合は、市へ原本を提出

　　　　〇 年　9月　10日

　その他（　　　　　　 　　）

　住宅改修

　短期入所生活/療養介護

　福祉用具

　訪問看護

　できる　・　一部介助が必要

　できる　・　一部介助が必要

　できる　・　一部介助が必要

　できる　・　つかまれば可

　未定

　住民主体訪問/通所サービス

　短期集中型介護予防ｻｰﾋﾞｽ

　通所ｻｰﾋﾞｽ（介護予防・生活支援）

　訪問ｻｰﾋﾞｽ（介護予防・生活支援）

　人にやさしい住宅リフォーム

　      ない　　

　できる　・　一部介助が必要

　できる　・　一部介助が必要

　できる　・　一部介助が必要

　通所リハビリ

受付シート 受付日

フリガナ あんじょう　たろう
生年月日

　Ｓ〇　年　３月　１日
　

　　　　　　　　（　〇　）　歳
対象者氏名 安城　太郎

住　　　所 安城市桜町１－１

居　住　地 同上 電　　話 １１－１１１１

家族構成
 同居（　配偶者 ・ 子 ・ その他　　　　　　 　 　 　） 要介護認定

の　有　無
無　・　要支援（　　）・要介護（　　　）

 別居（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　 ）　

住所 同上 連絡先 １１－１１１１

相談理由
　１　医療機関のすすめ　　　　　　　２　家族・友人のすすめ　　　　　３　生活が不安になって

　４　使いたいサービスがある　　　　　 ５　その他(                                                         )

相
談
者

氏名 安城　花子 続　　柄 妻

相談内容 　　意欲がなくなって、外出しなくなった。

受診状況 定期受診なし　・　外来通院中　・　入院中(退院予定：　　　年　　　月　　　日　・ 未定　・　不明)

ＮＯ 質問事項 ※どちらかに○を付けてください。

1 歩けますか

生
 

活
 

状
 

況

着替えができますか

１人でお風呂に入れますか

１人で食事ができますか

薬の管理ができますか。

食事を用意することが出来ますか

部屋を片付けることができますか

<受付シート＞
目的：本人の状態とニーズを聴き取り、一般介護予防、事業対象者、要介護認定等申請を振り分け、適切なサービスの
申請へ案内するためのものです。
提出時：事業対象者として新規登録する場合、更新する場合
提出先：高齢福祉課地域支援係
※事業対象者として登録・更新されない場合は提出不要です。

Ｂ

市
処
理
欄

ｼｽﾃﾑ入力者

愛知　地域包括支援センター（　あんじょう　　）

回答すべてがＡの場合：聞き取り内容より総合的に判断
　・総合事業について説明し、基本チェックリストへ
　・一般介護予防事業へつなぐ

回答に１つでもＢがある場合：要介護等認定申請へ

受付機関 受付者

Ａ

日常生活に支障のある物忘れがありますか

2

基本チェックリスト

□実施

□実施せず

□一般介護予防を紹介

□地域包括に情報提供

□ 要介護等認定申

相談内容、本人の意向等により、

判断した結果の該当箇所に☑

を記入。

受付シートを実施した職員が記入します。 高齢福祉課が記入します。

受付日、対象者名、家

族構成等を記入。

相談理由：相談に至っ

た理由を確認し、該当

項目に〇を記入。

相談理由：既にサービ

スを利用中の場合は

その他にサービス名を

記入。

相談内容：現在の状況

を聴き取り記入。

受診状況：本人の健康

状態を確認するために

必要な情報となるため

記入例



※　チェックリスト受付者　処理欄

【※】⑤は№16に該当

該当
窓口受付 ﾁｪｯｸﾘｽﾄ入力 届出入力

非該当

判定結果 前回有効期間 市処理欄

25 （ここ２週間） わけもなく疲れたような感じがする 1. はい 0. いいえ

受付機関

同
意
欄

　介護予防ケアマネジメントの実施にあたり、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、アセ
スメントシート等を、市、地域包括支援センター、居宅介護支支援事業所等その他介護予防・日常生活支援総合事
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。
　
　　　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　　　　　　　　　　　　　　　　氏名

地域包括支援センター（　　　　　　　　　         　　　　　　） 受付者

⑦

(     )/523 （ここ２週間） 以前は楽にできていたことが今ではおっくうに感じられる 1. はい 0. いいえ

1. はい 0. いいえ

21 （ここ２週間） 毎日の生活に充実感がない 1. はい 0. いいえ

22 （ここ２週間） これまで楽しんでやれたことが楽しめなくなった 1. はい 0. いいえ

24 （ここ２週間） 自分が役に立つ人間だと思えない

20 今日が何月何日かわからない時がありますか 1. はい 0. いいえ

⑤
(     )/217 昨年と比べて外出の回数が減っていますか 1. はい 0. いいえ

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 1. はい 0. いいえ
⑥

(     )/3

16 週に１回以上は外出していますか 0. はい 1. いいえ

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 0. はい 1. いいえ

9

1. いいえ

④

(     )/3
14 お茶や汁物等でむせることがありますか 1. はい 0. いいえ

15

11 ６ヶ月間で２～３㎏以上の体重の減少はありましたか 1. はい 0. いいえ ③

(     )/212
  身長             ㎝           体重               ㎏          ( BMI ＝                        ）   （注）

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

口の渇きが気になりますか 1. はい 0. いいえ

13 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか 1. はい 0. いいえ

対象者氏名

　□とても健康　□まあ健康　□あまり健康ではない　□健康ではないあなたは、健康だと思いますか？主観的健康感

記入者 　　□　本人　　□　本人以外　　（　続柄　　：　　　　　　　　　）　（　氏名　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

1 バスや電車で１人で外出していますか 0. はい 1. いいえ

①

（     ）

 ／

20

2 日用品の買い物をしていますか 0. はい

この１年間に転んだことはありますか 1. はい 0. いいえ

10 転倒に対する不安は大きいですか 1. はい 0. いいえ

②

(     )/5

5 家族や友人の相談にのっていますか 0. はい 1. いいえ

6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか 0. はい

前回認定状況

3 預貯金の出し入れをしていますか 0. はい 1. いいえ

4 友人の家を訪ねていますか 0. はい 1. いいえ

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 0. はい 1. いいえ

8 １５分位続けて歩いていますか 0. はい 1. いいえ

　 ・事業対象者
　 ・要介護等認定者
 　・認定なし

該当項目【※】

 ⑤ ・ ⑥ ・ ⑦

① ・ ② ・ ③ ・ ④

(ｻｰﾋﾞｽ利用    有　・　無）

基本チェックリスト（　新規　・更新　）
チェックリスト

実施日 　　　　　  年　　　　　　 月　　　　　　日

被保険者番号

NO 質問項目 回答 ※判定

1. いいえ



※　チェックリスト受付者　処理欄

(ｻｰﾋﾞｽ利用
【※】⑤は№16に該当

該当
窓口受付 ﾁｪｯｸﾘｽﾄ入力 届出入力

非該当
有　・　無   )

① ・ ② ・ ③ ・ ④

 ⑤ ・ ⑥ ・ ⑦

　・事業対象者
　・要介護等認定者
　・認定なし

受付機関 　地域包括支援センター（　　あんじょう　　　　） 受付者 愛知　花子

判定結果 前回有効期間 市処理欄該当項目【※】 前回認定状況

同
意
欄

　介護予防ケアマネジメントの実施にあたり、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、アセス
メントシート等を、市、地域包括支援センター、居宅介護支支援事業所等その他介護予防・日常生活支援総合事業の
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。
　

　　　　　〇　年　　　9　月　　　　10　日　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　 安城　太郎

23 （ここ２週間） 以前は楽にできていたことが今ではおっくうに感じられる 1. はい 0. いいえ

24 （ここ２週間） 自分が役に立つ人間だと思えない 1. はい 0. いいえ

21 （ここ２週間） 毎日の生活に充実感がない 1. はい 0. いいえ

⑦

( 3 )/5

22 （ここ２週間） これまで楽しんでやれたことが楽しめなくなった 1. はい 0. いいえ

25 （ここ２週間） わけもなく疲れたような感じがする 1. はい 0. いいえ

20 今日が何月何日かわからない時がありますか 1. はい 0. いいえ

⑤

( 2 )/217 昨年と比べて外出の回数が減っていますか 1. はい 0. いいえ

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 1. はい 0. いいえ
⑥

( 0 )/3

16 週に１回以上は外出していますか 0. はい 1. いいえ

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 0. はい 1. いいえ

④

( 0 )/3
14 お茶や汁物等でむせることがありますか 1. はい 0. いいえ

15

11 ６ヶ月間で２～３㎏以上の体重の減少はありましたか 1. はい 0. いいえ ③

( 0 )/212
  身長             ㎝           体重               ㎏          ( BMI ＝                        ）   （注）

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

口の渇きが気になりますか 1. はい 0. いいえ

13 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか 1. はい 0. いいえ

②

( 0 )/5

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 0. はい 1. いいえ

8 １５分位続けて歩いていますか 0. はい 1. いいえ

9

0. はい 1. いいえ

この１年間に転んだことはありますか 1. はい 0. いいえ

10 転倒に対する不安は大きいですか 1. はい 0. いいえ

1 バスや電車で１人で外出していますか 0. はい 1. いいえ

①

（ 6 ）

 ／

20

2 日用品の買い物をしていますか 0. はい 1. いいえ

5 家族や友人の相談にのっていますか 0. はい 1. いいえ

6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか 0. はい 1. いいえ

3 預貯金の出し入れをしていますか 0. はい 1. いいえ

4 友人の家を訪ねていますか

NO 質問項目 回答 ※判定

記入者 　　□　本人　　□　本人以外　　（　続柄　　：　　　　　　　　　）　（　氏名　　：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

主観的健康感 あなたは、健康だと思いますか？ 　□とても健康　□まあ健康　□あまり健康ではない　□健康ではない

7 7 7 7 対象者氏名 安城　太郎

基本チェックリスト（　新規　・更新　）
チェックリスト

実施日 　　　　〇年　9月　10日

被保険者番号 0 0 0 0 7 7

地域包括支援センターのチェックリスト

チェックリストを最終的に確認した人が記入してください。高齢福祉課で実施したチェックリス

トを包括が確認し、市へ再度提出した場合は、包括職員が記入します。

高齢福祉課が記入し

記入例



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 ( 訪問 ） 

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 〇月 △日生 （〇〇）歳 

住  所 安城市□町 X－〇－Y 
Tel 

Fax 

  0566（〇〇）△○☆□ 

 （   ） 

日常生活 

自立度 

障害高齢者の日常生活自立度 自 立 ・ Ｊ １ ・ Ｊ ２ ・ Ａ １ ・ Ａ ２ ・ Ｂ １ ・ Ｂ ２ ・ Ｃ １ ・ 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～ 〇年６月３０日 （前回の介護度 要支援２ ） 

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：〇年〇月〇日 

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 (有) 階、住宅改修の有無 (無) 

経済状況 国民年金・厚生年金・障害年金・生活保護(夫の遺族年金あり) 

来 所 者 

(相談者) 

  

家

族

構

成 

家族構成 

 

 

 

 

 

 

 

 

(家族関係の状況) 

50 歳の時に夫が病死し、1 人暮らし。 

長男は市内に自宅を持ち、職場は本人宅の近く

で、仕事に行く前にゴミを出してくれる。長男の妻

も仕事があり、週に１回は買い物をしてくれてい

る。 

長女は徒歩 10 分ほどの所に住んでいるが、孫の

子守と姑の介護をしている。 

住  所 

連 絡 先 

 

   
続

柄 

 

 

緊急連絡先 

氏名 続柄 住所・連絡先 

□△ △夫 長男  

□△ ☆子 
長男

の妻 
 

△□ ○子 長女  

△□ ▽男 
長女

の夫 
 

◎回=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） 

年齢順→ 
世
代
順
→ 

◎ ■ 

□ 〇 〇 

〇 

□ 

□ 〇 〇 
□ 



《介護予防に関する事項》 

今までの 

生活 

農家の長女として生まれ、中学を卒業後、兄妹は県外に就職、本人 1 人で両親の農業を手伝っていた。25 歳

の時中学の同級生と結婚し現在の家で暮らす。結婚後は 1 男 1 女を育てながら、夫の両親と農業をし、冬に

は近所の食堂で仲居をしていた。夫の両親が亡くなり、50 歳の時には夫が病死、独り暮らしとなった。農業も

止め、近くの食堂で頼まれたときに働き 65 歳で辞める。1 年ほど前から、腰痛の悪化があり友人に勧められ

介護認定を受け訪問介護を利用し生活している。 

 

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 

午前中は新聞を隅から隅まで全部読む。

読み終わると時間はかかるが一日一回は

散歩に出る。夕食が終わると日記を書く。 

同級生との温泉旅行や長電話が楽しみ 

時間 本人 介護者・

家族 

6:00 

8:00 

9:00 

12:00 

14:00 

18:00 

20:00 

起床・ラジオ体操 

朝食 

新聞を読む・散歩 

昼食 

入浴（毎日） 

夕食 

就寝 

 

 

 

 

友人・地域との関係 

同級生との関わり。 

近隣・地域の人たちとの付き合い。 

老人会に入っていて定期的な集まりに参加 

《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 

平成３０年 7

月 

高血圧症 □内科医院 ☆ Tel 治療中 1/月受診 内服有り 

平成１９年 3

月  

骨粗しょう症 同上  Tel 経観観察

中 

内服有 

《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 

 

宅配弁当 

 

 

 
 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ものに提示することに同意します。 

  年  月  日  氏名                   



介護予防サービス・支援計画表

Ｒ３年度総合事業マニュアル説明会資料

※暫定プランの場合は申請中を選択

様 認定年月日　　　年　　月　　日 ～

年 月 日 年 月 日） 担当地域包括支援センター：

※2回目以降作成の場合、初回作成日を記載

□ 有 □ 無

※原案を本人、家族に説明した上、本人の同意が得られた同意日

各領域に共通した
課題をの中から利
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、課題
共通の背景等を
見つけ出す。
優先度の高い順
に課題を挙げる。
課題とした根拠も
記載する。意向や
目標、具体策は記
入しない。
一緒に生活を振り
返り考えていく。
本人が今後どの
ような生活をおく
れるようになる
か、全体像を理解
した上で生活課題
を記載。

総合的課題に対して目標
と具体策を記載。本人、
家族へ専門家として示す
提案。
目標は、評価可能で具体
的なもの。
具体策は、セルフケアや
家族の支援、インフォーマ
ルサービスなどの活用も
記載。実際に取り組める
ような具体的な内容。右
の項目で同意がある場合
は、ここでの目標と具体
策が目標と支援内容にも
つながる。
具体的には、○○が必
要。○○を行うと記載。

＜例＞
目標：
ひとりで○○まで歩いて
行けるるようになる。

具体策：
①～を利用して、・・・を行
う。
②○○が…を行う。
…

介護保険
サービス

または地域支援事業

サービス
種別

目標 目標についての
支援のポイント

   　　　　年　　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

初回：担当事業所で初めて介護予防ケアマネジメント又は予防給付を受ける場合。
継続：現在受けており、今後も予防給付又は介護予防ケアマネジメントをそのまま受ける予定の場合は継続。
紹介：予防給付（総合事業以外のサービスも利用）⇔介護予防ケアマネジメント（総合事業の利用のみ）

事業名
を記
載。
家族、
地域
等、公
的サー
ビスに
ついて
も誰が
機関名
を記
載。

計画し
た支援
をどの
期間に
わたり
実施す
るか記
載。
認定の
有効期
間も考
慮す
る。

本人が傷つく言葉は記載せず、前向きになれるような言葉で記載してみましょう。

具体策に対し
て、本人や家
族の意向を記
載。合意が得
られなかった
場合、その理
由や根拠等、
本人や家族の
考えを記載。
それが右の目
標へもつなが
る。
どうしてそう思
うか、一歩踏
み込んで聞く
など、周囲の
押し付けにな
らないように
する。

計画作成者が
提案した「課
題に対する目
標」と「本
人、家族の意
欲・意向」を
すりあわせ、
合意した目標
を記載。
客観的に達成
状況が判断で
きるような数
値目標がある
と評価しやす
い。

家族を含む支
援者側が目標
に向けた支援
実施における
安全管理上の
ポイントや目
標に対する支
援の留意点や
方向性を記
載。計画作成
者から関係機
関へのアドバ
イス。担当者
の役割分担、
連携方法等を
記載。
健康状態につ
いての主治医
の指示などを
記載。

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
や友人等の協
力などを記
載。
誰が何をする
か分け、具体
的に記載。
アセスメント
で記載した、
本人のやって
いるプラス面
は継続できる
ように記載。

 1年
生きがいや楽しみをもとにした、達成したい目標。1日の目標とつながりがなくともよい。その人らしい自己実現を
引き出すようにする。

委託の場合：計画作成事業者・事業所名及び所在地

 1日

＜参考項目＞
基本チェックリスト1、６～１０、１６、１７

自ら行きたい場所への移動手段、歩行
状態等の状況。

被保険者番号

＜参考項目＞
基本チェックリスト4、5、16、17

仕事や地域活動への参加状況、内容
等。家族内、地域での役割等。趣味や
楽しみ、関心があることも記入。

運動・移動について

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

目標とする生活

計画作成者氏名

総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント
【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

31

０００００

総合的課題

＜参考項目＞
基本チェックリスト１１～１５

清潔、食事、排せつ、服薬、定期受診等が
行えているかどうか。健康管理の観点か
ら。

／ ／

０００００

令和

アセスメント領域
の内容について、
本人、家族の認
識。「○○できるよ
うになりたい。」、
「手伝ってもらいた
い。」と記載し、理
由についても確認
する。
本人、家族の意向
が異なる場合は
分けて記載。

25

　上記計画について、同意いたします。

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

／ 2

閉じこもり予防 うつ予防

安城市地域包括支援センター○○

領域における課題
（背景・原因）

課題に対する
目標と具体策

の提案

左側の
サービス
に適した
サービス
種別を記
載する。加
算も記載。
※事業所
の体制に
係る加算
は記載不
要。
給食サー
ビス、サロ
ン、地域
交流等、イ
ンフォーマ
ルサービ
スも記載。

社会参加、対人関係・
コミュニケーションについて

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

（初回作成日 令和

日常生活（家庭生活）について

／

利用者名

／

具体策についての
意向

本人・家族

＜参考項目＞
基本チェックリスト２、３

食事、買物、調理、洗濯、ごみ捨
て、住居経済の管理、水やり等に
ついての状況。

3

必要な事業プログラムの下欄に○印をつけて下さい。

物忘れ予防運動不足

5

事業所 期間

具体的でなおかつ、達成感が得られる内容　目標とする生活のイメージ化　1日・1年どちらかの目標
設定だけでも可能。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。

アセスメント領域と
現在の状況

・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、共通認識や留意点を記載する

3／

健康管理について

　参照資料：地域包括支援センター運営マニュアル　一般財団法人　長寿社会開発センター
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おいて（平成27年6月5日老振0605代1号）

主治医意見書、基本情報、生活機能評価等からの注意事項記載。主治医以外からの留意事項あれば記載。副作
用を注意すべき薬や急変の可能性のある症状、禁忌事項など記載。
主治医意見書の「傷病に関する意見」や「生活機能とサービスに関する意見」の欄参照。

地域包括支援
センター意見

0

栄養改善 口腔内ケア
【意見】・居宅介護支援事業所に委託している場合に記入する
・意見欄→利用者に対し「地域包括支援センター職員も応援しているので介護予防に積極的に取
り組んで下さい」という文言を記載する　特になければ無理に記入する必要はない
※地域包括支援センターに原案を提示し、確認を受けた後に、利用者の同意を得る。

※原案作成日を記載。計画に関する同意日と同日でなくともよい。

　認定の有効期間

0

各領域において、生
活上の課題となって
いることその背景・原
因を記載。基本情報、
主事意見書、基本
チェックリスト等から整
理・分析。専門用語は
なるべく使わない。
予後予測を踏まえ、
生活や本人の言葉に
即した表現にする。今
の機能を維持する視
点も大切。その領域
に課題があると考え
た場合は「有」に■を
付す。
＜例＞
・～により、健康が保
たれている。
・～の原因により、…
であり、○○の可能性
がある。

アセスメントからここま
では各領域ごとに記
載

本人・家族の
意欲・意向

1

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、本来の支援が実
施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。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。
※アセスメントで生活支援サービスが適当であるにも関わらず、介護予防サービスとなった場
合は理由を記載する。

支援計画

予防給付、総
合事業の具体
的なサービス
内容を記載。
※サービス種
別の記載では
ない。

どこの掃除を
どのように行
うか。代行す
るのか、一緒
に行うのか。
どのようなリ
ハビリを行う
のか記載。

0

アセスメント領域と現在の状況：各領域で自分でできていること等のプラス面を先に記入、できていないこと、支援が必要
なこと・どのように支援されているか等も記入。基本チェックリスト、主治医意見書、生活機能評価等を加味する。



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                                             計画作成者氏名                    

目標 評価期間 目標体制状況 
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) 
今後の方針 

       

 

総合的な方針 地域包括支援センター意見 

 □ プラン継続 

□ プラン変更 

□ 終了 

□ 介護給付 

□ 予防給付 

□ 介護予防・生活支援サービス事業 

□ 一般介護予防事業 

□ 終了 

・評価を行う
目標（介護予
防サービス・
支 援 計 画 表
の 目 標 と 一
致させる 

・介護予
防 サ ー
ビス・支
援 計 画
表 の 期
間 と 一
致 さ せ
る 

・評価期間内に目
標がどの程度達
成できているか
具体的に記載す
る 

・目標を達
成した場
合には〇
印 

・未達成の
場合は×
印をつけ
る 

・なぜ、目標が達成さ
れなかったのか、目
標の設定の妥当性を
含め利用者・家族の
認識を確認し、原因
を記載する 

・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、介護予防ケア
プラン作成者として
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 

・基本的には「プラン変更」になる 
・今後の方針として、介護予防ケア

プランの作成者が該当するもの
にレ点を付ける 

・介護予防ケアプラン作成者が、一
部委託を受けている指定居宅介
護支援事業所の介護支援専門員
の場合、指定介護予防支援事業所
の意見を踏まえて判断する 

・今後の方針として、介護予
防ケアプラン作成者が該当
するものにレ点を付ける。 

・介護予防ケアプラン作成者
が一部委託を受けている指
定居宅介護支援事業所の介
護支援専門員の場合、指定
介護予防支援事業所の意見
を踏まえて判断する。 

・指定居宅介護支援事業所に一部委託した場合に、介護予防
ケアプラン作成者に対して、指定居宅介護予防支援事業所
担当者がコメントがあれば記載する 

・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 



興味・関心チェックシート 

氏名： □△ ○○  年齢： 83 歳 性別（女）記入日：   年〇月〇日 

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○を付けてください。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） 

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 ○   

        

参考１ 



生活行為への意欲を把握するためのアセスメントシート（聴き取り用） 

   □△ ○○    様                         記入日  〇年〇月〇日          

領域 生活行為 
生活行為の現

状等 

現状から考えられる原因・背景 
及び可能性・危険性 

本人・家族の今後の

意向 

Ａ 

運
動
・移
動 

自宅や屋外をスムー
ズに歩行すること（杖
の有無、車イス）につ
いて 

■している 
□していない 

家の中は家具や柱につかまり歩くが

立ち上がる時は何かにつかまる。つか

まる物がなければ、そこまで這って移

動。屋外はシルバーカーを使い５分歩

くと休む。最近は栄養面や腰の変形、

体力・筋力の低下で、立位保持や毎

日の散歩も範囲が狭くなり、疲れると

止めてしまうこともあり、臥床している

時間が増え、さらに筋力や体力が低

下し転倒の危険性も出ている。 

転んだらおしまいなので

転ばないようにしてい

る。遠出はできなくても

身の回りのことは自分で

やりたい。（本人） 

 

転んで骨折でもしたら大

変。寝たきりになったら

面倒 見 きれ な い 。（ 長

男） 

□以 前は してい
た 
□以前はしていな
い 

交通機関を使って移
動することの状況に
ついて 

□している 
■していない 
□以 前は してい
た 
■以前はしていな
い 

Ｂ 

日
常
生
活
（家
庭
生
活
） 

日常に必要な品物を
自分で選んで買うこと
について 

□している 
■していない 

自宅からスーパーやゴミ置き場が遠

く、長男が朝、出勤の際に立ち寄りゴミ

を出している。買い物も長男の妻が週

１回必要な物を買って届ける。昔から

農協との付き合いがあり、預貯金の出

し入れは農協職員が自宅に来てくれ

る。調理はできるが長時間台所に立つ

ことができず簡単な物、温めるだけの

物が多くなっている。長女の夫が宅配

弁当を週５日、昼のみ頼んでくれ、自

分では炊飯だけしている。食事内容か

ら栄養不良も考えられそのことが体力

を低下させている可能性がある。 

庭の植木の手入れは長女の夫が時々

来て手入れしてくれる。 

一年前から骨粗鬆症による腰痛や体

力・筋力の低下から掃除ができなくな

り、ヘルパーさんに手伝ってもらってい

る。 

子供たちは別々に暮ら

しているけど手伝ってく

れるのでありがたい。出

来ない所だけ手伝って

もらえばあとは自分です

る。周りから見れば大変

そうに見えるかもしれな

いが一人暮らしも長くこ

のままの方が自由。（本

人） 

 

母はわがままで気が強

く自立心旺盛ですので、

元々人を頼ろうなんて思

わないので、家族として

必要なことがあれば手

伝いますが余計な手伝

いはしません。（長男） 

■以 前は してい
た 
□以前はしていな
い 

献立を考え、調理す
ることについて 

■している 
□していない 

□以 前は してい
た 
□以前はしていな
い 

家事（家の掃除、洗
濯、ゴミ捨て、植物へ
の水やり等）について 

□している 
■していない 

■以 前は してい
た 
□以前はしていな
い 

預貯金の出し入れを
行うことについて 

■している 
□していない 

□以 前は してい
た 
□以前はしていな
い 

Ｃ 

社
会
参
加
、
対
人
関
係
等 

家族や友人のことを心

配したり、相談にのるな

ど関係を作り、保つこと

について 

■している 
□していない 

地元の生まれで、農業を通じて農協と

のつながりが続いている。同級生との

交流もあり、参加できる人数は少なく

なったが毎年○○温泉で同級会をして

いる。同級生も年々足腰が悪くなり電

話で長話を楽しんでいる。電話代が月

に２万円かかっている。地区の老人会

に入っていたが足腰が弱まり集まりに

参加できなくなり２－３年前に止めた。 

毎日○○新聞を隅から隅まで読むの

が楽しみで習慣になっている。知って

いる地域の新聞なのでわかりやすく興

味もある。テレビのドラマは作り物なの

で面白くないから観ない。どちらかとい

えばワイドショーを好んで観ている。外

出の機会は減っても旧友との交流は

保っており、体力や外出しても転ぶ危

険性が減れば級友や地域の人と顔を

見ての付き合いができる可能性があ

る。 

足腰は弱ったので同級

生との行き来はないが

年に一度の同級会は楽

しみで、何があっても参

加したい。口が達者なの

で電話でおしゃべりを続

けたい。話せなくなれば

終わり。（本人） 

 

身体は思うように動かな

くなっているけど口だけ

は達者。この口が使え

ずおしゃべりでなくなっ

たらおかしいと思わなけ

ればと思っている 

（長男） 

□以 前は してい
た 
□以前はしていな
い 

友人を招いたり、友
人の家を訪問するこ
とについて 

□している 
■していない 
■以 前は してい
た 
□以前はしていな
い 

家族・友人などと会話
や手紙などにより交
流することについて 

■している 
□していない 
□以 前は してい
た 
□以前はしていな
い 

仕事や地域での役割
を持ち、行うことにつ
いて 

□している 
■していない 
■以 前は してい
た 
□以前はしていな
い 

趣味や楽しみがあ 
り、続けることについ
て 
 
 
 

■している 
□していない 

□以 前は してい
た 
□以前はしていな
い 

参考２ 



Ｄ 

健
康
管
理 

定期的に入浴、また
はシャワーで身体を
洗うことについて 

■している 
□していない 

風呂は毎日午後２時過ぎに入ってい

る。足腰が弱ってきているが、浴槽は

浅くつかまるところもあるので出入りに

は困っていない。歯は部分入れ歯と自

分の歯があり朝と寝る前に磨いてい

る。髪の毛は自分で洗っているが、２

－３ヶ月に一度くらいは美容院が迎え

に来てくれるのでカットに行く。 

立ち仕事ができなくなったので、料理

は簡単な物で、食べられればいいと思

っている。弁当業者におかずを週５

日、昼だけ頼んでいる。体重は減って

いないが、食が細くなりおかずも残り、

夕食に残りを食べることがある。体重

減少はないものの体力の低下や持久

力の低下が栄養面に問題がないか検

証が必要。 

散歩以外では朝起きた時座ってラジオ

体操をするが最近は散歩を休むことも

ある。日課として体操をしているが、足

を使う運動が不足し筋力の低下を助

長させる恐れがある。 

薬は自分で管理し飲み忘れはない。

受診も、長男の妻が送迎し毎月定期

的にしている。 

風呂は毎日入らないと

気持ちが悪いので、この

まま、自宅で毎日入りた

い。食べ物にこだわりは

ないので何でもよい。年

だから食は細くなってい

る。台所に立っているの

が大変なので一日一食

でも届けてもらえると助

かる。（本人） 

 

年を考えると、動く量や

体力が減るのは仕方な

いと思っていたが、受診

すると先生は栄養のこと

を聞かれるようです。そ

れで妹の夫が宅配弁当

を手配してくれました。 

とにかく元気で好きなよ

うに暮らして欲しい。（長

男） 

□以 前は してい
た 
□以前はしていな
い 

肌や顔、歯、爪など
の手入れについて 

■している 
□していない 

□以 前は してい
た 
□以前はしていな
い 

健康のために食事に
気を付けることについ
て 

□している 
■していない 

□以 前は してい
た 
■以前はしていな
い 

健康のために運動や
休養に気を付けるこ
とについて 

□している 
■していない 
■以 前は してい
た 
□以前はしていな
い 

薬を飲み忘れず、管
理することについて 

■している 
□していない 
□以 前は してい
た 
□以前はしていな
い 

一年後、あなたはどんな生活を送りたいと思います

か。 

子供にこれ以上負担をかけないようにして、同級会には参加し続

けたい。食べることに関心は少ないが、お店に行って自分の目で

見て買い物がしたい。 

そのために、日々どのようなことをしますか。 

（どのような取り組みが必要ですか） 

自分で決めた日課である、新聞を読むことやラジオ体操と散歩、

毎日風呂に入ることは続ける。無理はせず栄養を考えて三度の食

事を食べる。 

 
 


