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令和　　年　　月　　日

富士市○○居宅介護支援事業所　管理者　様

富士市  　　  地域包括支援センター

被 保 険 者 番 号

フ リ ガ ナ

被 保 険 者 氏 名

性 別

生 年 月 日 ( 　歳）

認 定 区 分

認 定 有 効 期 限 令和　　年　　月　　日 ～

被 保 険 者 住 所

電 話 番 号

サ ー ビ ス 利 用
開 始 年 月

令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　問い合わせ先

　　　　　　　　　担　　　　　　当　　　　

　　　　　　　　　電　　　　　　話 　

介護予防支援業務及び介護予防ケアマネジメント業務依頼書

令和　　年　　月　　日

富士市　　　　　地域包括支援センター

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　要支援者に対する介護予防支援業務及び介護予防ケアマネジメント業務について、下記のと
おり依頼します。
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平成 28年 9 月 27 日 

静岡県照会 

下記について、お伺いします。 

 

Ｑ１ 介護予防ケアマネジメントについて 

総合事業における介護予防ケアマネジメント事業の実施居ついて回答願います。 

 

１ 介護予防ケアマネジメントの委託について 

実施要領において、本事業を委託することも可能とあり、委託により介護予防ケアマ

ネジメントを行う場合でも、「初回の介護予防ケアマネジメント実施時に地域包括支

援センターが立ち会うよう努める」とありますが、「立会う」とはどの様なことを想

定しているかご教授願います。 

例えば、委託先の介護支援専門員と包括職員が協力してアセスメントを行うこと等

が求められているのでしょうか。 

 

２ 介護予防ケアマネジメントの介護報酬の取り扱いについて 

  平成 29 年度に全自治体が総合事業に移行するにあたり、本事業で発生する介護予防

ケアマネジメント費の取り扱いについて、地域包括支援センター運営費の算定にあ

たり、契約時に前もって控除を行ったり、もしくは実施後にケアマネジメント費分を

運営費用から控除しなければならないのか、直営・委託の場合においてそれぞれどの

様に対処するべきであるか国の見解をお願いします。 

   また、本事業のみを地域包括支援センターが指定事業所に委託した場合の、介護予

防ケアマネジメント費の取り扱いについても、指定事業所への委託費から、先述同様

に控除しなければならないのかご回答をお願いします。 

 

３ 国保連への請求方法について 

  本事業の介護報酬の国保連への請求について、現在ケアマネジメント A については

国保連への委託が可能でありますが、平成 29 年以降は B・C についても国保連へ委

託ができると考えて差し支えないでしょうか。 

 

 

 

 



Ａ１ 回答（文章での回答をしていないため、電話にて回答があった） 

 

１ 介護予防ケアマネジメントは本来地域包括支援センターの 3 職種が執り行う業務で

ある。委託にあたり、事業責任は地域包括支援センターにあることから、地域包括支

援センターが、作成されたケアマネジメントについて、助言・指導を行うことを目的

として「立会い」を求めたものであり、「立会い」については、利用者のケアマネジ

メントの妥当性を判断する際に初回のアセスメントが重要であり、利用者の状態な

どを正しく把握する必要があることから、「可能なかぎり」地域包括支援センター職

員の同席をうたったものである。 

なお、初回ケアマネジメント作成時に地域包括支援センター職員がその場に立合

えない場合であっても、アセスメントが適切に行われているか確認する必要がある。 

また、初回以降、利用者の状態が変化しない限りは、地域包括支援センターの職員

が立ち会う必要はない。 

 

２ 現状では「平成 18 年度事務連絡」に準じて取り扱っていただくことになるが、介護

予防ケアマネジメント費、包括的支援事業費、各事業費における人件費の重複が生じ

ないように留意する必要がある。 

その上で、委託契約の方法に関しては市町と事業所間の取り交わしになるため、各市

町の事務が効率的に行われるよう、取り計らっていただきたい。 

 

３ 介護予防ケアマネジメント A・B・Cのいずれにおいても、介護保険法 115 条の 47 の

6 項に基づき、国保連への委託が可能である。しかしガイドライン作成時、国保連側

から委託に対応できないとの回答から、ガイドラインでは介護予防ケアマネジメン

ト費の請求について国保連への委託を推奨していないため、法律上とガイドライン

上で食い違いが発生している。受け入れ先である国保連の同意があれば、委託をして

も差し支えない。 
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富保高発第 843 号 
令和 2 年 3 月 31 日 

 
居宅介護支援事業所 様 
地域包括支援センター 様 
 

富士市高齢者支援課長 
 
介護サービス計画等作成のための要介護認定等資料提供の申請方法の変更に伴う開示請求
について 
 

日頃より本市の介護予防事業の実施につきまして、ご理解とご協力をいただき、誠にあり
がとうございます。 
 さて、介護保険課から本年 3 月 5 日付、富保介発第 953 号で発送されました件につきま
して、当申請書の申請者を下記の通りとしていきますので、ご理解とご協力をお願いいたし
ます。 
 

記 
1． 介護保険新規申請の場合 

支援認定の場合：担当の地域包括支援センターが申請を行う 
介護認定の場合：居宅介護支援事業所が申請を行う 

 
2． 介護保険更新申請の場合 

支援認定の場合：直営は担当の地域包括支援センターが申請をし、 
委託は委託を受けている居宅介護支援事業所が申請を行う 

介護認定の場合：居宅介護支援事業所が申請を行う 
 

3． 暫定利用の場合 
委託を受ける居宅介護支援事業所と担当の地域包括支援センターの双方で協議のうえ
どちらかで当申請書を利用者から受け取り開示請求を介護保険課に申請する。 
 

以上 
 

問合先 
富士市高齢者支援課 

         地域包括支援担当（若月）  
電話 0545-55-2951 
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○ 寝たきり状態

車いすを使用

診断あり 診断なし

日常生活に支障がある 日常生活に支障はない

訪問看護

ショートステイ

デイケア

訪問入浴

福祉用具レンタル・購入

住宅改修

グループホーム

特養・老健・療養病床

富士市アセスメントシート

状態

身体機能 ○ その他

認知症

入居・入所

希望

希望していない

希望していない

介護予防サービス



利用者へのサービス案内基準 ※16

コミュニティ

生きがいデイサービス 健康づくりデイサービス 介護予防通所介護相当サービス

起き上がり できる
自力でも起き上がれるが、ベッド柵や自分の膝

などにつかまって起き上がることもある
ベッド柵や自分の膝などにつかまらないと

起き上がれない

座位保持 できる 背もたれがなくても座っていられる
背もたれがないと
座っていられない

立ち上がり できる
自力でも立ち上がれるが、自分の膝や手すりに

つかまって立ち上がることもある
自分の膝や手すりにつかまらないと

立ち上がれない

片足立ち
（浴槽のまたぎ）

膝の高さまで足が上げられる
手すりなどにつかまらないと膝の高さまで足を

上げられない
手すりなどにつかまっても

膝の高さまで足が上げられない

両足での立位保持 できる
自力でも立っていられるが、杖や手すりにつか

まることもある
杖や手すりにつかまっていないと

立っていられない

歩行 できる 杖や手すりにつかまって歩くこともある
杖や手すりにつかまらないと

歩けない

・疾患は問わない
・基本チェックリストが「非該当」の人

・基本チェックリストに「該当」し、転倒や骨
折経験のある人
・廃用症候群のリスクのある人
・閉じこもり傾向にある人

・精神疾患があり病状が不安定な人
・持病の病状が不安定な人
・トイレに間に合わず失禁のある人

サービスの目指すべき役割 身体機能低下によるフレイルを予防

サービスの名称

身体機能

疾患等の例
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（表）

歳

診 断
サービスニーズ （該当）

はい いいえ

0 はい いいえ

点

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

はい いいえ

0 はい いいえ

点

はい いいえ

いいえ はい

いいえ はい

低栄 いいえ はい

0

点 身長 cm kg 該当
1/2

口腔 いいえ はい

0

点 いいえ はい

いいえ はい

はい いいえ

いいえ はい

0

いいえ はい

0 はい いいえ
点

いいえ はい

いいえ はい

0 いいえ はい
点

いいえ はい

いいえ はい

いいえ はい

1

生活機能

運動

令和7年1月29日実施日：通所型サービス診断票

認定区分 生年月日事業対象者 要支援１ 要支援２

本人　・　本人以外 （誰　　　　　 　）

質　　　問　　　事　　　項

バスや電車で１人で外出していますか1
生活
機能

判定
↓

2 日用品の買物をしていますか

口腔機能

閉じこもり

うつ

認知機能

診断者

回答のいずれかに○をつけてください（身長と体重は入力）
回　　答 身体状態

運動

口腔・栄養

社会参加

認知機能

すべて

閉込
16が
いい
え

運動+口腔・栄養

判定

非該当

(ここ２週間)毎日の生活に充実感がない

健康づくり
デイサービス

22

(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

4 友人の家を訪ねていますか

5

運動 6

7

19

20

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

今日は何月何日かわからない時があります
か

口腔・栄養+社会参加+認知機能

口腔・栄養+認知機能

上記の内容について、事実と相違ありません。また必要な範囲で関係する者に提示することに同意します。

認知機能

該当なし

　令和　　　　年　　　　月　　　　日 サイン：

社会参加

社会参加+認知機能

3 預貯金の出し入れをしていますか

１５分位続けて歩いていますか

　

　

　

　

運動+社会参加

運動+社会参加+認知機能

半年前に比べて固いものが食べにくくなり
ましたか

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

階段を手すりや壁をつたわらずに昇ってい
ますか

BMI：体重kg÷身長ｍ÷身長ｍ(18.5未満）

体重

　

　

 診断結果

家族や友人の相談にのっていますか

介護予防通所介護
相当サービス

介護申請
６か月間で２～３㎏以上の体重減少があり
ましたか

転倒に対する不安は大きいですか

この１年間に転んだことがありますか
運動+口腔栄養+社会参加

運動+口腔・栄養+認知機能

　

認知

1/3

口腔・栄養

口腔・栄養+社会参加

判定
↓ 16

17

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

18
判定
↓

13

14 お茶や汁物等でむせることがありますか

15

聞き取り：

＊「健康づくりデイトレーニング」「健康づくりデ
イサービス」等の診断結果が出た場合、「介護予防
通所介護相当サービス」は利用できません。

23

(ここ２週間)自分が役に立つ人間だと思え
ない

24

(ここ２週間)わけもなく疲れたような感じ
がする

25

氏　名

健康づくり
デイトレーニング

＋短期集中訪問指導

短期集中訪問指導

健康づくり
デイサービス

＋
短期集中訪問指導

健康づくり
デイトレーニング

運動+認知機能

運動

低栄養

口の渇きが気になりますか

判定
↓

2/3

10/20

判定
↓

3/5

11

12

判定
↓

8

9

10

判定
↓

うつ

2/5

21

(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
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（裏）

【下記に該当する場合のみ記入してください】
・短期集中訪問指導（訪問型サービスＣ）を利用しない理由
・健康づくりデイトレーニング⇔健康づくりデイサービス　読み替えて利用する理由
・介護申請（区分変更）を行わない理由

【高齢者支援課使用欄】　　※記入しないでください

※簡略サインによるチェック可

2

初回　・　継続

課長
政策担当
統括主幹

政策担当主幹 政策担当 担当

地域支援担当（見てもらう場合のみ）

通所型サービス診断票
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計画に関する同意 

     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）              2019/5/1 作成   

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】 

【確認印】 

 

 

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                 印  
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計画に関する同意 

    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）              2019/5/1 作成   
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】 

【確認印】 

 

 

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                 印  

 
 

計画作成者名を記入 

計画作成者の所属する事業所名 
担当する地域包括支援センター 

サービス利用が目的にならないように。 

サービス種別：「みなし(相

当)」、「健康づくり」 

利用回数：週○回（曜日）

の記載をしてください。 

必ず記載を。 



担当包括

計画事業所

被保険者番号

利用者名 運動器 低栄養

生年月日 口腔機能 閉じこもり 認知機能 うつ傾向

住所

電話

開始時 □ 介護給付

上記計画に同意します。　令和　　　年　　　月　　　日　　 　□ プラン継続 □ 予防給付
　□ プラン変更 □　事業対象者 

□ 一般介護予防事業
□ 終了

　氏名

地域包括
支援セン
ター意見 評価

富士市介護予防ケアマネジメントプランB    　
初回計画作成日

計画作成日 　

　 　 計画担当名

認定結果 要支援２　　･　　要支援１　　・　　事業対象者

男　・　女　　　

　M　　T　　S　　  　 　年　　      月　　    　  日（　　　　　歳）

基本チェックリスト・
通所型サービス診断票の

該当基準

生活の目標１年（本人の意向）
【～してみたい。参加したい。】

維持・改善すべき課題

 富士市

 
サービス利用期間　　　　年　　　月　　　日　　　　～　　　　年　　　月　　　日

支援計画　（課題解決への具体的対策）

日常生活（家庭生活）　

アセスメント領域

　【改善したいこと・困っていること】 具体的内容 サービス種別・事業所 評価（　　年　　月　　日）

次のステップ

社会参加・対人関係・コミュニケーション　

健康管理

運動・移動 本人・家族 サービス事業所

基本チェックリスト・通所型サービス診断票実施日

虚弱・生活機能
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被保険者番号

利用者名 虚弱 運動器 低栄養 口腔機能

生年月日 閉じこもり 認知機能 うつ傾向

住所

電話

サービス利用期間　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　～　　　　年　　　3　　月　　31　　日

利
用
内
容

サ
ー

ビ
ス

具
体
的
支
援

□ プラン継続 □ 介護給付

上記計画に同意します。　令和　　　　年　　　　　月　　　　　　日　　 □ プラン変更 □ 予防給付

□　事業対象者 

　　　　氏名 □ 一般介護予防事業

□ 終了

事業所と地域包括支援センターの連絡体制

●本人の利用状況変化があった場合（利用中止、無断欠席等）は地域包括支援センターに連絡をする。

　　　　※　多様な事業主体が多様なサービスの実施主体となるため、高齢者の意識、ケアプラン、設定された目標（明確な目標）の共有が重要

次のステップ

維持・改善すべき課題（目標）
（ケアマネの課題分析）

その課題の解決への具体的対策

目標を達成するための取り組み

本人の生活の目標
【～してみたい、参加したい、望む生活】

男　・　女　　 基本チェックリストの
該当基準　M　　T　　S　　  　　　　　　　   　年　　　      月　　    　  日（　　　　　　歳）

 富士市

 

評価　(      年　　　月　　　日）

基本チェックリスト実施日

認定結果 要支援２　　・　　　要支援１　　・　　　事業対象者

富士市介護予防ケアマネジメントプランＣ
担当地域包括支援センター 計画事業所

計画作成日 　 計画担当者名



担当包括

計画事業所

被保険者番号

利用者名 運動器 低栄養

生年月日 口腔機能 閉じこもり 認知機能 うつ傾向

住所

電話

開始時 □ 介護給付
上記計画に同意します。　令和　　　　年　　　　月　　　　日　　 　□ プラン継続 □ 予防給付

　□ プラン変更 □　事業対象者 
□ 一般介護予防事業
□ 終了

　氏名

次のステップ

評価

生活の目標１年（本人の意向）
【～してみたい。参加したい。】

維持・改善すべき課題

サービス事業所

富士市介護予防ケアマネジメントプランB（記入方法）
初回計画作成日

計画作成日 　

地域包括
支援セン
ター意見

社会参加・対人関係・コミュニケーション　

健康管理

虚弱・生活機能基本チェックリスト・
通所型サービス診断票の

該当基準

　【改善したいこと・困っていること】

認定結果 要支援２　　･　　要支援１　　・　　事業対象者

計画担当名

アセスメント領域

 

支援計画　（課題解決への具体的対策）

　M　　T　　S　　  　 　年　　      月　　    　  日（　　　　　歳）

 富士市

　 　

基本チェックリスト・通所型サービス診断票実施日

男　・　女　　　

評価（　　年　　月　　日）

サービス利用期間　　　　年　　　月　　　日　　　　～　　　　年　　　月　　　日

サービス種別・事業所具体的内容

運動・移動 本人・家族

日常生活（家庭生活）　

　

認定結果に○

初回：初めて作成した

評価後の作成

該当項目すべてに○

○プラン作成１２か月後に評
価

○委託事業所は、評価後に
担当包括へ提出する

○アセスメントの上、支援計
画の見直しを行う

説明の上、同意を得て、
本人のサインをもらう

プラン継続の場合には、
ケアマネジメントプラ

○健康づくりデイト
レーニング・健康づ
くりデイサービス・健
康づくりヘルパー

○送迎の有無や利
用曜日、利用回数に
ついても記載するこ
と

事業所として実施
すること

本人･家族が実
施していくこと、
実施したいこと

より具体的な目標とする

プラン変更がある場合には、□に

委託の場合には、担当包括
の意見を記載する

「維持・改善すべき課題」及び「基本
チェックリスト・通所型サービス診断
票の該当基準」に該当の課題に対
する支援計画（具体的内容）を記載
すること

※特に、低栄養・口腔機能に該当し
た場合で課題となる場合には、訪問
型サービスＣ等、具体的内容を検討
すること
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担当包括 計画事業所

計画作成日 計画担当者名

被保険者番号

利用者名 虚弱 運動器 低栄養 口腔機能

生年月日 閉じこもり 認知機能 うつ傾向

住所

電話

サービス利用期間　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日　　　　～　　　　年　　　3　　月　　31　　日

利
用
内
容

サ
ー

ビ
ス

具
体
的
支
援

□ プラン継続 □ 介護給付

上記計画に同意します。　令和　　　　年　　　　　月　　　　　　日　　 □ プラン変更 □ 予防給付

□　事業対象者 

　　　　氏名 □ 一般介護予防事業

□ 終了

　

男　・　女　　

認定結果 要支援２　　・　　　要支援１　　・　　　事業対象者

次のステップ

 

本人の生活の目標
【～してみたい、参加したい、望む生活】

維持・改善すべき課題（目標）
（ケアマネの課題分析）

その課題の解決への具体的対策

富士市介護予防ケアマネジメントプランＣ（記入方法）

目標を達成するための取り組み

評価　(      年　　　月　　　日）

基本チェックリストの
該当基準　M　　T　　S　　  　　　　　　　   　年　　　      月　　    　  日（　　　　　　歳）

 富士市 基本チェックリスト実施日

認定結果に○

該当項目すべてに

説明の上、同意を得て、
本人のサインをもらう

変更がある場合には、□にチェック

より具体的な目標とす

身体・生活状況等に変化がある場合には、評価を



※19-1
作 成 日

作 成
事 業 者

【基本情報】 作 成 者

電話 来所 訪問

初回 再来

本人の現況 　　入院又は入所中（ ）

フリガナ 性別

本人氏名

電　話

ＦＡＸ

   自立    J1    J2    A1    A2    B1    B2    C1    C2

   自立    Ⅰ    Ⅱa    Ⅱb    Ⅲa    Ⅲb    Ⅳ    Ｍ

要介護度 認 定 日

有効期限 ～
被保険者
番　　号

身　　障 療　　育

精　　神 難　　病

自 室 の
有　　無

有 無 階 有 無

国民年金 厚生年金

障害年金 生活保護

続　柄

住　所

連絡先
（同居家族は○で囲む）

続柄

緊

急

連

絡

先

氏　　名

住宅改修の
有　　　無

家　族　構　成

家族関係等の状況

℡

◎＝本人、○＝女性、□＝男

性

●■＝死亡、☆＝キーパーソ

主介護者に「主」

副介護者に「副」

備　考

℡

℡

 

住所・連絡先

 　　　自 宅  　　　借家  　　　一戸建て  　　　集合住宅

基本チェックリスト記入日

事業対象者の該当あり　　・　　事業対象者の該当なし

令和　　　年　　　　月　　　　日実施

 

本人の
住居環境

事業対象者

基本チェックリスト記入結果

経済状況

℡

日常生活
自立度

障害等
認　定

来所者
(相談者)

認定・総
合事業情

報

障害老人
日常生活自立度

認知症高齢者
日常生活自立度

（前　　　　／　　　　）

　　在宅

前回の要介護度

生年月日

　

　

　

利用者基本情報（表面）

相談日

住　所

受付方法

富士市



作 成 日

作 成
事 業 者

【介護予防に関する事項】 作 成 者

【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）

経　過

【現在利用しているサービス】

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）

　

　

利用者基本情報（裏面）

１日の生活・過ごし方

本　　人時　　間 介護者・家族

治療中
経観中
その他

治療中
経観中
その他

　

趣味・楽しみ・特技

友人・地域との関係

医療機関・医師名
（主治医・意見書作成者に☆）

治療中の場合は内容

℡

　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、要基本チェックリスト記入内
容、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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

非
公
的
サ
ー
ビ
ス

公
的
サ
ー

ビ
ス

年   月   日

年   月   日

治療中
経観中
その他℡

年   月   日

年 月 日 病　　名

治療中
経観中
その他℡

℡
年   月   日



利用者名： 計画作成者氏名： 　

年 月 日 年 月 日

介護予防支援経過記録（サービス担当者会議の要点を含む）

内　　　　　　　　　　　容 内　　　　　　　　　　　容

※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。　　　　　　　　　　　　　　　2019/5/1作成



※19-2 
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   年  月  日 

 

 利用者名            様                                         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 
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