
NO.　　　　　　　　　　　　 介護予防サービス・支援計画表

利用者名　　　　　　　　　　　　様 計画作成者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　米原市地域包括支援センター　

計画作成日　H　　年　　月　　日　　計画の期間　H　　年　　月　　日～　H　　年　　月　　日

目標とする生活

１日 １年

運動・移動について

日常生活（家庭生活）について

基本チェックリスト結果 計画に関する同意 今後の方針

／5 ／２ ／3 ／2 ／3 ／5 ／20

／5 ／２ ／3 ／2 ／3 ／5 ／20

心の健康 全体 上記計画について、同意いたします。

　　　　　事前 　平成　　年　　月　　日

評価時 　　　氏名　　　　　　　　　　　　

運動 栄養 口腔 閉じこもり 物忘れ

健康管理について）

社会参加、対人関係・

コミュニケーションについて

本人の現在の状況
（原因・背景とアセスメントしたことを記入）

支援計画 評価

本人・家族の意欲・意向 課題と目標 本人がすること・家族の支援
総合事業のサービス 利用先 評価日（H　　年　　月　　日）

インフォーマルサービス

チェックリストの1～

20までの項目の該

当点数を記入 

 目標についてチームで留意することや、共

有が必要なことについて、ケアプラン会議で

出た意見を踏まえて記入。 

原則、利用から3ヶ

月後を基準とし、プ

ラン立案時に日付を

入れておく。 

 生活機能がど

のように改善され

たのかの記入。 

 改善しなかった

場合、原因と対

策についてサー

ビス提供者の評

価をもとに、具体

的に根拠となる

事実と今後の見

通しを記入。 

 生活機能評価の様式をもと

に、機能が低下している原因

（個人因子、環境因子）や悪

化の恐れ、できていることの

内容と頻度等を記入。 

 推測ではなく、客観的な事

実をあげる。 

 能力的にはできるがしてい

ない場合はその理由につい

ても記入。 

 生活機能の低

下を本人・家族

がどのように自

覚しているのか、

それぞれの認

識・問題意識を

記入。 

 具体的な

サービス名で

はなく、ケア

の内容と頻度

を記入する。 

  改善の見込

みや悪化のリス

クなど、先の見

通しについて課

題として整理し、

端的に記入。 

 サービス利用

内容等の手段で

はなく、生活機

能のどの内容が

どのように自立

することを目指

すのかを具体的

に記入する。 

 本人がどういう自立した生活をするため

にこのサービスを使うのかがわかるよう、

具体的に記入する。 

★  本来の

支援には

必要である

が、実際に

はない

サービスが

あるときは

カッコ書き

で記入する。 

 サービス

名を具体的

に記入。 

 興味関心シート等をもとに導き出した、今後どの

ような生活を送りたいと思っているのかを記入。 

 医師との面談や連携の書式で把握

した医学的な留意点や、生活機能評

価における健康観能力に関する自己

管理揚力等をもとに記入する。 

  本人・家族が

意識して取り組

めるように、頻度

や内容を具体的

に記入する。 


