
郡山市居宅介護支援事業所連絡協議会
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　　郡山市地域包括支援センター連絡協議会

郡山市地域包括ケア推進課

介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント
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介護予防サービス計画
（予防給付のサービスを利用する場合）

本マニュアルでの
表記

介護予防ケアマネジメント
（介護予防・生活支援サービス事業のみの場合）

本マニュアルでの
表記

1 郡山市介護保険（要介護・要支援）認定申請書 郡山市介護予防・生活支援サービス事業対象者確認申請書 様式１（注１）

2
郡山市居宅・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・廃止）届出書

様式２（注１）
郡山市居宅・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・廃止）届出書

様式２（注１）

5 基本チェックリスト 様式３（注１） 基本チェックリスト 様式３（注１）

6 基本チェックリストについての考え方 様式４（注１） 基本チェックリストについての考え方 様式４（注１）

3 生活状況を把握するためのアセスメントシート（１）（２） (注3) 興味・関心チェックシート (注2) 様式５（注１）

4
利用者基本情報（郡山市地域包括支援センターの包括的支援事業等の
運営に関する要綱　第1号様式を活用）

様式６（注１）
利用者基本情報（郡山市地域包括支援センターの包括的支援事業等
の運営に関する要綱　第1号様式を活用）

様式６（注１）

7 介護予防サービス・介護予防ケアマネジメント　支援計画表(１)

8 介護予防サービス・介護予防ケアマネジメント　支援計画表(２)

9 介護予防サービス・介護予防ケアマネジメント　支援計画表(３)

10
介護予防サービス・介護予防ケアマネジメント　支援計画表(４)
（週間支援計画表）

介護予防サービス・介護予防ケアマネジメント　支援計画表(４)
（週間支援計画表）

様式９（４）

11

介護予防支援・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）
（郡山市地域包括支援センターの包括的支援事業等の運営に関する要
綱　第３号様式を活用）

様式８（注１）

介護予防支援・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）
（郡山市地域包括支援センターの包括的支援事業等の運営に関する
要綱　第３号様式を活用）

様式８（注１）

12
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

様式10  (注3) (介護予防ケアマネジメント 支援計画・評価表) 様式７（注１）

13 請求様式1

14 請求様式2

15 請求様式3

16 請求様式4<A/B>

1

委託料支払金融機関登録書

介護予防ケアプラン策定業務実績報告書兼請求書

実績等送付書（送信表）　＜事業所/利用者＞

(注1)  郡山市介護予防・日常生活支援総合事業受付・ケアマネジメントマニュアルを参照して下さい。
(注2)「興味・関心チェックシート」は、高齢者等の興味・関心に気付くヒントを得るためのツールとして開発されているので、介護予防サービス計画における活用も一つの方法です。
(注3) Web掲載場所：ホーム>健康・福祉>福祉・介護>介護保険>介護予防・日常生活支援総合事業(事業所向け)>6.地域包括支援センター向け様式等
 (https://www.city.koriyama.lg.jp/fukushi/fukushi_kaigo/2/12335.html)  令和６年４月１日現在
(注4)　A3判の「介護予防サービス・支援計画（平成18年3月31日厚生労働省老振発第0331009号）」も介護予防サービス・介護予防ケアマネジメント支援計画書として使用可能です。

介護予防サービス計画及び介護予防ケアマネジメントで使用する様式等

様式９（注４）

介護予防ケアマネジメント サービス支援計画・評価表(郡山市様式) 様式７（注１）

委託業務で使用する様式

介護支援専門員登録番号書
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≪委託・ケアマネジメントのプロセス≫

①相談・受付 ④アセスメント

⑤計画書原案作成

⑥担当者会議

⑦計画書修正・確定・交付

⑧ケアプラン実行

⑨モニタリング

⑪評価

②意向確認

⑫終結

③契約・届出

⑩実績確認・報告

⑬委託契約終了



説明　・　注意点等 担当者 使用する帳票等

包括又は居宅

居宅←→包括

包括→利用者

利用者←居宅→
包括

【業務委託仕様書】

業務内容、委託料、開始日等

包括→利用者

包括→居宅

3

委託契約書
委託料支払金融機関登録書【請求様式2】
介護支援専門員登録番号書【請求様式1】
主任介護支援専門員の資格が確認できる書類又は介護予防支援に関
する研修を受講したことが分かる書類

≪委託・ケアマネジメントのプロセスの説明≫

【委託についてのガイドライン】
郡山市における指定介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの
委託についてのガイドライン
(必要時地域包括ケア推進課へ確認する。)

②

契約内容の説明（業務内容、委託料、開始日
等）

意向確認

利用者等
の意向確
認

利用者等に介護予防ケアマネジメントの業務委
託に関する意向を確認する。

介護予防支援・介護予防ケアマネジメント委託
契約締結

包括

契約

介護予防支援又は介護予防ケアマネジメントの
対象かどうかスクリーニングする。

介護予防支援・介護予防ケアマネジメント契約
締結

居宅の受
入確認

「委託についてのガイドライン」にて委託を認
める条件に該当するか確認する。

重要事項説明書
契約書
個人情報同意書　等

対象者について、包括と居宅で情報を共有す
る。

　項目

③ 契約・届出

① 相談・受付

居宅：指定居宅介護支援事業所
包括：高齢者あんしんセンター

（地域包括支援センター）

R6.4.1現在



説明　・　注意点等 担当者 使用する帳票等

居宅→包括

居宅

居宅→包括
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郡山市居宅・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・廃止）届出書【様式2】
※事業対象者は地域包括ケア推進課に提出

アセスメント

介護保険法施行規則第百四十条の三十五第四
項に定める別紙様式第二号（七）
※届出書の記載内容に変更が生じる場合のみ

実施

提出

④

【事業所、法人等に関する変更】
居宅介護支援事業所等の変更等がある時は、事
前に連絡し、その後変更した内容についての書
類を提出する。
（事業所や法人に関すること。例えば、事業所
名、住所、法人代表者、金融機関等の変更等）

【介護支援専門員等の変更】
担当者や研修修了者等に変更がある時は、事前
に連絡し、介護支援専門員登録番号書を再提出
する。

郡山市居宅・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・廃止）届出
書の提出【プラン届】

居宅→包括→地域包
括ケア推進課

包括→地域包括ケ
ア推進課

介護保険法施行規則第百四十条の三十五第四項に定め
る別紙様式第二号（七）

包括→介護保険課
※

指定介護予防支援及び介護予防ケアマネジメン
トの一部委託に係る届出書の提出
※毎年度当初及び委託先事業所に変更がある場
合に提出
※委託期間の終期は記入不要

③ 契約・届出

変更

届出

　項目

利用者基本情報（必須）【様式6】
基本チェックリスト（必須）【様式3】
生活状況を把握するためのアセスメントシート
（介護予防支援では必須、介護予防ケアマネジメ
ントでは適宜）
主治医意見書、調査票（事業対象者以外）※
興味・関心シート（適宜）【様式5】
課題整理総括表（適宜）
介護予防ケアマネジメント支援計画・評価表
【様式7】
（郡山市のウェブサイトに掲載）
※委託先の居宅介護支援事業所が請求できる。
（コピーは不可）

利用者基本情報や基本チェックリストを実施
し、必要な支援に合わせて、必要なアセスメン
トシートを活用しアセスメントを実施する。

計画書原案と一緒に包括に提出する。



説明　・　注意点等 担当者 使用する帳票等

必要な支援に合わせて計画書様式を選定する。 居宅

居宅→包括→居宅

参加者の招集、会議の進行は居宅が行う。 居宅

包括も可能な範囲で出席をする。 包括

居宅、包括

居宅
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　項目

計画書修正・
確定・交付

記録

招集、
進行

修正した計画書に同意を得る。

包括意見
等の記入

①

計画書修正後に包括へ提出する。
計画書の地域包括支援センター【意見】【確認
印】を記載する。

作成

⑤ 計画書原案作成

【郡山市のウェブサイトに掲載】
（介護保険→介護予防・日常生活支援総合事業
（事業所向け）→６ 地域包括支援センター向け
様式）
【注】令和2年11月1日現在

<計画書の種類>
「介護予防サービス・介護予防ケアマネジメ
ント支援計画書」【様式９】
「介護予防ケアマネジメント支援計画・評価
表」（総合事業のみの場合）【様式７,週間
支援計画表】

⑥ 担当者会議

【注】計画書作成に慣れていない場合は事前
に相談しましょう。
※事前記入が困難な場合は電話、FAX等での
意見も可能とする。

包括意見
等の記入

②

担当者会議の記録は経過記録に記載する。
【サービス担当者会議録でも可能】

計画書の地域包括支援センター【意見】【確認
印】を記載する。
原案に修正が必要な場合等は修正版に後日記載
する。

⑦

【注】包括は意見を記入、捺印したケアプラ
ンを居宅へ返却する。

居宅→包括→居宅
包括意見
等の記入

③

確定 居宅→利用者

「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）」【様式８】

包括が担当者会議に出席できない場合は計画書
を事前に包括に提出する。※
包括は計画書の地域包括支援センター【意見】
【確認印】を利用者に向けて記載する。



説明　・　注意点等 担当者 使用する帳票等

居宅

居宅→包括

6

居宅

居宅→包括

【注】定額サービス（訪問型サービス、通所型サービス、予防通所
リハビリ）を利用し、日割りが必要な場合（開始、終了、ショート
等）は提供票、提供票別表を事業所に交付する。
「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）経過記録（サービス担当者会議の要点を含む）」【様式８】

実施

経過記録を３か月毎に包括に提出する。
【報告範囲と提出時期】
・4/1～6/30までの分を７月中に提出
・7/1～9/30までの分を10月中に提出
・10/1～12/31までの分を1月中に提出
・1/1～3/31までの分を4月中に提出

サービス事業所→
居宅→包括

※ サービスの評価期間が終了する月及び利用者
の状況に著しい変化があったときは、利用者の居
宅を
訪問し、利用者に面接すること。利用者の状況に
変化のあった場合は、必要に応じて計画の見直し
を
行う。
※ 利用者の居宅を訪問しない月（ただし、テレ
ビ電話装置等を活用して利用者に面接する月を除
く。）においては、可能な限り、通所型サービス
事業所を訪問する等の方法により利用者に面接す
る（令和6年度郡山市介護予防・日常生活支援総
合事業受付・ケアマネジメントマニュアル 12頁
より抜粋）

「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）」【様式８】

その他申請書関係の写し

介護予防支援と同様に、少なくともサービスの提供を開始する月
の翌月から起算して３ケ月に１回、利用者に面接すること。面接
は、利用者の居宅を訪問することによって行うこと。
ただし、次のいずれにも該当する場合であって、サービスの提供
を開始する月の翌月から起算して３ケ月ごとの期間（以下におい
て、単に「期間」という。）について、少なくとも２期間に１回
は利用者の居宅を訪問することによって行うときは、利用者の居
宅を訪問しない期間において、テレビ電話装置等を活用して、利
用者に面接することができる。
（１） テレビ電話装置等を活用して面接を行うことについて利用
者の同意を得ていること。
（２） サービス担当者会議等において、次に掲げる事項について
主治の医師、担当者その他の関係者の合意を得ていること。
① 利用者の心身の状況が安定していること。
② 利用者がテレビ電話装置等を介して意思疎通を行うことができ
ること。
③ 担当職員が、テレビ電話装置等を活用したモニタリングでは把
握できない情報について、担当者から提供を受けること。
※結果を経過記録に記載する。

ケアプラン実行

⑦
計画書修正・
確定・交付

交付

⑧

報告

⑨ モニタリング

　項目

・相談、援助を継続的に行い、必要な連絡、調整を行う。
・経過記録に記載する。
・包括へ報告（適宜）。
【注】入退院時は医療機関と連携し、包括にも報告をす
る。

個別サービ
ス計画書の

取寄せ

実行

同意を得た計画書を利用者、各事業所、包括へ
交付する。

個別サービス計画書を事業所より受取り、包括
へ写しを提出。
【包括への提出は実績提出時などで可】

居宅→利用者、
事業所、包括

【注】居宅は同意を得た計画書の原本を包括
に提出する。



説明　・　注意点等 担当者 使用する帳票等

包括→国保連

居宅→包括

包括→居宅

※栄養改善加算、口腔機能向上加算等

居宅

居宅→包括

居宅

居宅→包括
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事業所→居宅→
包括

委託費の
支払い

【計画書の種類】
「介護予防サービス・介護予防ケアマネジメン
ト支援計画書」【様式９(1)～(3)】使用の場
合。

介護予防支援・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）
【様式8】
介護予防支援・介護予防ケアマネジメント
（第１号介護予防支援事業）サービス評価表
【様式10】

【注】委託料や支払い方法等は契約時に確認
をする。

介護予防
ケアマネ
ジメント
（総合事

業）

委託費を支払う。

評価

「介護予防ケアプラン策定業務実績報告兼請
求書」【請求様式3】

【注】提出期限は各包括に確認をする。

【計画書の種類】
「介護予防ケアマネジメント支援計画・評価表」
（総合事業のみの場合）【様式７】使用の場合。

実績、報告内容を確認し給付管理票、請求明細
書等を作成する。

「介護予防ケアプラン策定業務実績報告兼請求
書」を包括へ提出する。

実績確
認・報告

給付管理
（請求）

介護予防
支援（予
防給付）

⑪

⑩ 実績確認・報告

加算※対象者は３か月ごと、それ以外は計画期間に合わせて
中間評価を実施。（詳細はP11「評価について」を参照）

委託費の
請求

　項目

サービス事業所より提出された実績を確認し、
その書類の写しを包括に提出する。
【提供票・利用票は提出不要※】
サービス利用が無く、実績が無い場合も包括に
報告をする。【電話など口頭でも可】

「介護予防ケアマネジメント支援計画・評価
表」（総合事業のみの場合）【様式７】



説明　・　注意点等 担当者 使用する帳票等

居宅

居宅→包括

居宅→包括

支援→自立、要介護、入所、転居、死亡等

居宅→包括

更新の意向確認。 介護保険課→包括
→居宅→利用者

更新申請書の作成、代行申請。 居宅→介護保険課

申請書作成、代行申請 居宅→介護保険課

8

介護保険法施行規則第百四十条の三十五第四
項に定める別紙様式第二号（七）

包括→地域包括ケ
ア推進課

【様式７】又は【様式10】
包括意見
の記入

評価の結果を包括に提出し、意見をもらう。
【包括への提出の時期は計画書原案提出時、実
績提出時などで可】

【注】加算・終了について「介護予防サービス・介護
予防ケアマネジメントサービス評価表」（様式7・
10）、それ以外については経過記録に記載してもよ
い。

変更

委託契約終了

　項目

更新申請
要支援者新規申
請（区分変更）

更新申請

⑫

評価⑪

終結

⑬

一次判定
等の確認

要支援者
新規申請
（区分変

更）

一次判定、審査会日程を確認し包括に報告す
る。

要支援者新規申請（区分変更）をする時は、事
前に連絡をする。

評価、モニタリング等（未提出の原本、各契約
書で規定された複写物等）の提出。

計画に変更がある場合は、ケアマネジメントの
プロセスに準じる。（詳細はP11「評価につい
て」を参照）

「令和×年△月末認定有効期間者名簿」（介護保
険課より送付）⇒〇×を記載し、返送

指定介護予防支援及び介護予防ケアマネジメン
トの一部委託に係る届出書の提出
※委託先事業所に変更がある場合のみ

居宅→包括

居宅→包括



～　
運動器の
機能

栄養改善 口腔機能
閉じこもり

予防

/５ /２ /３ /２

集計 集計

1 ■ はい □ いいえ 1 □ はい □ いいえ

2 □ はい ■ いいえ 2 □ はい □ いいえ

3 ■ はい □ いいえ 3 □ はい □ いいえ

4 □ はい ■ いいえ 4 □ はい □ いいえ

5 ■ はい □ いいえ 5 □ はい □ いいえ

6 □ はい ■ いいえ 6 □ はい □ いいえ

7 ■ はい □ いいえ 7 □ はい □ いいえ

8 □ はい ■ いいえ 8 □ はい □ いいえ

9 ■ はい □ いいえ 9 □ はい □ いいえ

10 □ はい ■ いいえ 10 □ はい □ いいえ

11 ■ はい □ いいえ 11 □ はい □ いいえ

12 □ はい ■ いいえ 12 □ はい □ いいえ

13 ■ はい □ いいえ 13 □ はい □ いいえ

14 □ はい ■ いいえ 14 □ はい □ いいえ

15 ■ はい □ いいえ 15 □ はい □ いいえ

16 □ はい ■ いいえ 16 □ はい □ いいえ

17 ■ はい □ いいえ 17 □ はい □ いいえ

18 □ はい ■ いいえ 18 □ はい □ いいえ

19 ■ はい □ いいえ 19 □ はい □ いいえ

20 □ はい ■ いいえ 20 □ はい □ いいえ

その他の事項について

21 10 /20 0 /20
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21

(委託の場合)
地域包括支援セ

ンターの
確認

（意見)
【計画に関する同意】介護予防ケアマネジメント 支援計画について、同意します。

令和　　　年　　　月　　　日
（地区担当包括・担当者・確認印)

氏名　　　　　 　     　　　　　　　　　

夜はよく眠れますか
5

目標につい
ての支援
ポイント

支援者が、目標に向けて支援を行う上でのポイント。
（支援者に向けた内容を記載）

5もの忘れに対して、なにか取り組みを行っていますか

計 計

健康であると思いますか

2
総合的な
方針

目標に向けた支援の方針。
生活不活発病の改善・予防ポイントなど。
（支援者、利用者に向けた内容を記載）

定期的に受診していますか
トイレは自分で失敗なくできますか

R3.4.1～
R4.3.31 5テレビ・新聞など社会の出来事に関心がありますか

健康管理について 地域包括支援センター または ケアマネジャーの意見

1週間に1回以上外出していますか

3
家族や友人と1日1回以上話をしていますか (訪問型・通所型)サービス提供事業所 ○○○○○○○○

ヘルパーステー
ション趣味や楽しみで続けていることがありますか サービス内容や事業所のスタッフに「このように関

わって欲しい」という部分を記載。加算名なども記
載。計画書（３）

地域活動で何か参加していることはありますか
5

日用品の買い物を自分でしていますか
5

(訪問型・通所型)サービス提供事業所

事業所名 5預貯金の出し入れや支払いを自分でしていますか サービス内容や事業所のスタッフに「このように関
わって欲しい」という部分を記載。加算名なども記
載。計画書（３）

社会参加、対人関係・コミュニケーションについて
期間

食事の用意は自分でしていますか

2

≪妻≫･･･････････････・・・・・・・・・・・・・・・・・・・
≪長男の妻≫･･･････････････・・・・・・・・・・・・・・・・
≪○○○会≫･･････････････････・・・・・・・・・・・・・・

洗濯を自分でしていますか
整理整とんや掃除を自分でしていますか

5 5交通機関を利用して出かけていますか

日常生活（家庭生活）について 家族の支援、インフォーマルサービス等

自宅内を転倒の不安なく歩くことができますか

3
目標

１日・１年の目標などを参考に、本人主体の目標、実現可
能で本人自身も評価可能な目標の設定。屋外を安全に歩くことができますか

15分くらい続けて歩けますか

取組み
本人などのセルフケア　計画書（３）等、本人の主体的な
取組み。

階段などの段差を何もつかまらずのぼれますか

現在の状況について いずれかにチェック
（■）を付けて下さい

できるようになると良いこと、目標、
そのための取り組み、サービス提供内容など

(中間・最終)評価日

運動・移動について ご本人様 令和    年    月    日

物忘れ予防 うつ予防 【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】

/３ /５ 主治医意見書等から留意すべき情報を抽出する。必要時応じて医師にも連絡し確認をする。

○○　○○○

【計画作成（変更）日】 令和 ６年　３月 ２５日 【認定日】 令和 ６年 ３月 ２２日

【基本チェックリスト結果】 【認定の有効期間】 令和 ６年　４月　１日　 令和 ９年　３月 ３１日

Ｎｏ． 介護予防ケアマネジメント 支援計画・評価表 事業所名 郡山○○
居宅介護支援事業所

利用者名 郡山
コオリヤマ

　一太郎
イチタロウ

様 要支援１・要支援２・事業対象者 計画作成者

※基本チェックリスト実施の結果を記載。
チェックリストは原則本人に記入してもらいます。

（要支援１・２は記載不要ですが、支障の無い限

り記載し介護予防の意識付けをしましょう）

基本チェックは数が大きいと良くない！

現在の状況は数が大きいと良い！！

まぎらわしい！のでしっかり説明しましょう。 将来、どのようになり
たいか、本人や家族
の意欲、意向を考慮
し記載します。

家族、地域のボランティア、近隣住民の協力なども

インフォーマルサービスとして記載。
誰が、何をするのか具体的に記載。計画書（３）

現在の状況についてチェッ
クは原則本人に記入しても
らいます。

「はい」の数を数え、項目ご
との集計と合計を出します。

上記に含まれないが気に
なる点などがあれば記載。 週間計画は計画表の裏に印刷を

せず、別の用紙に印刷をする。

◆中間評価は本人が
サインした原本をコ
ピーして、チェックをす
る。
◆最終評価は原本に
直接チェックし、入力
もする（印刷をして、
原本と一緒に保管）。

週間計画がある
ので「頻度（１回/

週など）」は記入し
ない。

記載の留意点
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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。
生きがいや楽しみをもとにした、達成したい目標。
夢ではないもの。

●日常に必要な品物の買物の状況

●自分で選んで買っているか

●献立、調理の状況

●家事（家の掃除、洗濯、ごみ捨て

等）についての状況

●自ら行きたい場所に移動できて

いるか

●杖や福祉用具、手段

●自宅や屋外での歩行

●交通機関を使っての移動状況

●家族や友人との関係、交流の状況

●友人を招いたり友人宅を訪問する

状況

●家族・友人などとの会話や電話で

の意思疎通

●認知機能（見当識等）

●地域での役割（老人クラブや町内

会）

●趣味や楽しみの状況
●緊急時の対応状況

●排泄の状況

●入浴やシャワーの状況

●肌、顔、歯、爪などの手入れ

●健康への配慮（食事・運動・睡眠

に気をつけている状況）

●服薬管理、定期受診、飲酒や喫

煙、健康の自己管理ができてい

るか

●各領域における課題を総合して全

体像をとらえる。

●領域における各課題共通の要因、

背景等を見つけ、それらが引き起

こす生活課題を記入する。

●危険性や可能性の予測を記入す

る。

●利用者にとって優先順位の高い順

で課題を列挙する。

●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、

目標や具体策を立てたほうが、領

域だけの課題でなく、利用者の全

体像を理解し、より根本的な課題

を引き出すことができる。
●意向や目標・具体策は書かない。
●課題ごとに、１・２、と番号をふる。

●左側の提案に対して取り組

むのが困難であったり、継続

することが難しいなど、利用

者や家族の認識や意向を聞

き、記載する。
●具体策について単に意向を
聞くだけでなく、具体策の合
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
を把握し記載する。その理由
や根拠が、次の項目の「目
標」欄の根拠となってくる。

●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。本人・家族の
意向と専門家としてのケアマ
ネジメントの考えをすりあわ
せる。

●各アセスメント領域において確認し
た内容について、利用者・家族の
認識を確認する。「〇〇できるよう
になりたい」「〇〇をやりたくない」と
記載し、利用者・家族どちらの認識
か明確にし、その理由について確
認する。

●利用者と家族の意向が異なった場
合には、それぞれ記載する。

●家族が言っていることで、本人が傷
つく言葉はそのまま書かない。

●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
だちにプランを立てるのではなく、

●各アセスメント領域において、生活上の課題となっていること

の背景・原因を分析する。
●何が原因で、現在の状況になっているのかを記入する。

●課題がある場合「□有」にレ点を付け、分析した内容を記載す

る。課題がない場合は「□無」にレ点を付ける。
●分析する場合は、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・経済状態等の
観点から整理し、左下の基本チェックリストの結果についても

●「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、専門家として示す提案である。

●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。

●また、具体策についても、総合事業や予防給付だけではなく、生活機能の

低下を予防するための、利用者自身のセルフケアや、家族の支援、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。

●具体的には、「〇〇が必要。」「〇〇を行う。」と記載し提案する。次の右側

の項目で同意が得られた場合にはここで提案した目標と具体策が目標と

支援内容につながる。

例）

●支援者側が支援実施にお
ける安全管理上のポイント
や、目標に対して、具体的
な支援を行う上での支援
者側の留意点を記載する。

●健康状態について記載さ
れている主治医の指示や
禁忌などを記載する。（リ
スクマネジメント）

●担当者の役割分担や配慮
すべき事項を記載する。

●本人自ら取り組むこと、家族
が支援すること、地域のボラ
ンティアや近隣住民の協力な
どを具体的に記載する。

●誰が何をするのかを明記する。
●本来の支援が実施できない場
合には、利用者や家族と合意
できた「当面の支援」を【 】書
きで記載する。「当面の支援」
がない場合は書く必要はない。

例）
• 家族で一緒に鉢植えの手入
れを行う。

• 近所の友人と連れだって、買
い物に一緒にでかける。

●予防給付、地域支援事業の具体的な

サービス内容を記載する。（介護予防福

祉用具貸与等サービスの種類の記載で

はない。）

●「掃除」や「買物」、「リハビリ」だけではなく、

「どこの掃除をどのように行うのか、代行

するのか共に行うのか」「どのようなリハ

ビリを行うのか」等記載する。

例）自分にあった運動の仕方を身につけ、

自宅でも少しずつ運動できるようにする。

例）できる限り、日中は起き上がり居室で

座って過ごすなどベッドから離れる。

●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、共通の認識や留意点を記載する。

●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、その内容の実現にむけた方向
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。

主治医意見書などから特に注

意すべき事柄を書く。
副作用と注意すべき薬や急
変の可能性のある病状、禁忌
事項などを書く。

基本チェックリストの結果を参考に転記する。

判定基準を参考にしながらアセスメントする。

●状態の客観的事実を４領域に

分けて書く

●主観的な判断や思いは書かない

●できてるか、できないか

●しているか、してないか

●誰が手伝っているか

●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ください」というような文言を記載する。

●特になければ無理に記入する必要はない。

●確認欄→必ず記入すること

●左側の支援内容に

適したサービス種別

を具体的に記載する。
※綜合事業のサービ
スの内容は市区町村
によって異なる。

●当該サービス提供を行う、事業所名を

記載する。
●家族、地域、介護保険サービス以外の、
公的サービスが担う部分についても、
誰が行うかを明記する。

「期間」は左記に揚げた「サー
ビス」をどの程度の期間にわ
たり実施するのかを記載する。

「〇月〇日～〇月〇日」と記
載する。

「期間」の設定においては「認
定の有効期間」も考慮する。

回数、実施曜日など提案があ
ればそれも記載する。
→ サービス担当者会議でサー
ビス事業者と調整し、最終
的に記載するかどうか合意
すること。

●前項目で利用者や家族とともに考
え、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た場
合にはそのまま転記する。

●数量目標があれば、達成したかど
うか評価しやすい。

例）
●ひとりで～まで歩いて行けるように
なる。

●一日に一度は、肉か魚を食べる。

記載の留意点

利用者名

介護予防サービス・介護予防ケアマネジメント 支援計画書



介護予防支援
及び介護予防ケアマネジメント

介護予防ケアマネジメント

様式８（経過記録）に記載する。
♦様式10又はソフトに内蔵された同
様の様式（以下、様式10等）も使
用可だが、その場合には様式８に
【別紙評価表参照】と記載する。

同意を得た計画書をコピーし、
「現在の状況について」右側欄に
チェックを入れ、様式８に評価の
内容を記載する。

様式10等に記載する。

⇒包括職員は意見欄に居宅担当者
に向けたコメントを記入し、居宅
へ戻す。

「現在 の状 況に つい て」 右側
チェック欄に（本人又はケアマネ
が）チェックを入れ、様式８に評
価の内容を記載する。

評価結果を様式８に記載し、評価
期間の最終月に評価結果を様式10
等（評価表）に記載する。

同意を得た計画書をコピーし、
「現在の状況について」右側欄に
チェックを入れ、様式８に評価の
内容を記載する。

11

ケアマネジメントの種類

ケアプランの様式

記録方法

①
中
間
評
価

②
最
終
評
価

　様式　9

　　　　　　　　＜様式８（経過記録）の記載内容＞
　　　　　　　　タイトル【評価】
　　　　　　　　1.目標達成状況
　　　　　　　　2.目標（例：達成　ほぼ達成　未達成　未実施）
　　　　　　　　3.目標達成しない原因等
　　　　　　　　4.今後の方針

計画書自体に右側チェック（評
価）欄に（本人又はケアマネが）
チェックを入れ、様式８に評価の
内容を記載する。（評価内容、
サービスの効果や継続の可否等）

様式　７

③
状
態
変
化
時

④
加
算

随時

３か月毎

期間の中間（期間が１年以上の場合は６か月毎）

評価期間の最終月
様式10等に記載する。

⇒包括職員は意見欄に居宅担当者
に向けたコメントを記入し、居宅
へ戻す。

評価について（P７⑪補足）

♦評価のパターン（評価表作成の時期）
①中間評価（計画書に位置付けた「期間」の中間）
②最終評価（計画書に位置付けた「期間」が終了する前）
③状態変化（利用者の状態が変化し、計画書の見直しが必要になったとき）
④加算（通所系サービスの口腔・栄養等の加算を算定している場合）


