
介護予防・生活支援サービス事業 

介護予防ケアマネジメント様式 （ 記載例 ） 
 

＜ 内容 ＞ 

１．利用者基本情報 

２．基本チェックリスト 

３．興味・関心チェックシート 

４．二次アセスメントシート 

５．課題整理総括表 

６．計画表 

７．評価表 

 

 

 

 

 

※なお、様式の原本については、H29年 3月に久留米市 HPにて 

掲載予定。 

 



〒

経過

家族構成図 本人 死亡

男性

女性

本人

介護予防訪問介護（1回／週）

○○病院 整形外科 △△医師 骨粗しょう症

3年前に
他界

高血圧症

○○病院 整形外科 △△医師 変形性腰椎症　　両変形性膝関節症

長男

久留米　梅子 53 別居 ＊＊＊ｰ＊＊＊＊ｰ＊＊＊＊ 長男の妻

久留米　太郎 55 別居 ＊＊＊ｰ＊＊＊＊ｰ＊＊＊＊

福岡　菊子 長女 主婦

＊＊-＊＊＊＊

久留米　梅子 長男の妻 ＊＊＊ｰ＊＊＊＊ｰ＊＊＊＊ 久留米市B町 ××会社 ＊＊-＊＊＊＊

久留米　太郎 長男 ＊＊＊ｰ＊＊＊＊ｰ＊＊＊＊ 久留米市B町

□□クリニック □□医師

＊＊ｰ＊＊＊＊

主

な

介

護

者

昭和10年3月3日

田中　民子

同居・別居

◇◇運送

現
在
の
生
活
状
況
（

ど
ん
な
暮
ら
し
を
送
っ

て
い
る
か
）

平成２９年４月１日～平成３０年３月３１日

今
ま
で
の
生
活

＊＊-＊＊＊＊

電  話  番  号

助 成 制 度 等

印平成　　　年　　　月　　　日

　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、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。

＊＊＊ｰ＊＊＊＊ｰ＊＊＊＊ 東京都C区D町

前回相談

現
病
歴
・
既
往
歴

家族関係等の状況

平成28年5月15日

交 付 年 月 日

前回の介護度

Ｊ２

自立

世    帯    主
日常生活
自立度

相
談
情
報

相談形態 電話

相談日

長男の妻

職場連絡先職  場  名続　柄氏    名

家
屋
状
況

等　　級交　付　番　号

医
療
機
関
情
報

住    所

民生

利　用　者　基　本　情　報

調査日

家
族
構
成

診療科かかりつけ医療機関 担　当　医

緊
急
連
絡
先

疾病名など

電  話  番  号行  政  区

ﾌﾘｶﾞﾅ クルメ　ハナコ

８３０-＊＊＊＊

区長平成29年3月15日

氏         名

平成28年5月20日

関係年齢氏         名

障害高齢者

　農家の長女として生まれる。兄と妹は学校卒業後県外で就職をしたため、自身が結婚するまでは 両親と農業を行っていた。25歳で中学
の同級生と結婚。兄が結婚し家業を継いでくれたため、夫の両親と現在の家で暮らし始めた。結婚後は1男1女を育てながら夫の両親と農
業をし、冬には近くの旅館で仲居をしていた。農業は夫の両親が亡くなったあと止め、仲居の仕事は旅館から頼まれたときだけ働き 65
歳まで働いた。77歳の時には夫が病死したため独居となる。もともと体を動かすことが好きであったが、独居になってからは外出の機会
が減り、間食が増えたこともあり体重が増加。腰と膝の痛みが悪化してからは更に活動量が減っている。長男の嫁に勧められ訪問介護
サービスの利用を希望し28年4月に介護保険の申請を行った。

利用者　／　保険 生  年  月  日

（ 行政区 ）

１日
の生
活
すご
し方

午前中は新聞を隅から隅まで全部読む。読み終わると散歩に出かけていたが、ここ1年腰と膝
の痛みが出てからは出かけなくなった。

電  話  番  号

経済状況

趣味・楽しみ・特技

友人・地域との関係

平成２９年３月１０日 要支援1

国民年金

介護者・家族本人

同級生との温泉旅行が楽しみだった
が、腰と膝の痛みが出てきてからは
行っていない。友人との長電話が楽し
み。

認
定

認知症高齢者 久留米　花子

介護度 認定日

有効期間要支援１

氏     名 年齢性別

持ち家

医療機関・医師名(主治医・意見作成者に☆）

起床

朝食（パン1枚、牛乳）

新聞を読む

昼食（レトルト食品、ご飯）

テレビを見る

夕食（昼食の残り、ご飯）

入浴

就寝

同級生と電話で話す。
近隣・地域の人たちとは関係が良くゴ
ミは隣人が出してくれる。老人会に
入っていたが2～3年前にやめた。

平成13年3月

時間居宅介護支援事業所

助
成
制
度

6:00

8:00

9:00

12:00

14:00

18:00

20:00

22:00

連絡先

関係

久留米　梅子

久留米市B町

＊＊＊ｰ＊＊＊＊ｰ＊＊＊＊

3年前に夫が病死し1人暮らし。 久留米市内に住む息子が週に1
回買い物を支援してくれる。娘は遠方に住んでおり電話で連絡
を取る程度。

来
所
者
（

相
談
者
）

氏名

住所

保険　介子

住
所

久留米　花子

久留米市A町

更新日調査員名

氏名
性別 血液型

81 女 o型

年齢

本
人
の
状
況

続　柄

連  絡  先

変形性腰椎症　　両変形性膝関節症 ○○病院 △△医師

病名時期

高血圧症 □□クリニック □□医師

平成13年3月 骨粗しょう症 ○○病院 △△医師

平成23年7月

サ
ー

ビ
ス

病
歴
／
詳
細
内
容
（

そ
の
他
）



 
 

氏名 久留米 花子      様          確認日 平成 ２９ 年 ３ 月 １５ 日    

No. 質問項目 回 答（どちらかに○印） 

生
活
全
般 

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 

合計 

(3/5) 

2 日用品の買物をしていますか 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 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 

運
動 

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 

合計 

(5/5) 

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 この1年間に転んだことがありますか 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 

栄
養 

11 6ヵ月間で2～3kg以上の体重減少がありましたか 1.はい 0.いいえ 合計 

(0/2) 12 身長 １５０.０ cm、 体重 ６０.０ kg（BMI＝ ２６.７  ）（注） 

歯
・
口 

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 
合計 

(2/3) 
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 口の渇きが気になりますか 1.はい 0.いいえ 

外
出 

16 週に１回以上は外出していますか 0.はい 1.いいえ 合計 

(1/2) 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 

も
の
忘
れ 

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 合計 

(0/3) 

1～20 

合計 

(11/20) 

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 

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 

こ
こ
ろ 

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 

合計 

(3/5) 

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 

1.はい 0.いいえ 

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 

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 

（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。 

介護予防・生活支援サービス事業： 該当 ・ 非該当 

久留米市 基本チェックリスト 
 



し
て
み
た
い

○

○

○

                 一般社団法人  　　日本作業療法士協会（2014.3）

×○

○

 （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」

×

  お参り・宗教活動 ×   旅行・温泉 ○

  地域活動
  （町内会・老人クラブ）    賃金を伴う仕事

  ボランティア ×   畑仕事 ○

  居酒屋に行く ×   針仕事 ×

  デート・異性との交流 ×   編み物 ×

  家族・親戚との団らん ○ 競馬・競輪・競艇・パチンコ ×

  友達とおしゃべり・遊ぶ ○   野球・相撲観戦 ×

  動物の世話 ×   ダンス・踊り ×

   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

  電車・バスでの外出 ×   散歩 ○

  自転車・車の運転 ×   体操・運動 ○

  洗濯・洗濯物たたみ ○   将棋・囲碁・ゲーム ×

  家や庭の手入れ・世話   音楽を聴く・楽器演奏 ×

  買い物 ○   歌を歌う・カラオケ ○

  料理を作る   お茶・お花 ×

  掃除・整理整頓   映画・観劇・演奏会 ×

  好きなときに眠る ○   写真 ×

  身だしなみを整える ○   パソコン・ワープロ ×

  歯磨きをする ○   絵を描く・絵手紙 ×

  自分で食べる ○   書道・習字 ×

  自分で服を着る ○   俳句 ×

  一人でお風呂に入る ○   読書 〇

興
味
が
あ
る

  自分でトイレへ行く ○   生涯学習・歴史 ×

  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。

生活行為

し
て
い
る

興
味
が
あ
る

生活行為

し
て
い
る

し
て
み
た
い

                                                                                         興味・関心チェックシート

 氏名：久留米　花子  年齢：８１  歳  性別（男・女）記入日：Ｈ  ２９年 ３月  1５日



できない場合考えられる原因

・
・

・

・
・
・
・
・

・
・

・
・ 転んだ場所　　　　　　　　　　　　　　□屋内（　　　　　　　　　　　　　）　■屋外（　玄関先の段差　）
・ どんな状態で転んだのか （　　買い物から帰宅中、雨が突然降り出し慌てて玄関先で滑った。　　　　　　）

基本
動作

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　　　　　　　　　　　　　　□はい　　■いいえ

仰向けから横向きになる　　　　　　　　　　　■できる　□つかまればできる　　　　□できない
背もたれなしで座る　　　　　　　　　　　　　□できる　■背もたれがあればできる　□できない
座位から立位になる　　　　　　　　　　　　　□できる　■つかまればできる　　　　□できない
立位保持が出来る　   　　　　　　　　　　　　□できる　■支えがあればできる　　　□できない
ベッドから椅子に移ることが出来る　　　　　　□できる　■つかまればできる　　　　□できない

備考（主な支援者・支援の内容等）
　杖や手摺りを使っている

腰痛や膝痛があるため

腰・膝の痛みのため。

移動手段　□車（運転）■車（同乗）□電車　□バス　□タクシー　□自転車　■徒歩

本人・家族
の

意向

（本人）転んだらおしまいなので転ばないようにしている。
（息子）転んで骨折でもしたら大変。 寝たきりにならないよう
にしてほしい。

支援の方向性

８　　１５分ぐらい続けて歩いていますか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□はい　　　■いいえ
室内歩行が出来る　　　　　　　　　　□自立して歩く　　■杖・歩行器を使用して歩く　　□一人ではできない
屋外歩行が出来る　　　　　　　　　　□自立して歩く　　■杖・歩行器を使用して歩く　　□一人ではできない

９　　この１年間に転んだことがありますか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いいえ　　　■はい　　　

痛みによって活動、参加に支障を起しているため、筋
力向上、痛みとの付き合い方を身に付けていく。

1年間に転んだ回数　　　　　　　　　　■1回以下　　□2～3回　　□4回以上

１０　転倒に対する不安は大きいですか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いいえ　　　■はい　　
備考（主な支援者・支援の内容等）
　 特になし

歩行

腰痛や膝痛があるため

運動・移動について
質問項目

外出

１　　バスや電車で１人で外出していますか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  □はい　■いいえ

フリガナ　クルメ　ハナコ 生年月日　明・大・昭 記載日

氏名　　　久留米　花子 　　１0 年　3月　３日      平成 29年 3月１０日

一年後になりたい姿 友人と温泉旅行に行きたい

バスや電車の利用頻度　□ほぼ毎日　□2～3回/週　□1回/週　□2～3回/月　□1回/月　■ない(ほとんどない)
６　　階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  □はい　■いいえ

階段を昇ることが出来る　　　　　　　　　　　□つかまらずに昇れる　■つかまればできる　　□できない
備考（主な支援者・支援の内容等）
　一人ででかけることはほとんどなく、息子など家族の支援で外出。

『運動・移動』における、今後の支援の方向

性について専門的な観点も含めて記載。目標

と具体策の提案に反映することを意識する。

『運動・移動』における、本人や

家族の考えや思いを記載する。

グレーの質問項目はみつめてほシートで

聞き取った情報をもとに転記する。

本人の主観で記載する。不満足の場合は「１」、十分満足している場合は

「１０」に〇を付ける。本人の意欲を見る指標となる。
本人の主観で記載する。実行していない場合は「１」、十分実行

できている場合は「１０」に〇を付ける。

各項目において、できな

い原因を記載する。

本人が1年後どうなっていたいかを記載する。

身体面だけでなく精神面に

ついても記載（精神面が原

因と思われる転倒の場合は、

機能訓練で改善できるとは

限らない）

例：夫が亡くなったばかり

で落ち込んでいる。

現在の実行度 ４／１０ 現在の満足度 ６／１０

備考欄には、出来ていても気になる状況があれ

ば記載し、予防的視点をプランに反映していく。

1 



・
・
・
・
・
・

・
・
・

・
・
・
・
・

・
・
・
・

・
・

・

・

本人・家族
の

意向

(本人)できないところだけ手伝ってもらえれば、あとは自分で
したい。
(息子)家族として必要なことがあれば手伝う。

支援の方向性
家事で動くことも日常生活の中での動作訓練となる。リハ専門
職からのアドバイスを受け、工夫してヘルパーと実際に行って
みる。

書類

内容を理解して記載できる　　　　　　　　　　　□一人でできる　■人に尋ねながらできる　□できない
備考(主な支援者・支援の内容等)
　分からないことは息子に尋ねる。

物品の
整理

布団の上げ下ろしができる　      　　　　　　　　□できる　□少しの支援で出来る　■できない ベッドを使用。2階に洋服タ
ンスがあるため、一人で衣替
えができない。

季節に応じた服の整理が出来る（衣替えができる）□できる　■少しの支援で出来る　□できない
備考(主な支援者・支援の内容等)
　季節ごとに息子の嫁と一緒に衣替えをする。

管理

３　　預貯金の出し入れをしていますか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■はい　　□いいえ 歩いて行ける距離に銀行がな
いため。

出し入れも含めて自己管理が行える　　　　　　　□通帳も含めて管理できる　 ■少しの支援で出来る　□できない
備考(主な支援者・支援の内容等)
　息子の訪問時に銀行へ一緒に行く。銀行での出し入れ操作は自分で出来る。

買い物

２　　日用品の買物をしていますか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■はい　　□いいえ 腰や膝が痛く、重い物を持つ
ことができない。店まで移動する　　　　　　　　　　　　　　　　□できる　■少しの支援で出来る　□できない

必要な品物をカゴ・カートに入れる　　　　　　　■できる　□少しの支援で出来る　□できない
代金の支払ができる　　　　　　　　　　　　　　■できる　□少しの支援で出来る　□できない
買った物を持って帰る　　　　　　　　　　　　　□できる　■少しの支援で出来る　□できない

備考(主な支援者・支援の内容等)
　買い物は週１回程度息子と一緒に行く。小さな買い物は自宅から100ｍ先のコンビニまで歩いて行く。

掃除

掃除機を使って掃除ができる　　　　　　　　　　□できる　□少しの支援で出来る　■できない 腰が痛いため、屈む動作がで
きない。雑巾を絞って拭くことができる　　　　　　　　　□できる　■少しの支援で出来る　□できない

水廻り（トイレ・浴室・台所）の掃除ができる　　□できる　□少しの支援で出来る　■できない
部屋のゴミを集めることができる　　　　　　　　■できる　□少しの支援で出来る　□できない
ゴミ収集所までゴミを持って行くことができる　　□できる　□少しの支援で出来る　■できない

備考(主な支援者・支援の内容等)
　　ゴミは隣人が出してくれる。

洗濯

洗濯物を手洗いできる  　　　　　　　　　　　　 ■できる　□少しの支援で出来る　□できない
洗濯機を利用し洗濯を行う　　　　　　　　　　　■できる　□少しの支援で出来る　□できない
洗濯物を干して、取り込むことができる　　      　□できる　■少しの支援で出来る　□できない

備考(主な支援者・支援の内容等)

日常生活　（家庭生活について）
質問項目 できない場合考えられる原因

調理

メニューを考える　                           　　　　 ■できる　□少しの支援で出来る　できない 腰や膝の痛みがあり、長い時
間調理場に立てない。必要な食材・調味料を準備する　     　 　　　　  □できる　■少しの支援で出来る　□できない

自分で食事の支度をし、片付けができる 　　　　 □できる　■少しの支援で出来る　□できない
食材をカットできる　　　　　　　　　　　　　  ■できる　□少しの支援で出来る　□できない
煮炊きができる                                              □できる　■少しの支援で出来る　□できない
火気（ガスコンロ等）の取り扱い　　　　　　　  ■できる　□少しの支援で出来る　□できない

備考(主な支援者・支援の内容等 )
　 炊飯は自分で行う。

調理等の家事をする習慣がない場合、「妻が調

理をしており、本人は行っていない」等の理由

を記載する。

家族等から支援を受け

ており、自分で行なっ

ていない場合は空欄で

よい。
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・

・
・

・
・

・
・
・
・
・
・
・

社会参加・対人関係・ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ
質問項目

逆さ狐(両手で狐を作って逆さまに耳と耳を合わせる）ができるか　　■できる　　□声かけでできる　□できない
自分の意思を伝えることができる　　　　　■伝えられる　□できるが配慮が必要　　□できない

4　　友人の家を訪ねていますか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□はい　　■いいえ

■はい　　□いいえ  家族や友人との交流はあるか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

16　週に１回以上は外出していますか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■はい　　□いいえ

本人・家族
の

意向

（本人）足腰は弱り、以前は行っていた老人会や同窓会に行け
ないのがさみしい。
（息子）人との話す機会を持ち続けてほしい。

支援の方向性
リハビリ専門職からの屋内外の歩行についてアドバイスを
受け、歩行時に生じた痛みへの対応方法を身に付ける。

認
知
面

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　　　　　　□はい　　■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　　　　　　　　　　　■はい　　□いいえ
２０　今日が何月何日かわからない時がありますか　　　　　　　　　　　　　　　　　　□はい　　■いいえ　　

会話がまとまらない　　　　　　　　　　　■いいえ　　□時々ある　　□ある
もの忘れが気になる　　　　　　　　　　　■いいえ　　□時々ある　　□ある
電気器具の操作が出来る　　　　　　　　　■できる　　□時々できる　□できない

備考：気になる言動等
　特になし

火の不始末（鍋焦がし）の有無　　　　　　■ない　　　□時々ある　　□ある
悪徳商法への注意　　　　　　　　　　　　■注意している　　□注意していない　　□被害経験がある

できない場合考えられる原因

交流

腰や膝痛があり、外出するこ
とに対して自信がなくなって
いる。5　　家族や友人の相談にのっていますか　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　  □はい　　■いいえ

外出の頻度　　□ほぼ毎日　□2～3回/週　■1回/週　□2～3回/月　□1回/月以下（ほとんどない）
主な外出先　　□校区外　　□校区内　   　■近所のみ

17　昨年と比べて外出の回数が減っていますか　　　　　　　　　　　　　　　   　　　　■はい　　□いいえ
・　普段から地域の行事や趣味・仕事などを通して人との交流がありますか　　　　　     　■はい　　□いいえ

地域活動への参加　　　　　　　　　　  　□参加あり　■以前はあったが今はない  □参加なし
趣味活動　　　　　　　　　　　　　　  　□趣味活動がある　■趣味活動はあるが今はしていない　□趣味がない

備考（外出の目的等）
　同級生との交流があり、毎年温泉で同窓会をしていたが最近行かなくなった。今は電話で話す程度。地区の老人会に入っていたが２年
ほど前から足腰が弱くなり、集まりに参加しなくなった。

認知症の簡易テスト。特に頭頂葉の機能である視空間認知が

障害されると、模倣ができなくなる。

本人と向かい合わせに座り、一緒にやってみせできるかを

判断する。
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・
・
・
・
・

・
・
・
・
・
・

排泄が1人でできる　　　　　　　　　　■できる      □できない　　　　　　　　　　

・
・
・

・

・

・

・
・
・
・
・ ふくらはぎが指で囲めるまたは隙間ができる　　　■囲めない・隙間ができない　□囲める・隙間ができる　
備考（主な支援者・支援の内容）　最近息子が食事のことを心配し、週5回（夕食のみ）宅配食をとるようになった。減塩は意
識しているが、歯の調子が悪く柔らかいものに偏っている。

栄養

自分で食べることができる　　　■できる　　□できるが時間がかかる　　□できない    　 部分入れ歯が合わないため、
食事で満足感が得られず、間
食が増え体重も増加してい
る。腰や膝の痛みがあり台所
で長時間立っていられない。

１１　6ヶ月で２～３ｋｇ以上の体重減少がありましたか　　　　■いいえ　　□はい　
１２　　身長　  150cm　・　体重　　 60ｋｇ　（ＢＭＩ＝26.7  　）　　　※BMI＝体重(㎏）÷身長(ｍ)÷身長(ｍ)

食事の回数　　　　　　　　　３　回／日　　　（　規則的　・　不規則的　）

普段の食事内容：
　朝食-菓子パン1枚、牛乳　昼食-買ってきた惣菜やレトルトのおかず、ご飯　夕食-宅配食

食事制限がある場合　□実行できている　■実行できていない 制限の種類（糖分　　塩分　　蛋白質　　その他
肉や魚を食べる回数　　　　      　□１日１回以上食べる　■食べない日もある　□全く食べない　　　　　　　　
以前と比べて食事量に変化がある　■増えている　□変わらない　　□減っている　　　　　　　　　　　
間食があるなし　　　　　　　　　□なし　　   　■ある：内容（饅頭４個、缶ジュース1本／日　　　）　　　　　

排泄

後始末をする（拭き取る）　　　■できる　   □少しの支援で出来る　　　□できない    　  　　　　　
排尿のコントロール　  　　　    ■失敗なし　□週１回未満の失敗がある　□毎日失敗がある      　　　　　　   
排便のコントロール　　　　　　■失敗なし　□回未満の失敗がある　　　□毎日失敗がある             　　　　　　　

備考：主な支援者・支援の内容
　特になし

整容
・

更衣

整容が1人でできる　　　　　　　　　　■できる   □できない

洗面ができる　　　　　　　　　■できる　□少しの支援で出来る　□できない             　      　　　　　　　
髪や髭の手入れができる　　　　■できる　□少しの支援で出来る　□できない  　　　　　　　　　
爪の手入れ・化粧ができる　　　■できる　□少しの支援で出来る　□できない 　　　　　　　　
歯磨きができる　　　　　　　　■できる　□少しの支援で出来る　□できない             　　　　 　　　　　
自分で衣服の着脱ができる　　　■できる　□少しの支援で出来る　□できない　　　　　　　
TPO(時間・場所・場合)に応じた服に着替えができる　■できる　　□少しの支援で出来る　□できない　　

備考（主な支援者・支援の内容）
　部分入れ歯を使用しているが歯茎の痩せがある。朝と寝る前に磨いている。髪は自分で洗い、息子の送迎でカットに行く。

健康管理について　 （日常生活関連動作に含まれる項目あり）

質問項目 できない場合考えられる原因

入浴

入浴を一人でできる　　　　　　　　　 　■できる    □できない　　

浴室内を移動できる　　　　　　■できる　□少しの支援で出来る　□できない　
身体を洗う　　　　　　　　　　■できる　□少しの支援で出来る　□できない   　　　　　　　　  　　　
浴槽に入れる、浴槽から出る　　■できる　□少しの支援で出来る　□できない　　　　　　
身体を拭く　　　　　　　　　　■できる　□少しの支援で出来る　□できない　　　　　　　　　　　　
髪を洗う　　　　　　　　　　　■できる　□少しの支援で出来る　□できない　　　　　

備考（主な支援者・支援の内容）
　風呂は毎日入っている。

サルコペニア（筋肉量が減

り、筋力が衰えていく老化

現象）の可能性を知ること

ができる簡易テスト。左右

の親指と人差し指を広げて

ふくらはぎを囲めるかをみ

4



・
・

・
・

・
・

・
・
・

発症時期（年月日）

平成13年　3月　　　日

平成13年　３月　　　日

平成23年　7月　　　日

質問項目

変形性腰痛症、両変形性膝関節症 ○○病院 腰や膝の痛み。特に屈むときが痛む

できない場合考えられる原因

疾患
・

服薬

備考（主治医から注意するように言われていること等）
　薬は自分で管理し飲み忘れはない。息子が1か月に1回受診に連れていく。

・　定期的に医師の診察を受けていますか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■はい　　　　□いいえ　　　　

□自制内　□我慢できない

特になし ■治療中　□経過観察　□完治

骨粗しょう症 ○○病院

食べ物を飲み込むことができる　            ■できる　　　□できるが時間がかかる　□できない　　　　
口の中に食べ物が残ることがある　         ■なし　　　　□時々ある　　□よくある　　口腔

視力の程度　　　　　　　　　　　　　■支障なし　　□目の前は見える　　　　　□ほとんど見えない　　　　　　　　

２４　（ここ２週間）自分が役に立つ人間だと思えない　　　　　　　　　　　■いいえ　　□はい　　　
２５　（ここ２週間）わけもなく疲れたような感じがする　　　　　　　　　　■いいえ　　□はい　　　

部分入れ歯が合っていないため歯科受診をするように勧め
る。間食が多く肥満傾向のため栄養や運動面での指導が必
要。

２１　（ここ２週間）毎日の生活に充実感がない　　　　　　　　　　　　　　□いいえ　　■はい　　　

本人・家族
の意向

（本人）自分で毎日風呂に入りたい。台所に立っているのが大
変なので一日一食ではも届けてもらえると助かる。
 （息子）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、先生から食事が偏っていないかと聞かれ心配なので
宅配弁当を手配した。

支援の方向性

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　　□いいえ　　■はい　
２３　（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　□いいえ　　■はい　

痛みが強い時に痛み止めを飲んでいる

難聴の有無、補聴器の使用　　　　　　■難聴なし　　□難聴あり（補聴器あり）　□難聴あり（補聴器なし）　　
指示通りの服薬ができる（時間・量）　■できる　　　□少しの支援でできる　　　□できない    

１３　半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか　　　　　　　　　　　　　　　□いいえ　　■はい　 歯茎が痩せて入れ歯があってい
ない。歯科受診も出来ていな
い。入れ歯は合っていますか？　　　　　　　□問題なし　　■問題あり（入れ歯がぐらつく時がある　　　　　　）                        　

口から食べ物がこぼれることがある      　■なし　　　　□時々ある　　□よくある　
１４　お茶や汁等でむせることがありますか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いいえ　　　■はい　

以前と比較し味覚が変わった　　　　　　■問題なし　　□問題あり（　　　　　　　　　　　　　　　）　        　   

備考（入れ歯の有無や歯科受診の有無・頻度等）
　部分入れ歯あり。歯科受診はしていない。

１５　口の渇きが気になりますか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■いいえ　　　□はい　

すっぱいものが上がってくることがある　■なし　　　　□時々ある　　□よくある　

特になし ■治療中　□経過観察　□完治

高血圧症

対処

□自制内　■我慢できない 時々（屈むと痛みが強くなる）

■治療中　□経過観察　□完治

疾患名 医療機関名 自覚症状

□□クリニック

治療の有無

痛みのある部位

腰と膝

痛みの程度 痛みの頻度

支援を受ける原因になった

主要な病気を３つまで挙げ

る。

未治療の場合は、理由を備

考欄に記載する。

高齢者に多い「逆流性食道炎」の可能性があるかの指標になる。

5 



①両変形性膝関節症・腰椎症による痛み

④生活習慣病（肥満・高血圧）がある

事前 事後

自立　　見守り　　一部介助　　全介助 ①② 改善　　　維持　　　悪化 運動・移動 運動・移動
運動・移動

自立　　見守り　　一部介助　　全介助 ①② 改善　　　維持　　　悪化

支障なし　　　　支障あり ③④ 改善　　　維持　　　悪化

自立　　見守り　　一部介助　　全介助 改善　　　維持　　　悪化

自立　　見守り　　一部介助　　全介助 ①③ 改善　　　維持　　　悪化

自立　　見守り　　一部介助　　全介助 ①② 改善　　　維持　　　悪化 日常生活 日常生活 日常生活

自立　　見守り　　一部介助　　全介助 改善　　　維持　　　悪化

自立　　見守り　　一部介助　　全介助 改善　　　維持　　　悪化

自立　　見守り　　一部介助　　全介助 ① 改善　　　維持　　　悪化

自立　　見守り　　一部介助　　全介助 ① 改善　　　維持　　　悪化

自立　　見守り　　一部介助　　全介助 改善　　　維持　　　悪化 社会参加 社会参加 社会参加

支障なし　　　　支障あり ①② 改善　　　維持　　　悪化

支障なし　　　　支障あり 改善　　　維持　　　悪化

支障なし　　　　支障あり 改善　　　維持　　　悪化

自立　　見守り　　一部介助　　全介助 改善　　　維持　　　悪化

支障なし　　　　支障あり ⑤ 改善　　　維持　　　悪化 健康管理 健康管理 健康管理

自立　　見守り　　一部介助　　全介助 ⑤ 改善　　　維持　　　悪化

自立　　見守り　　一部介助　　全介助 改善　　　維持　　　悪化

自立　　見守り　　一部介助　　全介助 改善　　　維持　　　悪化

支障なし　　　　支障あり 改善　　　維持　　　悪化

支障なし　　　　支障あり 改善　　　維持　　　悪化 その他 その他

支障なし　　　　支障あり 改善　　　維持　　　悪化

支障なし　　　　支障あり 改善　　　維持　　　悪化

支障なし　　　　支障あり 改善　　　維持　　　悪化

支障なし　　　　支障あり 改善　　　維持　　　悪化

久留米市版課題整理総括表

状況の事実

利用者名　　　　　　　久留米　花子　　　　　　　　　様

3

4

社
会
参
加

健
康
管
理

掃除

洗濯

自立した日常生活の阻害要因
（心身の状態、環境等）

現在 要因 改善/維持の可能性

②歩行不安定で自信がない

⑤ムセがある

1

③間食が多い

⑥

見通し
（〇〇することで〇〇で

きる）
解決すべき課題（ニーズ）

優先
順位

有

検討の必要性
（有/無）備考（状況・支援内容等）

2

利用者及び家族の生
活に対する意向

【本人】
・面倒をかけずに一人暮らしを続けてい
き
　たい。
・友人と温泉に行けるようになりたい。

膝や腰部の筋力を
つけ、歩行や動作時
のアドバイスを受け
ることで、目的地ま
で歩くことやあきらめ
ていた活動を再開で
きるようになる。

リハビリ専門職より
屋外屋内の移動、痛
みを増さない動作、
環境整備についてア
ドバイスを受け、訪
問介護の見守りの
中で実践すること
で、掃除や調理が自
分で出来るようにな
る。

出来ることが増え活
動量が増えてくると
屋外活動にも興味
がわき、友人との外
出も可能となってく
る。

食生活や食事内容
の振返りを行うこと
で生活習慣病の悪
化防止や体重増加
に伴う膝や腰への負
担軽減が図れる。ま
た、義歯の調整と口
腔ケアの方法が身

そ
の
他

外出中に生じた痛みへの
対応ができる

掃除や調理方法を工夫し
て自分で実施することが
できる

外出への意欲がもてる

痛みを感じずにバランス
の良い食事を摂ることが
できる

有

有

買い物

＊膝痛や腰痛で自宅から400ｍ
先の地域の集会所まで歩けな
い。100m先のコンビニまでは歩
ける。
＊息子が週1回程度訪問あり。
訪問時は一緒に買い物へ行く。
小さな買い物は自分で近くのコ
ンビニまで行く。

＊身長150cm、体重60Kg。
BMI26.7
＊調理はレンジで温めるだけの
レトルト食品など簡単なもので済
ませることが多い。炊飯は自分
で行う。
＊間食あり（毎日、饅頭4個、缶
ジュース1本)

＊膝・腰が痛く屈む動作ができ
ない為、ヘルパーから掃除の支
援を受けている。
＊洗濯は自身で可能。息子に
掛け布団を干してもらい、自分
で取り込む。

＊金銭管理は自身で行い、銀
行へは息子と一緒に行く。

＊以前、老人会へ参加していた
が膝・腰痛があり自信がなくな
り、参加しなくなった。

＊汁物でムセる。固いものが噛
みにくいため軟らかい食材に
偏っている。

＊服薬管理は自身で可能
　通院は息子が月1回連れて行
く

運
動
・
移

動

日
常
生
活

移動

屋内移動

排尿・排便

食事内容

食事摂取

調理

食事

コミュニケーション能力

褥瘡・皮膚の問題

排泄動作

入浴

更衣

服薬　

平成29年3月15日

排泄

有

居住環境

整理・物品の管理

金銭管理

口腔衛生

精神状態

介護力

口腔

行動心理症状（BPSD)

口腔ケア

屋外移動

認知

社会との関わり



№１

)
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●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 ●【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 ●総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント

（計画に関する同意） 上記計画について、同意いたします。

平成　　　年　　　月　　　日　氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

認定年月日　平成２９年３月１０日　

被保険者番号

１、部分入れ歯の
調整を行い支障な
く食事を摂ること
ができる

２、掃除や調理方
法を工夫して自分
で出来るようにな
る。

３、歩行時に生じ
た痛みへの対応が
できる

目標とする
生活　１年

足腰が弱くなり老人会な
ど社会参加の機会が減少
している。電話での交流
はできているが、顔を合
わせての付き合いが減り
続けると、閉じこも地の
生活から気持ちや意欲の
低下を招いてしまう。

運動・移動について

日常生活（家庭生活）について

久留米○地域包括支援センター　福岡県久留米市○町△番地

アセスメント領域と
現在の状況

健康管理について

3/5

うつ予防

社会参加、対人関係・コミュニケーションについて

地域
包括
支援
セン
ター0/3

バランスの良い食事を心
掛けたいが、間食が多く
部分入れ歯があわず上手
く噛めていない。栄養や
運動面の指導により状況
の改善を図らなければ、
肥満の助長や生活習慣病
の悪化に繋がりかねな
い。

0/2

平成２９年３月２０日0000123456

久留米　花子　様

具体策についての意向
本人・家族

領域における課題
（背景・原因）

1/22/3 ○
確
認
印

○

年　　月　　日

（本人）
足腰が弱り老人会
や同窓会に行けな
いのが寂しい。
（息子）
 人と話す機会を
持ち続けて欲し
い。

（本人）
できないところだ
け手伝ってもらえ
ば、あとは自分で
したい。
（息子）
家族として必要な
ことがあれば手伝
う。

利用者名

計画作成者氏名

計画作成（変更)日

保険　介子

（初回作成日

計画書作成日

目標とする
生活　１日

話好きで友人と電話で話をすることが多
い。以前は老人会の集まりにも参加して
いたが、2年ほど前から腰の痛みから出か
けることが億劫になり、外出の頻度が少
なくなっている。
息子が週1回訪問してくれる。

変形性腰椎症、両変形性膝関節症による
痛みのため、100メートル先のコンビニに
は　1本杖を使いゆっくり行っているが、
一度だけ雨の日に玄関先で転んだことが
ある。
以前は同級生と一緒に旅行に出かけてい
たが、腰の痛みが出てからは行くことを
止めている。

膝や腰の痛みから屈んで行う掃除や長時
間調理場に立つことが難しい。週1回息子
が来てくれた時に布団を干してくれた
り、スーパーに買い物に連れて行ってく
れる。
食事は電子レンジで温めて食べられ食材
を選んでいるが、最近は夕食に配食弁当
（週5回）を利用している。
ゴミは隣人が出してくれている。

有

有

有

痛みのために外出の機会
が減り毎日の散歩範囲も
狭くなっている。臥床し
ている時間も増えている
ことからさらに筋力や体
力が低下し転倒、骨折の
恐れがある。

運動不足や体重増加が腰
や膝に負担をかけてしま
い腰や両膝関節の動きに
悪影響を与えている。こ
の状況が続けばさらに家
事動作に支障をきたして
しまう恐れがある。

ケアマネジメントA

友人と温泉旅行に行くことができる

要支援１

担当地域包括支援センター： 久留米○地域包括支援センター

介護予防サービス・支援計画書（ケアマネジメント結果記録表）

初回・紹介・継続

計画作成事業者：

認定の有効期間　平成２９年４月１日～平成３０年３月３１日

事業所
介護保険サービス 
または総合事業

本人等のｾﾙﾌｹｱや家族の支
援、ｲﾝﾌｫｰﾏﾙｻｰﾋﾞｽ

本人・家族の
意欲・意向

総合的課題 目標についての
支援のポイント

目標

予防給付または
地域支援事業

１、部分入れ歯
が合わないこと
から軟らかい食
事が中心となっ
ており、筋肉を
身に付けるため
のたんぱく質
（肉等）の摂取
が困難になって
しまう。

２、体重が増加
してしまうと膝
や腰に負担をか
けてしまい、起
居動作や買い
物、掃除などの
日常生活に更に
支障を起たして
いく。

３、痛みが増悪
すると閉じこも
りの生活になっ
てしまい、意欲
低下や筋力の低
下から転倒の危
険性が大きくな
る。

5/5

部分入れ歯を使用。毎日歯磨きをしてい
るが歯茎のやせがある。配食以外の食事
はレトルト食品や総菜など柔らかいもの
を食べるようにしているため食事で困る
ことはない。間食の饅頭がやめられな
い。ＢＭＩ26.7。受診は1か月に１回息子
が連れていく。内服薬の飲み忘れはな
い。

運動不足 栄養改善 口腔内ケア

○

申請済・申請中 総合事業

期間サービス種別

平成２９年３月２０日

課題に対する目標と
具体策の提案

支援計画

歩行中に転ばない

＊＊元気
デイ

＠＠訪問
サービス

＆＆ヘル
プサービ
ス

＊＊元気
デイ

平成29年
4月1日～
平成29年
9月30日

平成〇年
〇月〇日
～平成〇
年〇月〇
日
（3ヶ月)

平成29年
4月1日～
平成29年
9月30日

平成29年
4月1日～
平成29年
9月30日

（本人）
・歯科受診
・元気デイで
習った口腔体
操を自宅でも
続ける
（息子）
・歯科受診介
助

（本人）
・指導を受け
た運動を実施
する
・掃除や調理
は指導を受け
た方法で実施
し、痛みや体
調不良があれ
ば支援者に伝
える

 
・痛みが増強
した場合は受
診する
・徐々に活動
範囲を広めて
いく

閉じこもり予防

道具や動作の工夫、外出時の注意点が見えてくると活動の範囲が広がってい
くと思われます。専門職からのアドバイスを受けながら自分自身の体力や体
の動かし方を知って取り組んでいきましょう。

物忘れ予防

意
見

主治医の意見書より

腰痛により長時間の作業（歩行含む）に支障があります。体重の増加を認め、運動、
栄養の指導が必要。

（元気デイ）
・口腔ケアの
指導と自宅で
の実施状況の
確認

（訪問相談）
・本人の状
態、自宅環境
をアセスメン
トし、掃除や
調理の実施の
ために必要な
助言をする
（元気ヘル
プ）
・リハビリ専
門職よりアド
バイスを受け
た動作を本人
と取り組む
・家事や調理
方法について
助言し、とも
に取り組む
 
・目的地まで
の道のりを一
緒に確認する
・杖の正しい
使い方や必要
時は歩行器等
の紹介を行う

１、バランスよ
く食事ができる
よう口腔の調子
を整える
（具体策）
・歯科受診を行い部
分入れ歯の調整を行

う
・口腔ケアの方法を

身に付ける

２、出来る家
事、運動を増や
しカロリーの消
費を図る
(具体策）
・栄養、リハビリの
専門職よりアドバイ
スを受け、膝や腰に
負担のかからないや
り方を知る
・アドバイス内容を
取り組めるよう、通
所、訪問型のサービ
スを利用して身に付
けていく

３、歩行時に生
じた痛みへの対
応方法がわかる
（具体策）
・リハビリ専門職に
屋内外の歩行につい
て指導を受ける
・指導を受けた運動
を自宅でも実施する

【本人】
運動をすれば筋肉
がついて今よりも
歩けるようになる
と思っていまし
た。食事が大切だ
とは思いませんで
した。歳だからと
柔らかいものを食
べて諦めていたけ
ど、ちゃんと治療
しないといけませ
んね。

【本人】
一人暮らしなので
家事が自分で出来
ればこんなに嬉し
いことはないで
す。専門の方に見
てもらって出来る
なら安心です。

【本人】
痛みの付き合い方
は痛み止めを飲む
しかないと思って
いました。やり方
を教えてもらえる
ならお願いしま
す。

有

（本人）
途中で雨が降り出
して慌てて転んで
しまった。ケガは
なかったけど怖
かった。
（息子）
骨折して 寝たき
りにならないよう
にしてほしい。

（本人）
太ると膝に良くな
いためできれば痩
せたい。
（息子）
薄味の食事を心掛
けてもらいたくて
も無理なので弁当
を手配した。

通所型サー
ビス（元気
デイ）

生活機能訪
問相談サー
ビス

訪問型サー
ビス（元気
ヘルプ）

通所型サー
ビス（元気
デイ）

歯科を受診の
内容の把握や
口腔体操、口
腔ケアを正し
く実施してい
るのか確認す
る。

本人の状態と
自宅環境か
ら、痛みの増
悪を招かない
方法を通所
型、訪問型事
業所間で共有
して支援して
いく。

 
・歩行距離を
伸ばすことで
はなく、外出
したい目的地
まで移動でき
る方法を支援
する。

アセスメント様式の「本人・家
族の意向」を参考にする

アセスメント様式の「支援
の方向性」を参考にする

領域における課題を参考にし、課
題の原因や背景など同一の場合
は統合する



No.1
認定期間　平成29年4月1日～平成30年3月31日

利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　様　　　　　　　　　　　　　　 計画作成者氏名　　保険　亮子

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）

１、義歯の調整を行
い支障なく食事を摂
ることができる

平成29年4
月1日～平成
29年9月30
日
（６ケ月）

義歯の調整ができ、
口腔ケアも十分実施
できている。食事内
容も柔らかいものに
偏らず食べることが
できている。食事へ
の満足感があり間食
も減っている。

達成○

２、掃除や調理方法
を工夫して自分で出
来るようになる。

平成〇年〇月
〇日～平成〇
年〇月〇日
（3ケ月）
平成29年4月
1日～平成29
年9月30日
（６ケ月）

提案された方法を実
施し、掃除や調理な
ど日常生活で出来る
動作が増している。
出来ることで日々の
暮らしに自信が持て
るようになってきて
いる。

達成○

３、歩行時に生じた
痛みへの対応ができ
る

平成29年4
月1日～平成
29年9月30
日
（６ケ月）

公民館までの移動工
程を確認し、痛みが
生じる前に小休憩を
取り予防の視点を意
識して外出すること
ができている。しか
し、一人の外出に不
安を訴えることがあ
る。

未達成× 痛みが出る前に休憩をとる
ことはわかってきたが自信
がない。

これまで痛みを感じなが
らの生活を過ごしてきた
ため漠然とした不安が
残ってる。自分に自信が
持てる役割などが必要で
はないか。

□プラン継続　 □　介護給付
■プラン変更 □　予防給付
□終了 ■　介護予防・生活支援サービス事業

□　一般介護予防事業
□　終了

評価表          

今後の方針

本人による継続

元気ヘルプは終了。

久留米　花子　　　様

評価日　平成29年９月15日

友人と一緒に地域の集まりの場に参加（互助）し、自宅でもできる
家事や運動を続けながら（自助）継続的な介護予防に努めていく。
達成度よりも満足度が低いため、役割を担うことで自身に繋がるよ
う支援していく。

総合的な方針 地域包括支援センター意見

目標 評価期間 目標達成状況

元気デイや公民館活動で自身の体験を他者に話す機会
を持つこと、集まりの場で役割を見出すことを検討し
ていく。

本人の状態から、ケアマネジメントの方法を検
討。ケアマネジメントA→Bへ変更の場合は、
計画書に押した内容と同じゴム印を押す。

目標に対する本人や
家族の言葉を記載す 目標を達成できなかっ

た原因を二次アセスメ
ントツールを活用して

今後の方針を受けて、総合的な支援の方針を記
載する。二次アセスメントの満足度、達成度を
踏まえて記載する。

評価の結果、本人に必要
なサービスの種類を

それぞれの目標に対して達成状況から、
今後の支援の方法を考察する。
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