
 
 

計画に関する同意 

認定結果後、被保険者証を確認して
記載してください。 

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） 
Ｎｏ．        

利用者名        殿  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 天気の良い日は散歩をする。 1年 家族と一緒に天河神社に行く 

 

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） 

自宅内は支持物が少なく、ふらつ

くことが多くなっている。外出時

は娘の車に乗って出かけるが、自

宅周りの散歩時には歩行速度が

遅く、ふらつきや躓きがあるた

め、歩行器を使用している。 

本人：最近は歩くのが遅くなり

ました。躓いたりふらつくこと

も増えています。 

家族：転倒をしないか心配で

す。 

□有 □無 

外出量が減り、不活発な生活が続

いているため、筋力の低下が顕著

である。また、姿勢の悪さから足

が上がりにくくなっており、低い

段差でも転倒リスクが高くなっ

ている。 

1：不活発な生活状況に

より筋力低下となり、歩

行状態の悪化による転

倒リスクが高くなって

いる。また、自宅が旧日

本家屋のため支持物が

少ないことも転倒リス

クを高くする要因とな

っている。 

２：２世帯住宅で家族の

支援はあるが、本人のこ

だわりや家族の就業等

により孤食となること

が多く、食欲減少や食へ

の興味減少により排便

コントロールが自力で

行うことが困難となっ

てきている。 

３：身体機能低下や便失

禁等により自信喪失を

してきており、気力低下

が顕著である。認知機能

の低下もみられるため、

今後は家族の介護負担

の増大の可能性がある。 

目標： 

家族と一緒に天河神

社に行く。 

具体策： 

１：歩行補助具を使

って安全な移動の機

会を作る。 

２：専門職の指導を

受けて、定期的に運

動をすることで筋力

低下を防ぐ。 

３：１週間に数回は

家族等と一緒に食事

をしたり、会話を楽

しむ機会を作る。 

本人： 

毎日の家事以外にも散歩をする

ようにします。高齢者でも安全に

できる運動の指導を受けたいで

す。家族と一緒に食事を楽しみた

いので、こだわりを減らすように

します。 

家族： 

できる限り支援を継続してゆこ

うとは思っています。こだわりが

減れば、娘（本人にとっては孫娘）

も訪問回数が増えると思います。 

家族と一緒に天河神社

に行く。 

（〇） 

定期的に外出の機会を作る

とともに他者との交流や

食事を楽しむことで孤食

による気力低下や食欲減

退を予防の支援をする。 

本人：１品でもおかずを作

るようにする。 

家族：買い物に行った時に

は一緒にメニューを考え

たりアドバイスをする。作

ったおかずを差し入れし

調理方法を話す。 

【日常生活支援総合事

業】 

・同世代の方々との交流

の機会の提供 

・メニューを確認し食事

の提供をする。 

通所型サービ

ス A 

運動器機能向

上加算 

  

（日常生活（家庭生活）について） 

２世帯住宅で長女と暮らしてい

るが、長女は仕事をしているた

め、日中独居である。同市内には

孫娘の家族が暮らしており、定期

的なひ孫の訪問や不定期ではあ

るが孫の訪問もある。 

 

本人：日中は一人の時間が多

く、最近はテレビを見て過ごす

時間が多いです。料理は苦手で

す。 

家族：日中はそれぞれに仕事や

学校があるので、一人で過ごし

てもらっています。       

□有 □無 

日中独居で本人が歩いて行ける

範囲に地域の憩いの場がないた

め、自宅内で過ごすことが多くな

り、体を動かす機会が減ってい

る。料理に対して苦手意識が強い

うえに、自分一人のための調理の

ため、弁当や総菜がほとんどとな

っている。 

（〇） 

専門職の指導を受けて安全

に運動をする機会を持て

るように支援をする。 

本人：テレビを見ながらで

もできる運動の指導を受

けて、運動をする習慣をつ

ける。 

家族：休みの日には一緒の

散歩に行く機会を作る。 

【日常生活支援総合事

業】 

・年齢や身体能力を考慮

し、無理のない安全な運

動の機会の提供 

・自宅でも継続できる運

動の指導。 

通所型サービ

ス A 

運動器機能向

上加算 

  

（社会参加、対人関係・コミュニ

ケ ー シ ョ ン に つ い て ） 

知人や兄弟が亡くなって交流の

場が激減している。長女や孫娘は

休日には一緒に買い物に行った

りするが、コミュニケーションの

量は少ない。 

本人：知人や兄弟が減ってゆ

き、寂しいです。 

家族：できるだけコミュニケー

ションを取ってあげようとは

思いますが、仕事で疲れている

ので話をするのが面倒だと感

じてしまうことが多いです。 

□有 □無 

社会参加の機会が減少し、対人関

係も希薄となっていることを起

因として気力低下や認知機能低

下・睡眠障害等の様々な症状が出

現している。 

（〇） 

歩行補助具を使って安全に

室内外の歩行をして、運動

量を増やせるように支援

をする。 

本人：気候の良いときは、

できるだけ散歩に行く。 

家族：自宅内での杖歩行時

の見守りをして、安全な歩

行ができるように声掛け

をする。 

【介護予防サービス】 

本人の体に合った歩行補

助具の選定とメンテナン

ス。 

介護予防福祉

用具貸与 
  

（健康管理について） 

３か月に１回の定期受診は長女

が同行をして、医師と相談をして

いる。服薬は自己で行えている。

孤食による食欲減退や不活発な

生活による筋力低下により排便

コントロールが悪くなり、下剤使

用により数か月に１回程度では

あるが便失禁で下着を汚すこと

もある。入浴は浴室内に手すりを

つけたことで、自己で行えてい

る。入浴中の事故を防ぐために長

女が入浴時の安否確認や見守り

を行っている。 

本人：最近は食欲がなく、何を

食べたらよいかわからない日

があります。便が出ないのでト

イレで長い時間座っています。

薬を飲んでいますが、体調によ

っては下痢をして下着を汚す

ことがあるので恥ずかしいで

す。 

家族：私がご飯を作って一緒に

食べるとよいと思うのですが、

食事時間帯が違うことや味付

けに不平を言われるのででき

れば一人で食べてほしいです。 

□有 □無 

孤食の影響により食への興味減

少や食欲不振となっている。本人

のこだわりや家族との関係性に

より一緒に食事をすることは難

しくなっている。食事量の減少や

筋力低下により排便コントロー

ルが悪くなり、服薬に頼ることで

便失禁を誘発し、自信喪失に繋が

っている。 

（ ）      

 

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 地域支援事業 
 

地域包括支援センター 

意見 

 

 

 

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 

H14 に大腸癌 OP、H19 に心臓ステント留置 OP を行っているが、予後は順調で現状
の体調に問題は無い。排便ついては大腸癌の OPの影響もあるが、腹圧の弱さにも問題
があるため、運動をして腹筋や体幹機能の向上が望ましい。 

上記計画について、同意いたします。 
 
      年   月   日                 

家族や地域の人との交流を増やして、元気に過ごしてくださいね。転倒に
気を付けながら、天候の良い日は近くの公園まで散歩に行けるようになれ
ればいいですね。家族のアドバイスや支援を受けて家事を続けて下さい。 

 

見  本 暫 定 

もし、暫定でプランを作成し
てた場合、内容が変わらなけ
れば、認定が確定した時に２
重線で「暫定」を取消してく

ださい。訂正印不要 

申請中を２重線で取消をし、
認定済みに丸を付けてくださ

い。訂正印不要 

※プランは手書きでも可 


