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第１章 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント 

１ 基本的な考え方 

  （１）介護予防支援 

   ・ 利用者が可能な限りその居宅において、自立した日常生活を営むことができるように配慮して行われるもので 

あり、利用者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、利用者の選択に基づき、利用者の自立に向 

けて設定された目標を達成するために、適切な保健医療サービス及び福祉サービスが、当該目標を踏まえ、 

多様な事業者から、総合的かつ効率的に提供されるよう配慮して行われるものでなければなりません。 

 

  （２）介護予防ケアマネジメント 

・ 要支援認定者及び事業対象者（以下「要支援者等」という。）に対して、介護予防及び日常生活支援を目的

として、心身の状況、置かれている環境、その他の生活支援サービスの他、一般介護予防事業や民間企業

により提供される生活支援サービスも含め、要支援認定者等の状況にあった適切なサービスが包括的かつ

効率的に提供されるよう必要な援助を行うものです。 

・ 介護予防の目的である「高齢者が要介護状態になることをできる限り防ぐ」「要支援・要介護状態になっても

状態がそれ以上に悪化しないようにする」ために、高齢者自身が地域における自立した日常生活を送ることが

できるように支援するものであり、ケアマネジメントのプロセスに基づきます。 

・ 介護予防支援事業者が要支援者等に対するアセスメントを行い、本人の状況や置かれている環境等に応じ

て、目標を設定し、その達成に向けて介護予防の取組を生活の中に取り入れ、本人が自立した生活を送るこ

とができるようケアプランを作成します。  

 

２ 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント、介護予防サービス等を円滑に進めるために 

（１）介護予防サービス等事業所の選定について 

    居宅介護支援事業者（介護予防支援業務等を委託する居宅介護支援事業者のことを言う。以下同じ。）は、

単に事業所一覧を備え付けておくのではなく、利用者の目標に応じた適切なサービスが提供できるよう、事業所

ごとの介護予防サービス等の特色等を把握しておいてください。この際、周辺市町の事業所の情報も収集する

等、可能な限り利用者に適したサービス事業所を選定できるように対応することとしてください。 

    また、利用者・家族の事業所選択のポイントを確認し、特定の事業所を指定した場合であってもできるだけ他

の事業所との比較検討を行ってください。 

 

（２）介護予防サービス等提供の裁量の範囲について 

    介護予防サービス等の具体的なサービス提供方法や内容については、従前のようにケアマネジメント実施者

が細部にわたり決定することは求めておらず、介護予防サービス等事業者の裁量の幅が大きくなっています。 

    従って、介護予防サービス等事業者は、具体的なサービス提供日や時間帯等は利用者との協議で決定する

こととなり、これらの変更等について、逐一、介護予防支援事業者等に報告する必要はありません。（日程変更

等があった場合で他のサービス利用に影響がある場合は、そのサービス事業者が居宅介護支援事業者に連絡

することとなります。） 

    しかしながら、介護予防サービス等事業者は、介護予防サービス・支援計画書及び介護予防ケアマネジメント

計画書（以下「ケアプラン」という。）において設定された目標等に基づいて具体的な「個別サービス計画」を作

成した上で介護予防サービス等を提供することとされており、上記の「裁量」は当該ケアプランの範囲内において

認められているものになりますので、ご留意ください。 

    例えば、ケアプランに位置付けられていない支援内容に係る加算について、あらかじめ居宅介護支援事業者
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の了解を得ることなく算定することは、たとえ利用者の同意を得た場合であっても、認められるものではありませ

ん。サービスを提供する中で、介護予防サービス等事業者として、ケアプランの目標や支援要素として位置付け

られていない内容のサービス提供（各種加算の算定を含む。）の追加や変更が必要であると判断したときは、必

ず事前に、居宅介護支援事業者に連絡してください。 

 

（３） 適切な個別サービス計画の作成について 

    要支援者等への介護予防サービス等の提供に当たっては、居宅介護支援事業者がアセスメントを行い、ケア

プランを作成するとともに、介護予防サービス等事業者においても、ケアプランを受けて事前アセスメントを行い、

個別サービス計画を作成することとなっています。 

    従って、介護予防サービス等事業者においては、個別サービス計画の作成に当たって、ケアプランに基づきな

がらも利用者のことをもう一度根本的かつ独自にアセスメントするとともに、利用者の状況が変化した等の場合に

は必要に応じて個別サービス計画を見直してください。 

 

（４） 適切な介護予防サービス等の提供について 

    サービス提供の回数・時間については、介護予防支援事業者等のケアプランの目標や方針及び利用者の意

向（目標達成のために必要と考えられる水準を逸脱する要求に応じる必要があるという趣旨ではありません。）に

基づいて決定すべきものとされているところです。 

    従って、介護予防サービス等事業者においては、月単位の定額制であることを理由として、例えば通所系サ

ービスで要支援１なら週１回、要支援２なら週２回、訪問系サービスで１回１時間の訪問等といったように、一

律・機械的な回数・時間設定や制限を行うことは認められておらず、こうした運用は指導の対象とされています。

また、利用者の状況とは無関係にサービス内容を低下させたり、サービス量を削除したりすることのないよう、利

用者の個別の状況を考慮しながら適切にサービスを提供できるよう考慮してください。 

    また、居宅介護支援事業者においては、利用者の個別の状況を考慮しながら適切にサービスの提供がされて

いるかどうか、モニタリングの実施及びサービス事業者からの報告受理の中で十分確認することとし、丌適切な

事例が見られた場合には目標達成のために必要なサービスを提供するよう調整してください。 
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３ 介護予防支援と介護予防ケアマネジメント 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 介護予防支援 介護予防ケアマネジメント 

根拠 介護保険法第８条の２第１６項 介護保険法第１１５条の４５第１項第１号ニ 

内容 

居宅要支援者が介護予防サービス・総合事

業・その他の介護予防に資する保健医療サ

ービス・福祉サービスを適切に利用できるよ

う、要支援者からの依頼に基づき、その心身

の状況、その置かれている環境、当該要支援

者及びその家族の希望等を勘案し、介護予

防サービス計画を作成するとともに、介護予

防サービス等の提供が確保されるよう、介護

予防サービス事業者等との連絡調整その他

の便宜の提供を行う。 

指定介護予防支援を受けていない居宅要支

援被保険者等の介護予防を目的として、当

該居宅要支援被保険者等の心身の状況、そ

の選択に基づき、第一号訪問事業、第一号

通所事業又は第一号生活支援事業その他の

適切な事業が包括的かつ効率的に提供され

るよう必要な援助を行う。 

対象者 要支援１・２ 要支援１・２、事業対象者 

利用 

サービス 

予防給付サービスのみ 

予防給付サービス＋総合事業サービス 
総合事業サービスのみ 

実施者 
地域包括支援センター 

（居宅介護支援事業者に委託可） 

地域包括支援センター 

（介護予防ケアマネジメント Aについては 

居宅介護支援事業者に委託可） 
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４ 介護予防ケアマネジメントの類型 

  介護予防ケアマネジメントのプロセスについては、従来の介護予防支援と同じケアマネジメントのプロセス（介護予

防ケアマネジメント A）、従来の介護予防支援のケアマネジメントのプロセスから一部を簡略化したプロセス（介護予

防ケアマネジメント B）、初回のみ実施するケアマネジメントのプロセス（介護予防ケアマネジメント C）の３つの類型

が介護予防・日常生活支援総合事業ガイドラインにおいて示されています。 

館林市では、利用サービスにより介護予防ケアマネジメント A と介護予防ケアマネジメント Cを実施します。 

 

 

５ 基本チェックリスト 

（１）基本チェックリストの概要 

    基本チェックリストは、全２５項目の質問で構成され、チェックした項目から、「生活機能全般」「運動機能」「栄

養状態」「口腔機能」「閉じこもり」「認知症」「うつ」のそれぞれにおけるリスクを判定します。基本チェックリストに

より、生活機能の低下があると判定されたかたを「事業対象者」といいます。 

 

（２）実施者 

    実施者：高齢者支援課、地域包括支援センター 

 

（３）事業対象者の有効期間 

    事業対象者について有効期間は設けていませんが、サービス提供時の状況や利用者の心身の状態等の変

化に応じて、適宜、基本チェックリストで本人の状況を確認してください。 

利用するサービス 

ケアマネジメント 訪問介護 

従前相当サービス 
訪問型サービス A 訪問型サービス B 

通所介護 

従前相当サービス 

〇    ケアマネジメント A 

 〇   ケアマネジメント A 

  〇  ケアマネジメント C 

   〇 ケアマネジメント A 

〇   〇 ケアマネジメント A 

 〇  〇 ケアマネジメント A 

  〇 〇 ケアマネジメント A 

 

 

介護予防ケアマネジメント A 

（原則的なケアマネジメント） 

介護予防ケアマネジメント C 

（初回のみのケアマネジメント） 

流れ アセスメント 

→ケアプラン原案作成 

→サービス担当者会議 

→利用者への説明・同意 

→ケアプランの確定・交付 

 （利用者・サービス提供者へ） 

→サービス利用開始 

→モニタリング・評価 

アセスメント 

→ケアマネジメント結果案作成 

→利用者への説明・同意 

→ケアマネジメント結果の確定・交付 

  （利用者へ） 

→サービス利用開始 

 

実施者 
地域包括支援センター 

居宅介護支援事業者 
地域包括支援センター 
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基本チェックリスト実施日　　平成　　　年　　月　　日

氏　名 住　所 生年月日

No.

1 ０． はい １． いいえ

2 ０． はい １． いいえ

3 ０． はい １． いいえ

4 ０． はい １． いいえ

5 ０． はい １． いいえ

6 ０． はい １． いいえ

7 ０． はい １． いいえ

8 ０． はい １． いいえ

9 １． はい ０． いいえ

10 １． はい ０． いいえ

11 １． はい ０． いいえ

12

13 １． はい ０． いいえ

14 １． はい ０． いいえ

15 １． はい ０． いいえ

16 ０． はい １． いいえ

17 １． はい ０． いいえ

18 １． はい ０． いいえ

19 ０． はい １． いいえ

20 １． はい ０． いいえ

21 １． はい ０． いいえ

22 １． はい ０． いいえ

23 １． はい ０． いいえ

24 １． はい ０． いいえ

25 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

事業対象者に該当する基準

該当 非該当

該当 非該当

該当 非該当

該当 非該当

該当 非該当

該当 非該当

該当 非該当

預貯金の出し入れをしていますか

友人の家を訪ねていますか

家族や友人の相談にのっていますか

質問項目
回答 ： いずれかに○

をお付けください

バスや電車で１人で外出していますか

日用品の買い物をしていますか

（ここ２週間）わけもなく疲れたような感じがする

①質問項目№１～２０までの２０項目のうち１０項目以上に該当

②質問項目№６～１０までの５項目のうち３項目以上に該当

③質問項目№１１～１２の２項目のすべてに該当

④質問項目№１３～１５までの３項目のうち２項目以上に該当

⑤質問項目№１６に該当

⑥質問項目№１８～２０までの３項目のうちいずれか１項目以上に該当

⑦質問項目№２１～２５までの５項目のうち２項目以上に該当

基本チェックリスト様式（厚生労働省作成）

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

今日が何月何日かわからない時がありますか

（ここ２週間）毎日の生活に充実感がない

（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

希望するサービス内容

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

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

１５分間位続けて歩いていますか

この１年間に転んだことがありますか

転倒に対する不安は大きいですか

６ヶ月間で２～３kg以上の体重減少がありましたか

身長　　　　　cm　　体重　　　　　kg　　　　　　（ＢＭＩ＝　　　　　　　　　　）（注）

階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか

基本チェックリスト実施者　　　　　　　　　　　　

（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

（ここ２週間）自分が役に立つ人間だと思えない

半年前に比べて堅いものが食べにくくなりましたか

お茶や汁物等でむせることがありますか

口の渇きが気になりますか

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

（４）基本チェックリスト様式 
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（5）基本チェックリストについての考え方 

 

  質問項目 質問項目の趣旨 見解 

日 

常 

生 

活 

関 

連 

動 

作 

1 
バスや電車で１人で

外出していますか 

家族等の付き添いなしで、１人

で公共交通機関を利用して外

出しているかどうか 

自転車・バイク・タクシー・セニアカー・自家用車も含

む。また、シルバーカーを押して自分の用事(目的が

あるもの)で歩行する場合も「はい」となります。(ただ

し、散歩は含まれない) 

2 
日用品の買物をして

いますか 

自ら外出し、何らかの日用品

の買物を適切に行っているか

どうか 

「自ら外出し」となっているため、外出が伴わないイン

ターネットでの購入や宅配などは「いいえ」となります。 

3 
預貯金の出し入れ

をしていますか 

自ら預貯金の出し入れをして

いるかどうか 

金融機関が訪問し、自らの判断でお金の出し入れを

頼む場合は「はい」となります。 

※ネットバンキングなど、金銭管理が自分でできる場

合も含まれます。 

4 
友人の家を訪ねて

いますか 

友人の家を訪ねているかどう

か 
知人や隣近所への訪問も「はい」となります。 

5 
家族や友人の相談

にのっていますか 

家族や友人の相談にのってい

るかどうか 

知人や隣近所も含まれます。また、電話での相談も

「はい」となることから、メールでのやりとりも「はい」とな

ります。 

運 

動 

器 

機 

能 

6 

階段を手すりや壁を

伝わらずに昇ってい

ますか 

階段を手すりや壁を伝わらず

に昇っているかどうか 

四つんばいで昇るのは「いいえ」となります。 

※聞き方の例：「手すりがなくても昇れますか」 

7 

いすに座った状態か

ら何もつかまらずに

立ち上がっています

か 

いすに座った状態から何もつ

かまらずに立ち上がっているか

どうか 

自分の膝に手をついて立ち上がるのは「できる」＝「は

い」となります。 

※聞き方の例：「テーブルや肘掛がなくても立ち上が

れますか」 

8 
15 分くらい続けて歩

いていますか 

15 分くらい続けて歩いている

かどうか 

屋内外を問わないとのことで、歩行が伴えば「はい」

(例えば掃除などの家事)となります。 

※ただし、家事でも調理などで歩かない場合や、散歩

の途中で腰を掛けて休んだりする場合は「いいえ」とな

ります。 

9 
この１年間に転んだ

ことがありますか 

この１年間に「転倒」の事実が

あるかどうか 

転倒などで、つまずいて転んだ場合は「はい」となりま

す。ただ、つまずいただけは「いいえ」となります。 

10 
転倒に対する丌安

は大きいですか 

現在、転倒に対する丌安が大

きいかどうか 
本人の主観に基づく 

栄 

養 

状 

態 

11 

６ヶ月で２～３㎏の

体重減少がありまし

たか 

６ヶ月間で２～３㎏の体重減

少があったかどうか 
自己申告(本人の主観に基づく) 

12 身長・体重 

体重は１ヶ月以内の値、身長

は過去の測定値を記載しても

よい 

自己申告(わかる範囲でよい)。ただし、どうしてもわか

らない場合は丌明と記載してください。 

※未記入の場合は理由を記載してください。(本人拒

否等) 
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口 

腔 

機 

能 

13 

半年前に比べて固

いものが食べにくくな

りましたか 

半年前に比べて固いものが食

べにくくなったかどうか 

以前からやわらかいものを食べている人は「いいえ」と

なります。 

14 
お茶や汁物等でむ

せることがありますか 

お茶や汁物等を飲むときに、

むせるかどうか 
自己申告(本人の主観に基づく) 

15 
口の渇きが気になり

ますか 

口の中の渇きが気になるかど

うか 
自己申告(本人の主観に基づく) 

閉
じ
こ
も
り 

16 
週に１回以上は外

出していますか 

過去１ヶ月の状態を平均して

の回数 

通所サービス、通院、回覧板等、自宅の敷地外へ出

た場合も外出に含まれます。 

※自宅の庭などは「いいえ」となります。 

17 

昨年と比べて外出

の回数が減っていま

すか 

昨年より今年の外出回数が減

少傾向にあるかどうか 
自己申告(本人の主観に基づく) 

認 

知 

症 

18 

周りの人から「いつも

同じ事を聞く」など物

忘れがあると言われ

ますか 

本人は物忘れがあると思って

も、周りの人から指摘されるこ

とがあるかどうか 

家族がいる場合は、家族にいつもの様子を聞く。 

本人のみの場合は、本人と話しているときに感じた状

況で、「はい」「いいえ」の判断をします。 

19 

自分で電話番号を

調べて、電話をかけ

る事をしていますか 

何らかの方法で、自ら電話番

号を調べて電話をかけている

かどうか 

携帯電話、らくらくホン、スマートフォンで電話がかけら

れる場合は「はい」になります。 

20 

今日が何月何日か

わからない時があり

ますか 

今日が何月何日かわからない

時があるかどうか 

カレンダーや新聞などを確認して答えられるのは「い

いえ」となります。 

※聞き方の例：「今日が何月何日かわからない時が

度々ありますか」 

う
つ 

21 

(ここ２週間)毎日の

生活に充実感がな

い 

自己申告 

(本人の主観に基づく) 

聞き方の例：「ここ２週間」という部分を強調して聞く。 

※２週間以上前から症状がある場合は「いいえ」とな

ります。 

22 

(ここ２週間)これまで

楽しんでやれていた

事が楽しめなくなっ

た 

23 

(ここ２週間)以前は

楽にできていた事が

今ではおっくうに感じ

られる 

24 

(ここ２週間)自分が

役に立つ人間だと思

えない 

25 

(ここ２週間)わけもな

く疲れたような感じ

がする 

聞き方の例：「ここ２週間」という部分を強調して聞く。

「わけもなく」は、精神的な面を聞いています。身体的

に疲れている場合は「いいえ」になります。 

※２週間以上前から症状がある場合は「いいえ」とな

ります。 
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６ 介護予防サービス・支援計画書及び介護予防ケアマネジメント計画書 

  左から順に書き進めることでケアマネジメントの思考過程を追うことができる様式となっています。しかしながら、実

際の記入をみると、記入するべきことが十分に理解されていないために、本来書くべきことが書かれていないなど、

円滑なケアマネジメントが行われていないものが見られます。 

  そこで、「介護予防サービス・支援計画書等」の考え方や記入方法については、記入者及び利用者に分かりやす

く、効率的かつ効果的にケアマネジメントを実施するため、記入の要点を次ページに示しました。 

  この記入の要点は、ケアプラン作成の統一的な基準とする趣旨ではなく、各担当者が適切なプランを作成するた

めの手助けとなるよう一つの参考及び工夫例を掲示したものです。 

  なお、「介護予防サービス・支援計画書等の期間」の設定は、ケアプランに掲げた「支援計画」をどの程度の「期

間」にわたり実施するかの記載であり、目標達成に必要な期間を検討し複数の目標がある場合は、それぞれにあ

った期間を記載するものとします。『認定の有効期間』も考慮するものとし、認定の有効期間が一年及び二年間の

場合も、最大一年間の設定としますので、プランが切れることのないようにご注意ください。 
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●入浴やシャワーの状況 

●肌、顔、歯、爪などの手入れ 

●健康のために食事に気をつけ

ている状況 

●健康のために運動を行うこと

についての状況 

●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 

介護予防サービス・支援計画 

No.          

利用者名                              様                  認定年月日      年        月          日 

計画作成（変更）日      年      月      日（初回作成日        年      月      日）                           

目標とする生活 

１日  

 

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 

運動・移動について  □有 □無    

日常生活（家庭生活）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 

     

健康管理について      

健康状態について 

□主治医意見書、生活機能評価などを踏まえた留意点 

 

基本チェックリストの（該当した質問項目数）／（質問項目数）をお書きください。 

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。 

予防給付 

または 

地域支援事業 

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 

／５ ／２ ／３ ／２ ／３ ／５ 

 

●自ら行きたい場所に移動す

るための手段が取れるかど

うか、確認する 

●自宅や屋外をスムーズに歩

行すること 

●交通機関を使って移動する

ことについての状況 

●日常に必要な品物を自分で選

んで買うことについての状況 

●献立を考え、調理することにつ

いての状況 

●家事（家の掃除、洗濯、ゴミ捨

て、植物の水やり等）について

の状況 

●預貯金の出し入れを行うこと

についての状況 

 

 

●家族や友人のことを心配した

り、相談にのるなど関係を作り

保つことのできる状況 

●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

での交流 

●地域での役割があるか（老人ク

ラブや町内会） 

●趣味や楽しみがあり続けられ

ているか 

●緊急時の対応状況 

 

 

●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。 

「○○できるよ

うになりた

い」「○○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

っていた場合

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、な

ぜ消極的なの

か、否定的な

のかという理

由を明らかに

する。 

 これは具体策

を検討する際

に参考情報と

なる。 

●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。 

 

●課題がある場

合「□有」レ

点をチェック

し分析した内

容 を 記 載 す

る。課題がな

い場合は「□

無」にチェッ

クする。 

 

●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

状況等の観点

から整理し、

チェックリス

トの結果につ

いても考慮す

る。 

 

●ここまでは、

各領域ごとに

記載する。 

●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。 

●「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。 

●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、特定

高齢者施策や、

介護保険サー

ビス、地域支援

事業だけでは

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、

「 ○ ○ が 必

要。」「○○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） 

〔目標〕 

（３か月後には）

ひとりで□□

まで歩いて行

けるようにな

る。 

〔具体策〕 

①▼▼を利用し

て△△を行う。 

②誰々が■■を

行う。 

③… 

●利用者の生活

全体の課題を

探すため、領

域における各

課題共通の背

景等を見つけ

統合する。 

 

●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。 

 

●課題ごとにそ

れ以降のプロ

セスのため

に、１・２、

と番号をふ

る。 

（ある場合）主治医意見書などから特に注意すべき事柄を書く。 

副作用を注意すべき薬や急変の可能性がある病状、禁忌事項などを書く。 

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。 

 

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。 
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及び 介護予防ケアマネジメント計画書 

認定の有効期間    年  月  日～   年  月  日  

委託の場合： 計画作成事業者・事業所名及び所在地（連絡先）                                                        

担当地域包括支援センター：                                                                              

１年  

 

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ﾋﾞｽ 

介護保険サービス 

または地域支援事業 
サービス種別 事業所 期間 

  （ ）     

       

       

       

 

【本来行うべき支援が実施できない場合】 

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 

地域包

括支援センター 

【意見】 

【確認印】 

           

初回・紹介・継続 認定済・申請中 事業対象者・要支援１・要支援２ 地域支援事業 

 

上記計画について、同意いたします。 

 

 平成   年   月   日   氏名                印  

●予防給付、地域

支援事業（総合

事業）の具体的

なサービス内容

を記載する。（訪

問型サービス等

サービス種類の

記載ではない。） 

 

●自分にあった運

動の仕方を身に

つけ、自宅でも

少しずつ運動が

できるようにす

る。 

 

●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。 

●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。 

●訪問型サ

ービス、

通所型サ

ービスに

つ い て

は、サー

ビスの型

（相当、

Ａ 、Ｂ、

Ｃ）も記

載する。 

●訪問型サ

ービスに

ついては

報酬区分

を記載す

る。 

●運動器の

向上プロ

グラムな

ど加算サ

ービスも

必要時記

載する。 

例） 

・訪問型サ

ー ビ ス

（独自）

Ⅱ 

・特殊寝台 

・配食サー

ビス、ふ

れあい給

食 会 な

ど。 

 

●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

ス地域支

援事業以

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。 

●前項目で利用

者や家族と共

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。 

●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。 

●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

物に一緒に出か

ける。 

●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。 

●「期間」は左

記に掲げた

「サービス」

をどの程度

の期間にわ

たり実施す

るかを記載

する。 

●「○月○日～

○月○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。 

●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。 

●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。 

●本来の支援を実施できるように働きかける、具体的な手順や方針を

書く。 

●地域における資源の不足により理想である本来の支援ができない

場合は、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。 

 

 

 

 

 

 

 

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。 



①表紙 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：

： 様 ： ： 年 月 日

： 平成 年 月 日 ： 年 月 日 ～ 年 月 日

： ：

：

： 年 月 日 年 月 日

／ 5 ／ 2 ／ 3 ／ 2 ／ 3 ／ 5

【地域包括支援センター記入欄】 【利用者記入欄】

：

年 月 日 ： 年 月 日 ： 印平成

（初回作成日）

意見

目標とする
生活

生活に対する
意向や希望

１週間の予定
（利用するサービス）

申請中認定済継続紹介初回

要支援２要支援１状態区分 事業対象者

火

主治医のアドバイス健康状態

総合的な支援
の方法

改善・予防のポイント（支援の方向性・留意点など）

主治医意見書・健診結果・観察等を踏まえた留意点

 

必要な事業プログラム

１日の生活をどのように作っていくか

土金月 木水

私はこの介護予防サービス・支援計画書（①、②、③）について同意します。

氏名

利用者氏名

認定年月日

計画作成者氏名

計画作成（変更）日

計画作成事業者

平成

予防給付又は

地域支援事業

平成

週や月、年単位でしたいこと

１年

（電話番号）

運動不足

本人の希望（こんな風にしたい）

家族の希望（こんな生活をしてほしい・こんな風にかかわりたい）

（所在地）

１日

閉じこもり予防口腔ケア栄養改善

日

うつ予防物忘れ予防

（満

平成

生年月日

担当地域包括支援センター名

平成

確認 担当者名

妥当な支援の実施に向けた方針 【本来行うべき支援ができない場合に記入】

介護認定審査会の意見及びサービスの種類の指定

歳）■■

平成

認定有効期間

被保険者番号

（事業所名）

事業所

1回クリックして選択
する（黒くする） 

ここをクリックして 

利用者がどのような生活を送りたいか、意欲を尊重し、望む生活を記入 大きな目標にたどり着くための段階的な目標・具体的に記入 

家族として利用者に「こんなふうに生活して欲しい」「こんなふうに支えたい関わりたい」等を記入 利用者とともに、生きがいや楽しみを話し合い、達成可能な具体的な目標を記入 

主治医意見書・生活機能評価・利用者基本

介護保険被保険者証を確認 
利用者が主治医から生活上の注意等言われていること 

↓ 

利用者や家族が望む生活を目指して、共通の方向性や特
別に留意すべき点、チームとして留意するところ 

利用者や家族の合意が取れない場合は本来の支援ができるように働きかける具
体的な手順や方針等 

利用者が利用するサービスや自ら行う週間予定を記入する。利用者・家族と合意、確認しながら記載する 
↓ 
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②アセスメント表 ： 年 月 日 ： 様

運動・移動

日常生活（家庭生活）

社会参加・対人関係・コミュニケーション

健康管理

その他（例　趣味・生きがい）

領域における課題
背景・原因の分析、改善可能性の評価有無

利用者名平成

【家族】 【家族】

歩行

（具体的内容）

アセスメント領域と現在の状況 本人・家族の意欲・意向
何をして、何をしていないか？ 今していない理由？ 今後どうしたいですか？

【本人】 【本人】

相談ごと

来訪・訪問

会話・手紙

仕事・地域の役割

【家族】

【本人】 【本人】

【家族】 【家族】

人的環境

経済状態

その他

健康状態

心理状態

習　慣

物的環境

無

【本人】

【家族】【家族】

【本人】

交通機関での移動 有

健康状態

心理状態

習　慣

物的環境

人的環境

経済状態

その他

【本人】 【本人】

有

【家族】 無

買い物

調理

その他の家事

預金管理

世話（花・ペット）

健康状態

心理状態

有 習　慣

物的環境

無 人的環境

経済状態

その他

【本人】 【本人】 健康状態

【家族】 無 人的環境

心理状態

有 習　慣

その他

入浴・清潔

身だしなみ

栄養管理

健診受診

物的環境

【家族】

服薬管理

健康状態

心理状態以前のこと

経済状態

経済状態

有 習　慣

物的環境

その他

人的環境

今のこと

無

アセスメント実施年月日

③

②

①

望む生活に必要なこと

総合的課題

マニュアルに記載さ

れている項目を抽出 

該当する□の中をチェック
する。必要な項目を足して
もよい 

マニュアルどおり。
現在自分（自力）で
実施しているか否
か、家族などの介
助を必要としている
場合は、どのように
介助されているか

「していない」事柄
「していない理由」等
を双方から確認す
る 
      ↓ 
以前はしていたが
今はしていない。本
人、家族の「気づき」
が大切 

利用者、家族の
認識とそれにつ
いての意向を、
それぞれ記載 
 

利用者、家族の意向が
双方に支障があるなど、
異なった場合は介護予
防支援経過記録に記載
する 

○○できるよう
になりたい。手
伝ってもらえれ
ば○○できる。 
 

マニュアルに確認
する項目の例や記
入例があるので、
確認する 

マニュアルには、趣味や
楽しみの項目があるが、
その項目は大切な項目な
ので、「その他」の欄に記

口腔ケアや 
飲酒・喫煙の
状況も記載 

マニュアルに記載さ
れている項目を出し
た。その領域に課題
がある場合は、□に
チェックを入れ具体
的に記入 

 
【考え方】 
 
①本人の示す理由以外の
理由（原因）はないか 
 
②本人の気づいていない
理由（原因）はないか 
 
③真の理由は何か等 
 
 
課題分析者が専門職とし
て原因、改善の可能性を
評価する 
 

各項目で分析した各
「領域における課題」
から利用者全体の課
題を探す。優先度の
高い順に列挙 

利用者の趣味等（含：以前はしていたが現在はしていない）得意だと思う
こと、楽しいと思っていること、これから自分らしく生きるためのきっかけ
になる項目 

アセスメント 

クリックしてチェックを
入れる 
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③ケアプラン

（ ）

（ ）

（ ）

支援のポイント

家族

家族

本人

支援のポイント

本人（セルフケア）

目標

保険外サービス

目標

支援のポイント

その他

その他

本人（セルフケア）

家族

地域

保険外サービス

家族

本人

③

本人

家族

その他

本人

①

②

家族

本人

本人

家族

地域

保険外サービス

家族

本人（セルフケア）

家族

地域

目標

期間合意できた目標

具体策についての意向総合的課題に対する目標と具体策の提案

目標の提案 具体策の提案 本人・家族等の意向

（合意のない理由・根拠等）（評価可能で、具体的） （様々な角度からの支援内容）

支　　援　　計　　画

支援方法

(総合事業のｻｰﾋﾞｽ)

介護保険サービス
又は地域支援事業

サービス種別
（頻度）

事業所
（利用先）

項目を分けて 
記載しやすいよう 本人セルフケア 

家族の支援 

主治医・地域のインフォー
マル・ボランティア・民生委
員・友人等 

例：○○を行いた

例：○○が必要
だと思う 

本人・家族以外

具体的に記載 

漠然としたもの
ではなく評価
可能で具体的 具体的な支援を 

考える上での留意点 

項目に分けて記載 

地域のサービス 

市町村保健事業。高

合意できた目標を
達成するために最
適とおもわれる内
容を記載。 
合意できない場合
等で、代替サービス
を当面の支援とす
る場合は、括弧書
きでサービス内容を
記載。 

あいている
スペースに

専門家の提案した目標と具体策の提案に対する利用者の
意向・意欲等の反応をみる段階 

ケアプラン 
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                    介護予防支援・ケアマネジメント評価表                    評価日 平成  年  月  日 

 

利用者名            様                                                計画作成者氏名                

目標 評価期間 
目標達成状況 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 

 

●「介護予防サ

ービス・支援計

画及び介護予

防ケアマネジメ

ント計画書」に

記載している

合意を得られ

た最終の具体

的な目標を転

記する。 

●「介護予防

サービス ・

支 援 計 画

及び介護予

防ケアマネ

ジメント計画

書 」 の 「 期

間」欄から

サービス提

供開始月の

最も早い月

からサービ

ス提供終了

月の最も遅

い月を評価

期間として

転記する。 

●評価期間内に目標がど

の程度達成できている

か、生活機能がどれだ

け向上・維持できたのか

を具体的に転記する。 

●評価の際は、サービス

事業者が行う事前アセ

スメント、事後アセスメン

トの結果等からの情報

を集約し、ケアプラン作

成者のモニタリングと併

せて利用者の生活機能

全体に関する評価を行

う。 
〔達成した場合〕 

例）・１人で～まで行くことが

できた。 

〔達成できなかった場合〕 

例）・～までには○○のた

め、至らなかったが、×

×まで行くことができた。 

・１人では行けないが、誰か

が付き添えば行けるよう

になった。 

●何故、目標が達

成されなかったの

か、目標の設定

の妥当性を含め

利用者・家族の

認識を確認し、原

因を記載する。 

例） 

・もう少しで○○まで

歩けると思っていた

が、天気の悪い日が

続き、思ったように

外出できなかった。 

●何故、目標が達成され

なかったのか、利用者・

家族の意見を含め、ケ

アプラン作成者としての

評価を記載する。 

●本人・家族の意見、事

業所からのモニタリング

結果も含め、目標設定

の妥当性やサービスの

入れ方について評価す

る。もしくは、新たな課

題の発生がなかったか

も含めて分析する。 

例） 

・□□が原因で～をし辛く

なったために、目標の

☆☆には至らなかった

が、××の階段までは

達成できた。 

・目標達成のために歩行

距離を伸ばそうと頑張

っていたが、外出時に

転倒したことから、丌安

が増大し、意欲が低下

してしまい、当初の目

標に届かなかった。支

援経過において、目標

のハードルを少し下げる

などの工夫を検討する

必要があったのではな

いかと考える。 

●ケアプラン作成者としての意見をまとめる。 

●目標達成状況や目標達成しない原因から、今後

の方針について、専門的な観点を踏まえて記載

する。 

例）当初の目標は達成され、歩行能力の改善も見ら

れており、本人の生活意欲も向上している。その

ため、あきらめかけていたハイキングなどへの再開

にも希望を持ち始めている。デイケアでの運動の

選択メニューに関しては、もう少し継続し歩行能

力の状況を勘案しながら、終了時期の検討を行

っていく。 

● 「終了」はサービスが丌要になり、プランニン

グの必要が無くなった時。 

 

●目標達成した場合、地域包括支援センターの

意見を参考に今後の方針で該当するものにレ点

を付ける。 

●
目
標
を
達
成
し
た
場
合
に
は
「○
印
」ま
た
は
、
「達
成
」 

未
達
成
の
場
合
は
「×

印
ま
」た
は
、
「未
達
成
」
を
付
け
る
。 

●今後の支援の総合的な方針につい

て、専門的な観点から方針を記載

する。 

●居宅介護支援事業所に委託した場合に、ケアプラン作成者に対して記載する。ケアプランに対

する対象者の状況や事業所からの報告を受けて、効果が認められた、維持、悪化等の判定を

し、その根拠も記載する。ケアプラン作成者の今後の方針などが適切でない場合は、詳細につ

いて意見交換を行い地域包括支援センターと委託されたケアプラン作成者の方針の統一をは

かる必要がある。 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 



居宅介護支援事業所名： 担当者氏名：

利用者氏名： 様 被保険者番号： 認定期間：　平成　　　年　　　月　　　　日～平成　　　年　　　月　　　　日 認定区分

○モニタリング（利用サービス/利用頻度： ）

□ 変化なし □ 変化なし □ 変化なし □ 変化なし □ 計画通り実施 □ 満足している □ 達成している □ 意欲的である □ このまま継続

□ 変化あり □ 変化あり □ 変化あり □ 変化あり □ 一部実施 □ ある程度満足 □ 一部達成 □ 変化なし □ 経過観察

□ 訪問 □ 実施していない □ 満足していない □ 達成していない □ 意欲が見られない □ 修正見直しが必要

□ 電話 □ その他 □ その他 □ その他 □ その他 □ その他

□ その他

□ 変化なし □ 変化なし □ 変化なし □ 変化なし □ 計画通り実施 □ 満足している □ 達成している □ 意欲的である □ このまま継続

□ 変化あり □ 変化あり □ 変化あり □ 変化あり □ 一部実施 □ ある程度満足 □ 一部達成 □ 変化なし □ 経過観察

□ 訪問 □ 実施していない □ 満足していない □ 達成していない □ 意欲が見られない □ 修正見直しが必要

□ 電話 □ その他 □ その他 □ その他 □ その他 □ その他

□ その他

□ 変化なし □ 変化なし □ 変化なし □ 変化なし □ 計画通り実施 □ 満足している □ 達成している □ 意欲的である □ このまま継続

□ 変化あり □ 変化あり □ 変化あり □ 変化あり □ 一部実施 □ ある程度満足 □ 一部達成 □ 変化なし □ 経過観察

□ 訪問 □ 実施していない □ 満足していない □ 達成していない □ 意欲が見られない □ 修正見直しが必要

□ 電話 □ その他 □ その他 □ その他 □ その他 □ その他

□ その他

○評価表

□ 計画継続

□ 計画変更

□ 計画中止・終了

□ その他

○通所系サービス加算がある場合は、下記に実施期間を記入しサービス提供事業所からの評価の提出を受け判断（3ヶ月ごと）

□ あり □ なし

□ あり □ なし

介護予防サービス計画・介護予防ケアマネジメントモニタリング・評価表

実施日
利用者の生活状況に変化が生じてないか。 計画書どおりに利用者

自身の行動やサポート
が実施できているか

実施方法 社会環境

健康状況
精神状況

家族
その他

身体状況

利用者・家族は満足し
ているか

目標は達成している
か

専門職から見た本人
の様子

今後のサービス計画
の方向性

備考

　　　月　　　日

評価日 目標 目標達成状況 目標が達成しない原因

　　年

　　　月　　　日

　　年

　　　月　　　日

　　年

今後の方針

　　　月　　　日

　　年 ①

②

③

年　　　月～　　　　月 継続・中止 日付：　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

加算項目 期間 加算 サービス事業所からの評価報告 　館林市 　　　　　　地域包括支援センター  確認欄

印     

年　　　月～　　　　月 継続・中止 サービス事業所より個別サービス計画の提出

年　　　月～　　　　月 継続・中止

▼にて該当する認定区分を選択 

毎月のモニタリング実施

▼にて該当する確認方法の選択 

▼にて該当する項目を選択。状態の変化などを記

プランの変更や終了の理由を記

○計画変更 

 要支援認定の更新 

 認定期間内の計画変更 

 居宅介護支援事業所の変

更 
 

書面にて報告を受け、チェック 

添付すること ▼にて該当する加算を選
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第２章 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの流れ（更新の場合） 

（居宅介護支援事業者に委託して実施する場合） 

 

 ①要介護→要支援の場合  ②要支援→要支援の場合  ③基本チェックリストで行う場合 

 

介護予防支援の流れ   ※介護予防ケアマネジメントについても以下同様 

 サービス事業者 居宅介護支援事業者 地域包括支援センター 備考 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

サ

｜

ビ

ス

利

用

前

月 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

要

支

援

認

定

結

果

通

知 

 

 

 

 

 

 

 

居

宅

介

護

支

援

事

業

者

へ

の

委

託 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

連絡 

 

 

 

 

 

利用者に対して、認定更新手続きの際

に「要支援１・要支援２」となった場合の

サービス利用や手続きについて事前に

説明しておくとともに、認定結果（要支

援 1・要支援２を含む）が出た場合、速

やかにケアマネジャーに連絡するように

助言しておく。 

 

①要介護→要支援の場合    

 

 

 

 

  居宅介護支援業務の終了 

 

【居宅介護支援事業者から 

地域包括支援センターへの引継】 

・利用者に対して、認定結果、介護予 

防支援の利用手続及び担当地域包

括支援センターについて説明し介護

予防サービス利用の意思を確認す

る。 

・地域包括支援センターに連絡を行い 

当該利用者の概要及び支援経過並 

びに当該事業者に係る介護予防支援 

の委託の可否を伝達。（原則として利 

用者宅への同行訪問の日程調整を行 

う。） 

 

    介護予防支援を受託する 

     居宅介護支援事業者 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       連絡 

 

【訪問・契約締結】 

 契約関係書類を持って、利用者宅等

を訪問。 

 

 

 ・契約書（２部） 

 ・重要事項説明書（２部） 

 ・介護予防サービス計画作成 

       依頼書（変更）届出書 

 ・指定介護予防支援及び介護予防 

   ケアマネジメント事業依頼書 

 

契約書・重要事項説明書に記名押印

し、利用者に１部ずつ返却。残り１部は

包括の控えとする。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※事前に

地域包括

支援セン

ターと居

宅介護支

援事業者

間での業

務委託契

約締結

（介護保

険法第

115条の

21第 3

項）が完

了してい

ることが

必要 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

契

約

の

締

結 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

認定結果 



17 

 

 

 
サービス事業者 居宅介護支援事業者 地域包括支援センター 備考 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

サ

｜

ビ

ス

利

用

前

月 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

居

宅 

介

護

支

援

事

業

者

へ

の

実

施

依

頼 

・

介

護

予

防

ケ

ア

プ

ラ

ン

の

作

成

｜ 

交

付 

 

 

 

 

 

 

個

別

サ

｜

ビ

ス

計

画

の

作

成 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・介護予防サ 

ービス・支援 

計画書（写） 

・提供票 

・介護保険証
（写） 

・負担割合証

（写） 

 

 

 

【個別サービス

計画の作成】 
 

 

・利用契約 

・事前アセスメ 

ント 

・個別サービス 

計画 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【アセスメントの実施/ 

介護予防ケアプラン原案作成】 

・基本チェックリスト記入 

・利用者基本情報の記入 

・利用者及び家族と共に介護予防ケア 

プラン原案の作成 

 

 

 

 

 

 

 

 

  利用者・家族等を交えた 

 【サービス担当者会議の開催】 

 

【介護予防ケアプランの確定】 

介護予防ケアプラン案の確定、利用者

及び家族への説明・同意を得た上で交

付。 

 

・利用者基本情報 

・基本チェックリスト 

・介護予防サービ・支援計画書 

・利用票・別表 

・介護保険証（写） 

・負担割合証（写） 

 

 

 

 

 

 

 

       個別サービス計画（写） 

       

 

 ※運動器機能向上加算等を付けて 

   いる場合は、必ず確認。 

 

 

 

 

 

【市役所への介護予防サービス計画 

作成依頼届出書の提出】 

 

【地域包括支援センターから 

居宅介護支援事業者への実施依頼】 

委託契約を締結している居宅介護

支援事業者に対して「介護予防ケアマ

ネジメント事業の依頼について」等の文

章で介護予防支援の実施を依頼する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

原本 

 

 

 コピー返却 

 

 

 

 

 

 

 
   個別サービス計画（写） 
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 サービス事業者 居宅介護支援事業者 地域包括支援センター 備考 

サ

｜

ビ

ス

利

用

後

月 

サ

｜

ビ

ス

提

供 

  

サ

｜

ビ

ス

実

施

状

況

の

報

告 

・ 

モ

ニ

タ 

リ 

ン

グ 

・ 

評

価 

 

 

       

給

付

管

理

業

務 

 

サービス提供 

 

 

 

 

 

【サービス事業

者からの報告】 

 

・介護予防実績

報告書 
（利用実績、実

施状況の報告） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
【給付管理業務】 

・介護給付費請

求書 

・介護予防サー

ビス・地域密

着型介護予

防サービス介

護給付明細

書 

 

 

 

 

 

 

 

国保連へ提出 

 

 

 

国保連から介

護報酬を受領 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【実績状況の把握（モニタリング）】 

 

 

       介護予防実績報告        

 

毎月、通所サービス事業所訪問や利

用者への電話連絡、サービス事業者

からの報告により、利用者の状況を把

握し、介護サービス計画モニタリング及

び評価表に記入する（利用者に変化が

あったとき等は利用者宅を訪問） 

※「介護サービス計画モニタリング及び

評価表」は、3 ヶ月毎に、担当地域

包括支援センターに提出。運動器

機能向上加算等を付けている場合

は、サービス提供事業者のサービス

計画書、実行表、モニタリング評価

表等添付。 

 

 

 

 

 

 

 

  ・委託料請求書 

  ・委託料請求明細書 

        （実績報告書） 

・実績が記入された 

利用票 

 

 

地域包括支援センターに対し委託料の

請求（提出日年間予定表に従い毎月

期日までに提出） 

 

 

 

 

 

 

地域包括支援センターから委託料を

受領 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・給付管理票 

・介護予防支援介護給付費 

明細書 

・介護給付費請求書 

 

 

 

 

国保連へ提出 

 

居宅介護支援事業者へ委託料の支払 

 

 

国保連から介護報酬を受領 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※国保連 

への提出

は、サー

ビス提供

月の翌月

１０日まで 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※国保連

からの介

護報酬の

支払は、

サービス

提供月の

翌々月 
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サービス事業者 居宅介護支援事業者 地域包括支援センター 備考 

サ

｜

ビ

ス

利

用

後

月 

評 

価 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介

護

予

防

ケ

ア

プ

ラ

ン

変

更 

 

 

 

 

【サービス事業

者のモニタリン

グ】 

※個別サービ

ス計画に記載

したサービスの

提供を行う期

間が終了する

までに少なくと

も 1回は行う。 

 

 

・介護予防 

実績報告書 

・モニタリン

グ結果記録

や評価表 

（介護予防実

績報告書と

別に必要） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
【給付管理業務】 

 

 

毎月と同じ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【実施状況の把握（モニタリング）】 

利用者宅を訪問し、面接。 

※目標期間終了月３ヵ月に１回、また 

は利用者に著しい変化があったとき 

は、利用者宅へ訪問を行う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【評価】 

モニタリング及び訪問・面接の結果を踏

まえて評価を行う。 

 

 

（評価月に提出） 

・介護予防支援・サービス 

評価表 

●サービス事業者による 

モニタリング結果記録や評 

価表（写）・個別サービス 

計画書も提出すること。 

 

 

 

 

 

 

【給付管理業務】 

 

 

毎月と同じ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域包括支援センターは、提出された

介護予防支援・サービス評価を確認

後、写しを交付。 

 

 

 

 

 

 

 

【給付管理業務】 

 

 

毎月と同じ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※地域包

括支援セ

ンターは、

居宅介護

支援事業

者が行っ

た評価に

ついて確

認し助言

を行う。 
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 サービス事業者 居宅介護支援事業者 地域包括支援センター 備考 

 

サ

｜

ビ

ス

利

用

後

月 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介

護

予

防

支

援

業

務

の

終

了 

 

 

 

 

 

 

 

 

  連絡 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                       

 

【介護予防支援業務の終了】 

 

契約の満了となる事項が生じたときは

その旨をサービス事業者と地域包括支

援センターに連絡する。 

 

契約が終了となった日までに行った介

護予防サービス計画作成対象者に係

る書類の原本と認定情報の写しを提出

する。（介護予防ケアマネジメント業務

の依頼書は除く） 

 

 

 

終結書類一式の提出 

・介護予防支援経過記録 

・サービス担当者会議の要点 

・サービス担当者会議に対する 

         照会（依頼）内容 

 

 

 

 

 

 

②要支援→要支援の場合         

P16～同様 

 

 

 

 

 

 

③基本チェックリストを行う場合      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

P16～同様 

 

 

 

 

 

 

 

     連絡 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       提出 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※詳細に

つ い て

は、平成

28 年 2

月配布の

「館林市

介 護 予

防・日常

生活支援

総合事業

について」

を参照 

 

 

 

 

【提出書類】 

・介護予防・日常生活支援総合

事業利用申請書（基本チェック

リスト及びアセスメント実施依頼

書） 

・介護保険被保険者証 を担当

ケアマネが、市役所に提出。 
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第３章 留意事項 

 

１ 認定結果を待ってサービスを利用する場合（申請からサービス利用まで） 
 

（１）新規申請の場合 

サービス事業者 居宅介護支援事業者 地域包括支援センター 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域包括支援センターまたは居宅介

護支援事業者から依頼を受け、第２章

に従ってすすめる。 

 

 

申請手続き支援または申請代行する。 

 

結果通知の内容を確認後、要支援認

定の場合は、地域包括支援センターに

連絡する。委託を受けられる場合はそ

の旨を合わせて報告する。 

 

委託を受ける場合は第２章に従ってす

すめる。 

 

申請手続き支援または申請代行する。 

 

 

 

 

 

 

サービス利用がある場合には第２章に

従ってすすめる。 

 

（２）要支援認定からの変更申請の場合 

サービス事業者 居宅介護支援事業者 地域包括支援センター 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域包括支援センターまたは居宅介

護支援事業者からの連絡を受け、サー

ビスを終了する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域包括支援センターまたは居宅介

護支援事業者から依頼を受け、第２章

に従ってすすめる。 

 

 

利用者及び家族からの情報収集、事

業者からのモニタリング等の把握を行

い、家族の希望やケアマネの状況判断

を踏まえた、変更申請に至る経緯を支

援経過記録に記入する。 

 

変更申請を行うことを地域包括支援セ

ンターとサービス提供事業者に連絡

し、介護保険担当課に変更申請書を

提出する。 

 

 

 

 

 

結果通知の内容を確認後、認定結果

を地域包括支援センターに報告する。 

・要支援認定結果が出て、引き続き委

託を受けられる場合にはその旨を連

絡する。委託を受ける場合は第２章に

従ってすすめる。 

・要介護認定結果が出た場合、介護 

予防サービス計画作成に係る書類を

地域包括支援センターに返却する。 

 

 

利用者及び家族からの情報収集、事

業者からのモニタリング等の把握を行

い、家族の希望やケアマネの状況判断

を踏まえた、変更申請に至る経緯を支

援経過記録に記入する。 

 

変更申請を行うことをサービス提供事

業者に連絡し、介護保険担当課に変

更申請書を提出する。 

 

 

認定結果が要介護の場合、利用者に

居宅介護支援事業者を選択し契約し

てもらうことを説明する。 

 

介護認定の確認をする。 

・要介護認定の場合は、本人・家族ま

たはケアマネからの報告により確認す

る。また、本人・家族に居宅介護支援

事業者を選定してもらい、その居宅介

護支援事業者に連絡する。 
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２ 暫定でサービスを利用する場合（申請からサービス利用まで） 

 

（１）新規申請の場合 

サービス事業者 居宅介護支援事業者 地域包括支援センター 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域包括支援センターまたは居宅介

護支援事業者から依頼を受け、第２章

に従ってすすめる。 

 

 

 

申請手続き支援または申請代行する。 

 

認定結果が要介護か要支援か推測が

難しい場合は、地域包括支援センター

に連絡を入れる。 

 

要支援の場合は地域包括支援センタ

ーが関わることを説明する。 

 

居宅サービス計画書作成依頼届出書

を提出して暫定で計画書を作成。 

 

第２章に従ってすすめる。 

 

申請手続き支援または申請代行する。 

 

認定結果が要介護か要支援か推測が

難しい場合は、本人・家族に要支援認

定と要介護認定で仕組みが違うことを

説明する。 

 

認定結果が要介護になった場合は居

宅介護支援事業者を選択してもらう。 

 

介護予防サービス計画作成依頼届出

書を提出して暫定で計画書を作成。 

 

第２章に従ってすすめる。 

 

 

（２）要支援認定からの変更申請の場合 

サービス事業者 居宅介護支援事業者 地域包括支援センター 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

地域包括支援センターまたは居宅介

護支援事業者から依頼を受け、第２章

に従ってすすめる。 

 

 

 

申請手続き支援または申請代行する。 

 

認定結果が要介護か要支援か推測が

難しい場合は、地域包括支援センター

に連絡を入れる。 

 

 

 

 

 

暫定で計画書を作成。 

 

第２章に従ってすすめる。 

 

申請手続き支援または申請代行する。 

 

認定結果が要介護か要支援か推測が

難しい場合は、本人・家族に要支援認

定と要介護認定で仕組みが違うことを

説明する。 

 

認定結果が要介護になった場合は居

宅介護支援事業者を選択してもらう。 

 

暫定で計画書を作成。 

 

第２章に従ってすすめる。 

 

 

 

 

 

 

 

※暫定ケアプランを作成する方が責任を持って届出をして契約を交わす。 

○認定結果が要介護・要支援か非該当か推測が難しい場合は、本人・家族 

に自費になる可能性も含めて説明し、了解が得られてからサービスの調整 

をする。 

※暫定ケアプランを作成する方が責任を持って届出をして契約を交わす。 

○認定結果が要介護・要支援か非該当か推測が難しい場合は、本人・家族 

に自費になる可能性も含めて説明し、了解が得られてからサービスの調整 

をする。 
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３ 月途中で要介護状態区分が変更された場合 

（１）給付管理票の記入方法 

・変更前後のいずれか高いほうの要介護状態区分の区分支給限度基準額を適用します。 

・月の途中に要支援・要介護状態の変更が認められた場合、居宅サービスと予防サービスが同一の給付管理 

票に記載されます。 

 

（例） 〇月途中に要介護→要支援へ変更となった場合 

           ・給付管理票の作成区分・・・・・・・・・・・・介護予防支援事業者 

           ・給付管理票の要介護度状態区分・・・・要介護 

  

〇月途中に要支援→要介護へ変更になった場合 

           ・給付管理票の作成区分・・・・・・・・・・・・居宅介護支援事業者 

           ・給付管理票の要介護度状態区分・・・・要介護 

 

（２）給付費明細書の記入方法 

〇被保険者欄に記載する要介護度・・・・変更後(月末直近)の要介護状態区分 

〇居宅介護支援・介護予防支援・・・・・・変更後(月末直近)の要介護状態区分に応じた介護報酬 

〇上記以外の欄・・・・・・・・・・・・・・・・・・・当該月に有効な要介護状態区分に応じた介護報酬 

 

 

４ 利用者のスケジュール等の管理・連絡体制 

（１）サービスの利用を開始するとき 

    ・介護予防サービス・支援計画書で、サービスの利用期間や頻度を決定します。 

    ・訪問型サービスの利用回数については、１週間当りの利用回数により利用者の負担額が異なることから、介護 

予防サービス・支援計画書に記入します。 

 

（２）支給限度額を超えた場合等、連絡・調整の必要が生じたとき(介護予防ケアプランが変更されない場合に限る) 

当初ショートステイの利用を予定していて後から利用日が決まった場合や、サービスの利用を一時停止した

場合等で、ケアプランの変更がないときは、実務上、介護予防支援事業者が支給限度額等を調整し、利用者

及びサービス事業者に連絡します。 
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５ 月額包括報酬の日割り請求について 

介護予防・日常生活支援総合事業における請求については、一部介護予防給付と異なる取扱いとなりますので、

ご注意ください。詳細については、下記の「介護保険事務処理システム変更に係る参考資料（平成 30 年 7 月 27

日付厚生労働省事務連絡）」をご確認ください。 
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