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ワークシート（2023   ①・②） 

検討テーマ  

テーマ選定

の理由 
 

目標とする

生活 

（１日） 

（１年） 

ケース概要  

個
人
因
子 

 

環
境
因
子 

 

検討事項  

今後の支援

の方向性 

 

20230401 



【記載例】 

ワークシート（20230513①） 

検討テーマ 孫が来るときに、夕食のおかずを作りたいと思う方の支援について 

テーマ選定

の理由 

通院等で外出すると体力が持たず、普段の夕食は宅配弁当を利用しているが料理が

趣味で孫のために料理をふるまいたい思いを実現したい 

目標とする

生活 

（１日）午前中、椅子に座りながら昼食（2 品）を作る 

 

（1 年）孫の誕生会（12月）を自宅で開き夕食のおかず（3 品）を作る 

ケース概要  

個
人
因
子 

 

環
境
因
子 

 

検討事項  

今後の支援

の方向性 

 

20230401 

 
 
 
 
 
 

ケース概要以下は、当日の検討者がメモとして使う部分になりますので、 
空白にしておいてください。 



  

 

利用者基本情報 
 

作成担当者： 
《基本情報》                                             

相 談 日  年  月  日（  ） 
来 所・電 話 

その他（       ） 

初 回  

再来（前  /    ） 

本人の現況  在宅・入院又は入所中（                ） 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

本人氏名  

  

男・女  T・S  年  月  日生（   ）歳 

住  所   

Tel 

 

Fax 

    （   ） 

    

 （   ） 

日常生活  

自立度 

障害高齢者の日常生活自立度 自立・Ｊ１・Ｊ２・Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２・Ｃ１・Ｃ２ 

認知症高齢者の日常生活自立度 自立・Ⅰ・Ⅱａ・Ⅱｂ・Ⅲａ・Ⅲｂ・Ⅳ・Ｍ 

認定情報  

非該当・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 

有効期限： 年 月 日～ 年 月 日 （前回の介護度     ） 

基本チェックリスト記入結果：事業対象者の該当あり・事業対象者の該当なし 

基本チェックリスト記入日： 年 月 日 

障害等認定  身障（  ）、療育（  ）、精神（  ）、難病（  ）、・・・（  ） 

本人の 

住居環境  
自宅・借家・一戸建て・集合住宅・自室の有無（ ）階、住宅改修の有無 

経済状況  国民年金・厚生年金・障害年金・生活保護・・・ 

来 所 者  

(相 談 者) 

  

家

族

構

成 

家族構成 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

家族関係等の状況 

住  所  

連 絡 先  

 

   

 

続

柄 

 

 

緊急連絡先  

氏名 続柄 住所・連絡先 

   

   

   

   

◎=本人、○=女性、□=男性 

●■=死亡、☆=キーパーソン  
主介護者に「主」  
副介護者に「副」  
（同居家族は○で囲む）  

 



  

《介護予防に関する事項》 

今までの生活 

 

 

現在の生活状

況（どんな暮

らしを送って

いるか）  

１日の生活・すごし方 趣味・楽しみ・特技 

 

 

 

 

 

時間 本人 介護者・家族 友人・地域との関係 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

食事

内容 

 

 

《現病歴・既往歴と経過》（新しいものから書く・現在の状況に関連するものは必ず書く） 

年月日 病名 
医療機関・医師名 

（主治医・意見作成者に☆） 
経過 治療中の場合は内容 

 年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経過観察中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経過観察中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経過観察中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

 

治療中 

経過観察中 

その他 

 

 

 

 

《現在利用しているサービス》 

公的サービス 非公的サービス 

 

 

 

 

 

 

 

 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、基本チ
ェックリスト記入内容、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、アセスメントシート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。 

                 令和  年  月  日  氏名              

20230401 



利用者基本情報 
 

作成担当者：明石 花子 
《基本情報》                                             

相 談 日  令和 5 年 3 月 25 日（  ） 
来 所・電 話  

その他（       ） 

初 回  

再来（前  /    ） 

本人の現況  在宅・入院又は入所中（                ） 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

本人氏名  A 男・女  T・S  年  月  日生（ 78 ）歳  

住  所  明石市魚住町西岡 （小学校区：清水） 

Tel 

 

Fax 

    （   ） 

    

 （   ） 

日常生活  

自立度 

障害高齢者の日常生活自立度 自立・Ｊ１・Ｊ２・Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２・Ｃ１・Ｃ２  

認知症高齢者の日常生活自立度 自立・Ⅰ・Ⅱａ・Ⅱｂ・Ⅲａ・Ⅲｂ・Ⅳ・Ｍ 

認定情報  

非該当・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 

有効期限：令和 4 年 4 月 1 日～令和 5 年 3 月 31 日 （前回の介護度 要支援 2    ） 

基本チェックリスト記入結果：事業対象者の該当あり・事業対象者の該当なし 

基本チェックリスト記入日：令和 4 年 4 月 1 日 

障害等認定  身障（  ）、療育（  ）、精神（  ）、難病（  ）、・・・（  ） 

本人の 

住居環境  

自宅・借家・一戸建て・集合住宅・自室の有無（ ）階、住宅改修の有無 

            5 階に居住、エレベーターあり 

経済状況  国民年金・厚生年金・障害年金・生活保護・・・ 

来 所 者  

(相 談 者) 

  

家

族

構

成 

家族構成 

 

 

□   ◎ 

☆□   ○  ○   □ 

      ○ 

   

 

家族関係等の状況 

要介護 1 の夫、デイサービスに週 2 回通う。 

長男家族が月 1 回訪問し、夕食を一緒に食べ

る。 

長女は、夫の両親の介護のためほとんど協力

なし。 

長男・長女家族とは何でも話せる良好な関係

性。 

住  所  

連 絡 先  

 

   

 

続

柄 

 

 

緊急連絡先  

氏名 続柄 住所・連絡先 

 夫 同居 

 長男 隣接市 

 長女 他市 

   

◎=本人、○=女性、□=男性 

●■=死亡、☆=キーパーソン  
主介護者に「主」  
副介護者に「副」  
（同居家族は○で囲む）  

 



 【記載例】 
 
《介護予防に関する事項》 

今までの生活 

隣接市生まれ、結婚と同時に現住所に引っ越す。高校を卒業後、事務員として働くが、結婚後は

夫の両親と同居し、専業主婦として生活する。3 年前より夫が介護保険を利用し始める。 

変形性膝関節症があり、左膝は術後痛みがとれたが、右膝の痛みが続いており歩行や立ち作業な

どの生活に支障が出てきている。 

 

現在の生活状

況（どんな暮

らしを送って

いるか）  

１日の生活・すごし方 趣味・楽しみ・特技 

午前中に家事をすませ、通院がある場合は午後に

行う。昼食後は 1 時間ほど昼寝をした後テレビを見

て過ごすが、通院日の翌日は午前中も、横になっ

てテレビを見て過ごすことが多い。 

習字教室 週 1 

料理（アレンジ料理が好き、食事会で食べた

料理をまねしてつくる） 

 

時間 本人 介護者・家族 友人・地域との関係 

6 時 

7 時 

12 時 

18 時 

21 時 

起床 

朝食 

昼食 

夕食 

就寝 

ゴミ捨ては夫 友達と食事会（月 1） 

近所との交流もあり、地域の活動に積極的に

参加している。 

 

食事

内容 

朝食：食パン（6 枚切り 1 枚・いちごジャム）、牛乳（200ml） 

昼食：ご飯（小茶碗 1 杯）、魚または肉の煮物、野菜の小鉢 

夕食：宅配弁当（糖尿病食） 

間食：饅頭などの甘くて柔らかいお菓子、砂糖・ミルク入りのコーヒー（毎日 15 時と 20 時頃） 

 

《現病歴・既往歴と経過》（新しいものから書く・現在の状況に関連するものは必ず書く） 

年月日 病名 
医療機関・医師名 

（主治医・意見作成者に☆） 
経過 治療中の場合は内容 

平成７年 

月 日 

 

高血圧症 

 

 

A 内科 

月 1 タクシーにて 

 

 

Tel 

 

治療中 

経過観察中 

その他 

内服治療（○○錠、○

○エキス） 

 

平成 22 年 

月 日 

 

糖尿病 

 

A 内科 

 

 

Tel 

 

治療中 

経過観察中 

その他 

 

 

平成 26 年 

11 月５日 

左 変 形 性 膝

関節症（人工

関節置換術） 

 

B 整形外科 

週 1 徒歩にて 

 

 

Tel 

 

治療中 

経過観察中 

その他 

通院時○○の注射 

○○テープ 

 

平成 30 年 

３月 日 

 

白内障 

 

 

C 眼科 

月 1 バスにて 

 

 

 

Tel 

 

 

治療中 

経過観察中 

その他 

手術をするか検討中 

点眼薬○○ 

 

《現在利用しているサービス》 

公的サービス 非公的サービス 

訪問型サービス（週 1：買い物） 

通所型サービス（週 1：） 

住宅改修（階段・玄関かまちの手摺） 

自費ベッド 

宅配弁当(夕食) 

 

 

 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、基本チ
ェックリスト記入内容、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、アセスメントシート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。 

                 令和  年  月  日  氏名              

20230401 

食事内容は別紙として

添付も可能 

 



治療薬一覧

医療機関名／薬局名 薬の名前・形状 1回量 飲む・使用するタイミング 効能効果 注意すべき副作用　等



治療薬一覧 【記載方法・記載例】

医療機関名／薬局名 薬の名前・形状 1回量 飲む・使用するタイミング 効能効果 注意すべき副作用　等

A　内科／E薬局 ○○錠　２００mg 1錠 朝食後 降圧剤

○○エキス（粉） １包 毎食後 排便促進剤

○○錠　０．４mg 2錠　 夕食後 鎮静・抗不安薬 夜間・起床時のふらつき

○○錠 1錠 毎食前 血糖降下剤 低血糖症状

○○○○ 週1　注射 肝保護剤

B　整形外科／E 薬局 ○○テープ １日２回　首・腰 痛み止め

○○座薬　30mg １つ 疼痛時（6時間以上あける） 痛み止め

○○○○ 週1　注射 骨粗しょう症治療薬

C　眼科／F 薬局 ○○点眼薬 1日4回　点眼 白内障治療薬

D　泌尿器科／G 薬局 ○○錠　６０mg １錠 毎食後 利尿剤 頻尿

医療機関・薬局が複数の場合

は、各機関ごとにまとめて記

載しています。

睡眠薬・鎮痛剤、利尿剤等は

「活動」に影響することがあ

る薬です。



　生活機能評価票

楽にできる 少し難しい
改善可能性

低い
改善可能性

低い

○１ ○２ △２ ×２

義歯：□なし、□あり（　　　　　　　　　　　　）
通院：□なし、□あり（　　　　　　　　　　　　）

【判定基準】

自立度 自立 一部介助 全介助

改善可能性
高い

判定 △１ ×１

困難度と
改善可能性

改善可能性
高い

電話

社会参加
地域の通いの場への参加：□なし、
□あり（　　　　                                  ）

服薬

金銭管理

ごみ出し

通院

調理・食生活

整理

洗濯

着脱衣

I
A
D
L

掃除

買物

排泄

入浴

口腔衛生

食事・栄養面

屋外歩行

事前 事後予測(６か月後) 備考

A
D
L

室内歩行

外出頻度

（ふりがな）

氏名

性別

調査日
事前 令和 　　　年　　　月　　　日

事後 令和　　　年　　　月　　　日



【記載例】　生活機能評価票

楽にできる 少し難しい
改善可能性

低い
改善可能性

低い

○１ ○２ △２ ×２

身長：150㎝　体重：52㎏(BMI 23.1)
動作はできるが硬いものなどがかみにく
い。

（ふりがな）

氏名 A
性別

調査日
事前  2023年　　4月　　１日

女
事後 　　　　年　　　月　　　日

事前 事後予測(６か月後) 備考

A
D
L

室内歩行 △１ ○２
なんとか伝い歩きが可能。這って歩く手
前。

屋外歩行 △１
ひとりでは転倒が不安で実施していな
い。付き添いがあれば短い距離は可能。
杖歩行（T字杖）

外出頻度 △１
ひとりでは転倒が不安で実施していな
い。付き添いのもと必要な外出はしてい
るができるだけ控えている。

排泄 ○１ 手すりを使用。洋式トイレ。

口腔衛生 ○２
義歯：☑なし、通院：☑なし、ぐらつい
ている歯は未治療。食物の食べかすがつ
いたまま。口臭あり。

入浴 △１ ○２
移動やまたぎ動作に介助が必要。手すり
を使用している。

食事・栄養面 ○１

着脱衣 ○１
ズボンやパンツの着脱時、座位やもたれ
立位で行っている。

I
A
D
L

掃除 △１ ○２
主に娘が行い、時々座ってコロコロをか
けている。

洗濯 ○２
干すときに転倒の不安あり。座って行っ
ている。

買物 ×１ 娘が買い出しをしている。

調理・食生活 △１ 〇２
レンジでできるものを活用。料理はして
いない。
食事内容は、炭水化物が中心。

内科の薬は、薬局で一包化してもらって
いる。

整理 ○１

ごみ出し ×２ 息子が持って行ってくれる。

○１

通院 △１
息子が付き添ってくれる。往復は車。院
内は介助歩行。

服薬 ○１

社会参加 △１

地域の通いの場への参加：□なし、☑あり
（友達と一緒にサロンに2週間に1回参加中）
週1回、地域の体操教室に参加していたが、
道中の転倒が不安で今は参加していない。

【判定基準】

金銭管理 ○１

電話

自立度 自立 一部介助 全介助

困難度と
改善可能性

改善可能性
高い

改善可能性
高い

判定 △１ ×１

事前調査日は忘れずご記入ください

6か月後に変化があると
予測される項目のみ

記入



基本チェックリスト 

被保険者番号           実施日   年   月   日 

フ リ ガ ナ  

生年月日 

明・大・昭 

     年    月    日 

  （    ）歳 

性

別 
男・女 

被保険者氏名 
 

住 民票上 の 

住    所 

〒   －              電話番号（    ）    －     

回答欄の「はい」「いいえ」のどちらかに○を付けてください。 

NO. 質問項目 回答:いずれかに○を 得点 

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  

 

 

 

/5 

○1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

/20 

2 日用品の買い物をしていますか 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 

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 ○2  

 

 

 

/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 

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

/2 12 身長      cm   体重     kg （ＢＭＩ＝       ）(注) 

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 ○4  

 

/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 

16 週に１回以上は外出していますか 

 

０．はい １．いいえ ○5  

/1 

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  

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 ○6  

 

/3 

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 

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 ○7  

 

 

 

/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 

介護予防ケアマネジメント等の実施にあたり、利用者の状況等を把握する必要があるときは、本用紙

に記載いただいた内容及び結果について、保険者、地域包括支援センター及び居宅介護支援事業所等、

本事業の実施に必要な範囲で関係する者に情報提供することに同意します。 

本人氏名                       

（「本人氏名」欄を代筆した場合） 代筆者氏名                （続柄）        



基本チェックリスト 

被保険者番号           実施日 2023 年  4 月  1 日 

フ リ ガ ナ  

生年月日 

明・大・昭 

     年    月    日 

  （  ７８  ）歳

性

別 
男・女 

被保険者氏名 A 

住 民票上 の 

住    所 

〒   －              電話番号（    ）    －     

回答欄の「はい」「いいえ」のどちらかに○を付けてください。 

NO. 質問項目 回答:いずれかに○を 得点 

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  

 

 

 

３/5 

○1  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

１０

/20 

2 日用品の買い物をしていますか 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 

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 ○2  

 

 

 

３/5 

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 

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

０/2 12 身長  １５０  cm   体重  ５２．0 kg （ＢＭＩ＝ 23.1 ）(注) 

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 ○4  

 

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 

16 週に１回以上は外出していますか 

 

０．はい １．いいえ ○5  

０/1 

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  

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 
○6  

 

１/3 

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 

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 ○7  

 

 

 

２/5 

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 

介護予防ケアマネジメント等の実施にあたり、利用者の状況等を把握する必要があるときは、本用紙

に記載いただいた内容及び結果について、保険者、地域包括支援センター及び居宅介護支援事業所等、

本事業の実施に必要な範囲で関係する者に情報提供することに同意します。 

本人氏名                       

（「本人氏名」欄を代筆した場合） 代筆者氏名                （続柄）        

【記載例】 

実施日を忘れずご記入ください 

BMI を忘れずご記入ください 



事業対象者に該当する基準 

①  №1～20 までの20 項目のうち10 項目以上に該当 

②  №6～10 までの５項目のうち３項目以上に該当 

③  №11～12 の２項目のすべてに該当 

④  №13～15 までの３項目のうち２項目以上に該当 

⑤  №16 に該当 

⑥  №18～20 までの３項目のうちいずれか１項目以上に該当 

⑦  №21～25 までの５項目のうち２項目以上に該当 

（注） この表における該当（No.12 を除く。）とは、様式の回答部分に「1.はい」又は「1.いいえ」

に該当することをいう。No.12 に限りＢＭＩ＝体重(kg)÷身長(m)÷身長(m)が18.5 未満の場合をい

う。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



参考【基本チェックリストについての考え方】 

【共通事項】 

①対象者には、各質問項目の趣旨を理解していただいた上で回答してもらってください。それが適当な

回答であるかどうかの判断は、基本チェックリストを評価する者が行ってください。 

②期間を定めていない質問項目については、現在の状況について回答してもらってください。 

③習慣を問う質問項目については、頻度も含め、本人の判断に基づき回答してもらってください。 

④各質問項目の趣旨は以下のとおりです。各質問項目の表現は変えないでください。 

質問項目 質問項目の趣旨１～５の質問項目は、日常生活関連動作について尋ねています。 

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 人でバスや電車を利用して外出しているかどうかを尋ねています。バスや

電車のないところでは、それに準じた公共交通機関に置き換えて回答してください。なお、１人で自家

用車を運転して外出している場合も含まれます。 

２ 日用品の買い物をしていますか 

自ら外出し、何らかの日用品の買い物を適切に行っているかどうか（例えば、必要な物品を購入してい

るか）を尋ねています。頻度は、本人の判断に基づき回答してください。電話での注文のみで済ませて

いる場合は「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を尋ねています。銀行等での窓口手続きも含め、本人の判断

により金銭管理を行っている場合に「はい」とします。家族等に依頼して、預貯金の出し入れをしてい

る場合は「いいえ」となります。 

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を尋ねています。電話による交流や家族・親戚の家への訪問は含みませ

ん。 

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を尋ねています。面談せずに電話のみで相談に応じている場合

も「はい」とします。 

６～10 の質問項目は、運動器の機能について尋ねています。 

６ 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか 

階段を手すりや壁をつたわらずに昇っているかどうかを尋ねています。時々、手すり等を使用している

程度であれば「はい」とします。手すり等を使わずに階段を昇る能力があっても、習慣的に手すり等を

使っている場合には「いいえ」となります。 

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 

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るかどうかを尋ねています。時々、つかまって

いる程度であれば「はい」とします。 

８ 15 分位続けて歩いていますか 

15 分位続けて歩いているかどうかを尋ねています。屋内、屋外等の場所は問いません。 

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を尋ねています。 

10 転倒に対する不安は大きいですか 

現在、転倒に対する不安が大きいかどうかを、本人の主観に基づき回答してください。 

11・12 の質問項目は、低栄養状態かどうかについて尋ねています。 

11 ６ヵ月で２～３㎏以上の体重減少がありましたか 

６ヵ月間で２～３㎏以上の体重減少があったかどうかを尋ねています。６ヵ月以上かかって減少してい

る場合は「いいえ」となります。 



12 身長、体重 

身長、体重は、整数で記載してください。体重は１カ月以内の値を、身長は過去の測定値を記載して差

し支えありません。 

13～15 の質問項目は、口腔機能について尋ねています。 

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を尋ねています。半年以上前から固いものが食べ

にくく、その状態に変化が生じていない場合は「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時に、むせることがあるかどうかを、本人の主観に基づき回答してください。 

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を、本人の主観に基づき回答してください。 

16・17 の質問項目は、閉じこもりについて尋ねています。 

16 週に１回以上は外出していますか 

週によって外出頻度が異なる場合は、過去１ヵ月の状態を平均してください。 

17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか 

昨年の外出回数と比べて、今年の外出回数が減少傾向にある場合は「はい」となります。 

18～20 の質問項目は認知症について尋ねています。 

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 

本人は物忘れがあると思っていても、周りの人から指摘されることがない場合は「いいえ」となります。 

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 

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を尋ねています。誰かに電話番号

を尋ねて電話をかける場合や、誰かにダイヤルをしてもらい会話だけする場合には「いいえ」となりま

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を、本人の主観に基づき回答してください。月と日の一

方しか分からない場合には「はい」となります。 

21～25 の質問項目は、うつについて尋ねています。 

ここ２週間の状況を、本人の主観に基づき回答してください。 

21 （ここ２週間）毎日の生活に充実感がない 

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 

23 （ここ２週間）以前は楽に出来ていたこと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 

 



 

 興味・関心チェックシート 

 

氏名：         年齢：   歳 性別（男・女）記入日：   年  月  日 

 

 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当たるものがあれば、空欄を利用して記載してください． 

 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

自分でトイレへ行く    生涯学習・歴史    

一人でお風呂に入る    読書    

自分で服を着る    俳句    

自分で食べる    書道・習字    

歯磨きをする    絵を描く・絵手紙    

身だしなみを整える    パソコン・ワープロ    

好きなときに眠る    写真    

掃除・整理整頓    映画・観劇・演奏会    

料理を作る    お茶・お花    

買い物    歌を歌う・カラオケ    

家や庭の手入れ・世話    音楽を聴く・楽器演奏    

洗濯・洗濯物たたみ    将棋・囲碁・麻雀・ゲーム    

自転車・車の運転    体操･運動    

電車・バスでの外出    散歩    

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    

動物の世話    ダンス・踊り    

友達とおしゃべり・遊ぶ    野球・相撲等観戦    

家族・親戚との団らん    競馬・競輪・競艇・パチンコ    

デート・異性との交流    編み物    

居酒屋に行く    針仕事    

ボランティア    畑仕事    

地域活動 

（町内会・老人クラブ） 
   賃金を伴う仕事    

お参り・宗教活動    旅行・温泉    

        

        

 



【記載例】 

 

 興味・関心チェックシート 

 

氏名：    A   年齢： 78 歳 性別（男・女）記入日： R 5 年 4 月 1 日  

 

 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当たるものがあれば、空欄を利用して記載してください． 

 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

自分でトイレへ行く ○   生涯学習・歴史 ×   

一人でお風呂に入る ○   読書  ○  

自分で服を着る ○   俳句 ×   

自分で食べる ○   書道・習字 ×   

歯磨きをする ○   絵を描く・絵手紙 ×   

身だしなみを整える ○   パソコン・ワープロ ×   

好きなときに眠る ○   写真 ×   

掃除・整理整頓 ○   映画・観劇・演奏会 ×   

料理を作る  ○  お茶・お花 ×   

買い物  ○  歌を歌う・カラオケ ×   

家や庭の手入れ・世話   ○ 音楽を聴く・楽器演奏 ×   

洗濯・洗濯物たたみ ○   将棋・囲碁・麻雀・ゲーム ×   

自転車・車の運転 ×   体操･運動  ○  

電車・バスでの外出 ×   散歩  ○  

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 ×   

動物の世話  ○  ダンス・踊り ×   

友達とおしゃべり・遊ぶ   ○ 野球・相撲等観戦 ×   

家族・親戚との団らん ○   競馬・競輪・競艇・パチンコ ×   

デート・異性との交流 ×   編み物   ○ 

居酒屋に行く ×   針仕事 ×   

ボランティア ×   畑仕事 ×   

地域活動 

（町内会・老人クラブ） 
×   賃金を伴う仕事 ×   

お参り・宗教活動 ○   旅行・温泉   ○ 

        

        

 

記入日を忘れずにご記入ください 



計画に関する同意 

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            様 (男・女)   歳 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 
 

1 年 
 

 

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  □有 □無      （ ）      

日常生活(家庭生活)につい

て 

 □有 □無 （ ）      

社会参加、対人関係・コミ

ュニケーションについて 

 □有 □無 （ ）      

健康管理について  □有 □無 （ ）      

 
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 事業対象者 
 

地域包括

支援セン

ター 

【意見】 

【確認印】 

 

 

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 

 

上記計画について、同意いたします。 

 

令和  年  月  日 氏名                  

 

 



計画に関する同意 

 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            様 (男・女)   歳 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 
 

1 年 
 

 

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  □有 □無      （ ）      

日常生活(家庭生活)につい

て 

 □有 □無 （ ）      

社会参加、対人関係・コミ

ュニケーションについて 

 □有 □無 （ ）      

健康管理について  □有 □無 （ ）      

 
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 事業対象者 
 

地域包括

支援セン

ター 

【意見】 

【確認印】 

 

 

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 

 

上記計画について、同意いたします。 

 

令和  年  月  日 氏名                  

 

 

 ケアプラン アセスメント 

ケアマネジャーの提案した

「目標と具体策の提案」に

対する本人の意向・意欲等

の反応を見る段階 

【記載方法】 



※ 記載要領は裏面にあります。



【事例提供者記載欄】



※ 記載要領は裏面にあります。



【事例提供者記載欄】



【地域総合支援担当あて FAX：078-918-5049】 

 

同 行 訪 問 依 頼 票 
 

記入日 令和  年  月  日 

ふ り が な  

利用者氏名 （ 男 ・ 女 ）  

生 年 月 日 Ｍ ・ Ｔ ・ Ｓ ・ 西      年   月   日 

住 所 及 び 

電 話 番 号 

〒   － 

 

（     ）    ―       

介 護 保 険 

認 定 等 状 況 

要支援１・要支援２・事業対象者 

認定等の有効期間 令和  年  月  日 ～ 令和  年  月  日 

利用者の状況 

認知症高齢者の日常生活自立度 （ 自立 ・ Ⅰ ） 

障害高齢者の日常生活自立度   （ 自立 ・ Ｊ ・ Ａ１ ） 

※ いずれもケアマネジャーの判断で可 

基本チェックリスト   生活機能全般（   ／５） 

認知機能  （   ／３） 

うつ    （   ／５） 

検討中の介護

保険サービス 
 

地域総合支援
センター 

             総合支援センター 

電話番号 （   ）   -      

担当ケアマネ

ジャー 

 (一部委託の場合) 

事業所名 

電話番号 （   ）   -      

訪問希望時期 
     年   月  上旬 ・ 中旬 ・ 下旬  

（曜日や時間等の希望がある場合は連絡事項に記入してください） 

連 絡 事 項 

 

 

【地域総合支援担当処理欄】 

訪 問 日 時      年   月   日（  ）   ：    

同 行 訪 問 

事 業 所 名 

事業所名： 

担当者名： 

 

※ 網かけ部分は空白で FAXし、

のちほど電話（078-918-5289）

で情報を伝えてください。 



自立支援型ケアマネジメント会議 事前打ち合わせシート 
 



当日資料作成時の注意点 

 

 

 

 

 



課題整理シート 

事例番号  

日時・会場 令和   年   月   日（     ）  ：  ～  ：  （         ） 

出 席 者 事例提供者）        司会）         主任ケアマネ） 

検討者） 

事務局）          傍聴者） 人 

検討テーマ  

テ ー マ 選 定

の理由 

 

【ケース概要】  

※事例資料参照 

【検討・助言内容】 

【支援の方向性】 

 

 

【残された課題・地域課題として蓄積していく事項】 

 

20230401 


