
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 
本人が日常生活の中で頑張れることや取り組みやすいことを記載。趣味、楽しみ、特技などを生かして動機づけにつながる

内容を意識する。 
1年 

 

本人が希望する将来の生活イメージを具体的に記載する。長期的な展望で達成を目指す目標として、本人が動機付けされるように。 

 

①アセスメント領域と 

現在の状況 

②本人・家族の

意欲・意向 

③領域における課

題（背景・原因） 
④総合的課題 

⑤課題に対する

目標と具体策の

提案 

⑥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、屋外の歩行状況 

交通機関を使って移動するこ

とについて 

 

○○できるよ

うになりたい。 

手伝ってもら

えば、○○した

い。 

□有 □無 

 

現在課題となってい

ること。 

今の状況でいると、

将来どんなことが起

こるかなど。 

 

 

※各領域におけ

る課題の中で背

景が共通するも

のや方向性が同

じ も の を 統 合

し、課題のみ記

載する。（意向や

目標、具体策は

記入しない） 

 

 

例：右手の痺れ

や握力低下によ

り、調理行為が

困難な状態であ

る。右手を使わ

ないままでいる

と、拘縮してし

まう可能性があ

る。 

 

※優先度の高い

順に１から番号

を付す。 

 

 

 

 

ケアマネが利用

者や家族に対し

て、目標と具体

策を提案する。 

 

例（目標）自宅

で週 2 回調理が

行えるようにな

る。 

（具体策） 

①自分に合う調

理器具や調理方

法を見つける。 

②家族に食べに

来てもらう。 

③スーパーの宅

配を利用する。 

 ⑤の提案したことについ

て、利用者や家族の意向は

どうだった？ 

 

利用者、家族の合意は得ら

れたか？ 

 

⑤の提案に合意が得られた

ら、 

 

 

 

（本人）「○○を行いたい」 

 

（家族）「○○が必要だと思

う」等記載 

 

 

※合意が得られなかった場

合には、その理由や根拠等

について記載する。 

※ケアマネと利用者、家

族の三者が合意した目

標を記載する。 

 

 

⑤の提案に合意が得ら

れたら、その目標をここ

に記載する。 

 

 

 数量目標があれば、達

成したかどうか、評価し

やすい。 

 

例：自宅で週 2 回調理

を行う。 

 

例：ひとりで～まで歩い

て行けるようになる。 

 

例：1 日 1 度は、自分

で調理して、肉か魚を食

べる。 

（ ） 

 支援実施における安

全管理上のポイント

やインフォーマルサ

ービスの役割分担な

ど 

     

日常生活(家庭生活)について 

日常に必要な物を自分で選んで買

うことは？ 

献立を考え、調理することは？掃

除、洗濯、ゴミ捨ての状況 

※利用者、家族

それぞれに聞

く。 

□有 □無 

 

有・無にチェックを

入れる。無の場合も、

その理由を記載す

る。 

（ ） 本人のセルフケアは、 

・行動すること 

・知識や方法を学ぶこと 

・習慣化すること 

を視点に記載する。 

    

社会参加、対人関係・コミュニ

ケーションについて 

家族や友人との関係つくりは？ 

仕事や地域での役割は？ 

趣味や楽しみは？ 

 □有 □無 

 

 

（ ） 家族の支援は、 

・直接的な支援 

・心理的な支援 

を視点に記載する。  

    

健康管理について 

定期的に入浴、シャワーで身体を

洗うことは？ 

薬を飲み忘れず、管理すること

は？ 

健康のために気をつけることは？ 

 □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】 

 
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 

※予防給付で、医療系サービス利用時は、主治医の指示があるかどうか（主治医意見書可）

を確認する。事業対象者は、必要に応じて、主治医や本人から必要な情報を記載する。 

上記計画について、同意いたします。 

 

     年  月  日 氏名               

※計画作成者だけの方針ではなく、本人・家族を含めたケアチームが目指

す共通の方向性や留意すべき注意事項を記載。 
 

 通所系サービス

の場合は、サービス

内容を具体的に記

載。 

訪問系サービス

の場合は、本人と一

緒に行うことを念

頭において記載。 

 福祉用具貸与の

場合は、歩行器や手

すり、4 点杖など具

体的に記載。 

正式名称で記載してくだ

さい。 

○訪問型サービス（独自） 

□通所型サービス（独自） 

⑤で提案した具体策がここに入

るようになる。 

初回：初めてケアプランを作成する場合（介護から要支援・事業対象者を含む） 

紹介：予防給付から総合事業利用、総合事業から予防給付の場合 

継続：予防支援から予防支援、総合事業から総合事業の場合 

事業対象者はここに○を入れる。 

※西暦もしくは和暦で、正確に記載をしてください！ 


