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老振発第 号0331009
平成１８年３月３１日

都道府県

各 指定都市 介護保険主管部 局 長 殿( )
中 核 市

厚生労働省老健局振興課長

介護予防支援業務に係る関連様式例の提示について

標記について、今般下記のと おり定めたので御承知の上、管下市町村、関係団体、関係

機関等にその周知徹底を図ると と もに、 その運用に遺憾のないよう にされたい。

なお、当該様式は介護予防サービス・ 支援計画書の適切な作成等を担保するための標準

様式例であり 、 その内容については介護予防ケアマネジメントに当たっ ての必要最低限の

内容と して提示するものである。 そのため、当該様式に記載する情報を基本と しつつ、新

たな様式や項目の追加、紙面の構成や紙面の大きさを変更するなど創意工夫を行う こと は

差し支えない旨、念のため申し添える。

記

・ 介護予防支援業務に係る関連様式例及び記入要領（ 別紙）

なお、介護予防支援においては、月に１回介護予防サービス事業者から報告を徴するこ

と により 、利用実績等を把握すること と なるが、その内容について利用者に確認する必要

がある場合等の給付管理業務を行う 上で作成されるサービス利用票については、 「 介護サ

ービス計画書の様式及び課題分析標準項目の提示について」 （ 平成１１年１１月１２日老

企２９厚生省老人保健福祉局企画課長通知） において規定している第７表「 サービス利用

票」 及び第８表「 サービス利用票別表」 を適宜簡略化して使用すること は差し支えない。

３ 介護予防支援業務に係る関連様式例の提示について



（ 別紙）

〔 介護予防支援業務に係る関連様式例及び記入要領〕

利用者基本情報（ 表面）

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 ・ ・ 年 月 日生（ ） 歳M T S         

住 所

Tel  

Fax 

（ ）

（ ）

障害高齢者の日常生活自立度 自立・ Ｊ １ ・ Ｊ ２ ・ Ａ１ ・ Ａ２ ・ Ｂ１ ・ Ｂ２ ・ Ｃ１ ・ Ｃ２日常生活

自立度 認知症高齢者の日常生活自立度 Ⅰ Ⅱ Ⅱ Ⅲ Ⅲ Ⅳ自立・ ・ ａ ・ ｂ ・ ａ ・ ｂ ・ ・ 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 ）

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)

住 所

連 絡 先

続

柄

氏名 続柄 住所・ 連絡先

緊急連絡先

家

族

構

成

家族構成

◎ 回 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）○  

家族関係等の状況
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利用者基本情報（ 裏面）

《 介護予防に関する事項》

今までの生活

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

現在の生活状

況（ どんな暮

ら し を送っ て

いるか）

《 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、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。

平成 年 月 日 氏名 印
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介護予防サービス ・支援計画書

ＮＯ．

様 認定済・申請中

担当地域包括支援センター ：

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

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

(  )

(  )

総合的な方針：生活不活発病の 改善・予防の ポ イント

地域支援事業

期間

委託の 場合：計画作成事業者・事業所名及び所在地（連絡先）

1年

目標についての
支援のポイント

支援計画

総合的課題

　 有　　 無□ □

具体策についての意向
本人・家族

目標
課題に対する
目標と具体策
の提案

（　）

口腔内
ケア

（　）

健康管理について

【意見】

【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

うつ予防
運動
不足

栄養改善 　上記計画について、同意いた します。

【確認印】　

地域包括支援センター

　 有　　 無□ □社会参加、 対人関係・
コ ミ ュ ニ ケーショ ン について

利用者名 認定の 有効期間 年 月 日～ 年 月 日
要支援１・要支援２

初回・紹介・継続認定年月日 平成 年 月 日

　 有　　 無□ □

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）

日常生活（ 家庭生活） について

計画に 関する同意

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

　 有　　 無□ □

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 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 。

平成 　年　 月　 日　　氏名　　　　　 　　　　　　　印

閉じこもり予防 物忘れ予防
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予防給付
または

地域支援事業

運動・ 移動について

計画作成（変更）日 年 月 日（初回作成日 年 月 日）

計画作成者氏名

目標と する生活

1日
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介護予防支援経過記録（ サービス担当者会議の要点を含む）

利用者氏名 計画作成者氏名

年 月 日 内　　 　 　容 年 月 日 内　　 　 　容

※ １　介護予防支援経過は、具体的には、時系列に出来事、訪問の際の観察（生活の活発さの変化を含む ）、サー ビス担当者会議の内容、利用者・家族の考えなどを記入し、
　　介護予防支援や各種サー ビスが適切に行われているかを判断し、必要な場合には方針変更を行うためのサー ビス担当者会議の開催、サー ビス事業所や家族との調整などを
　　記入する。
　 ２　サー ビス担当者会議を開催した場合には、会議出席者（所属（職種）氏名）、検討した内容等を記入する。



評価日

利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　殿　　　　　　　　　　　　　　　 計画作成者氏名

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）

　プラン継続 　介護給付□ □
　プラン変更 　予防給付□ □
　終了□ 　介護予防特定高齢者施策□

　介護予防一般高齢者施策　□
　終了□

200

総合的な方針

目標 評価期間

介護予防支援・サ ービス評価表

地域包括支援センター意見

目標達成状況
今後の方針



－ －201

（ 介護予防支援業務に係る関連様式例記載要領）

本様式例は、当初の介護予防サービス計画原案を作成する際に記載し、 その後、介護

予防サービス計画の一部を変更する都度、別葉を使用して記載するものと する。但し、

サービス内容への具体的な影響がほと んど認められないよう な軽微な変更については、

当該変更記録の箇所の冒頭に変更時点を明記しつつ、同一用紙に継続して記載すること

ができるものと する。

１ 「 利用者基本情報」

① 「 作成担当者名」
利用者基本情報の作成担当者の氏名を記載する。

② 「 相談日」
初回の相談日で、当該利用者基本情報を作成した年月日を記載する。 また、相談の方

法と して、来所や電話等の種別を記入する。 また、初回の訪問か、再来の場合は、前回

の相談日がわかれば記載する。

③ 「 本人の現況」
利用者本人の現在の居所について記載する。入院または入所中の場合は、その施設名

を記載する。

「 本人氏名」④
利用者氏名及び性別を記載する。介護保険被保険者証と一致していること を確認し、

利用者の生年月日と年齢を記載する。

「 住所」⑤
当該利用者の現在居住している居住地を記載するこ と 。住民票の住所地と異なる場合

は、介護保険被保険者証に記載されている住所を記載する。

「 電話番号」⑥
当該利用者と連絡のと れる電話番号を記載する。

「 日常生活自立度」⑦
利用者の「 障害高齢者の日常生活自立度判定基準 「 認知症高齢者の日常生活自立度」、

判定基準」 に基づく それぞれのランクについて、要支援認定で用いられた主治医意見書
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の３ （ １ ） の「 日常生活の自立度等について」 を参考に、現在の状態に該当するものに

印を付す。○

⑧ 「 認定情報」
利用者の要介護認定等の区分について 「 非該当 「 要支援１ 」 から 「 要介護５ 」 の、 」、

いずれかを で囲む。また、認定有効期間と前回の介護度を記載する。○

⑨ 「 障害者等認定」
障害等の種別について 印で囲む。障害等級等、特記すること があれば空欄に記載す○
る。

⑩ 「 本人の住居環境」
該当するものについて 印で囲む。自室の有無、自室のある場合は自室のある階を記○
載する。また、住宅改修の有無についても記載する。

⑪ 「 経済状況」
利用者の該当する年金等について 印で囲むと と もに、経済等の状況を記入する。○

⑫ 「 来所者（ 相談者 」）
来所者または相談者について、氏名を記載する。

⑬ 「 住所連絡先」
来所者または相談者の住所、連絡先及び本人と の続柄を記載する。

⑭ 「 緊急連絡先」
緊急時に確実に連絡がと れる電話番号を記載する。連絡先は複数確認すること が望ま

しい。当該利用者の急変等、緊急に連絡をと る必要がある場合に利用者自宅以外の連絡

先を記載する。 また、家族が働いている場合は、携帯電話や自宅の他に家族の職場等確

実に連絡がと れる電話番号を記載する。

⑮ 「 家族構成」
当該利用者の家族について記載する。介護力を考慮するために、家族の年齢や居住地

域も可能な範囲で記載する。現在利用者と同居している家族は で囲む。当該利用者に○
関係する家族関係等の状況を欄内の凡例を用い、利用者を中心と して家族関係がわかる

よう に図解して記載する。なお、家族関係で特記すべき事項があれば記載する。
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⑯ 「 今までの生活」
当該利用者の現在までの生活について、主要な出来事を時間の経過順に記載する。

職業や転居、家族史、家族と の関係、居住環境などについて記載する。

⑰ 「 現在の生活状況（ どのよう な暮らしを送っ ているか 」）
「 一日の生活・ すごし方」 は、起床から就寝までの１日の流れや食事・ 入浴・ 買い物

仕事や日課にしているこ と など、 １日の過ごし方を記載する。上段には、生活全般に関

する様子を記入し、食事や入浴、家事など毎日の決まっ た生活行為については、下段に

タイムスケジュールを記入する。

のちにアセスメント領域の「 日常生活（ 家庭生活） について」 で、 この領域をアセス

メントすること を念頭に必要な情報を記載する。

「 趣味や楽しみ、特技」 は、以前取り組んでいた趣味や楽しみ、特技も聞き取り記載

する。

「 友人や地域と の関係」 は、友人や地域と の交流頻度や方法、内容を記載する。

⑱ 「 現病歴・ 既往歴と経過」
主治医意見書からの情報や利用者・ 家族からの聴取をもと に、利用者の主な既往症と

治療・ 服薬の状況について時間の経過順に記載する。記入した病気のために服薬等の治

療を受けている場合は 「 治療中」 に 印を付し、治療は受けていないが受診だけはし○、

ていると いう 場合は、経過観察中に 印を付す。その他の状況の場合には「 その他」○ ○
★を付す。また、主治医意見書を記載した医療機関または医師については 印を付す。

⑲ 「 現在利用しているサービス」
当該利用者が現在利用している支援について、サービスの種別と利用頻度について記

。 、 、載する ここでいう サービス・ 事業は 行政の行う 一般施策のよう な公的なサービスと

ボランティ アや友人などによっ て行われている非公的なサービスを分けて記載する。

⑳ 「 個人情報の第三者提供に関する同意」
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 に同意を

得る。
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２ 「 介護予防サービス・ 支援計画書」

① 「 」NO.
利用者の整理番号を記載する。

② 「 利用者名」
当該介護予防サービス計画の利用者名を記載する。

③ 「 認定年月日」
当該利用者の要支援認定の結果を受けた日を記載する。

④ 「 認定の有効期間」
当該利用者の認定の有効期間を日付で記載する。

「 初回・ 紹介・ 継続」⑤
当該利用者が、当該指定介護予防支援事業者又は当該委託を受けた居宅介護支援事業

者において初めて介護予防事業及び予防給付を受ける場合は「 初回」 に、介護予防事業

を受けていたが、予防給付を受けるよう に紹介された場合、又は、予防給付を受けてい

たが、介護予防事業を受けるよう 紹介された場合は「 紹介」 に、介護予防事業を受けて

おり 、今後も介護予防事業を受ける予定、あるいは予防給付を現在受けており 、今後も

予防給付を受ける予定の場合は「 継続」 に を付す。○

」⑥ 「認定済・申請中

「 新規申請中 （ 前回「 非該当」 と なり 、再度申請している場合を含む 「 区分変更」 。）、

申請中 「 更新申請中であっ て前回の認定有効期間を超えている場合」 は 「 申請中」」、 、

に を付す。それ以外の場合は「 認定済」 に を付す。○ ○

「 要支援１ ・ 要支援２ 地域支援事業」⑦
被保険者証に記載された「 要介護状態区分」 あるいは事業名に を付す。○

「 計画作成者」⑧
当該介護予防サービス計画作成者（ 地域包括支援センター担当者名） の氏名を記載す

る。なお、介護予防支援業務を委託する場合には、担当介護支援専門員名もあわせて記

載する。
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⑨ 「 委託の場合： 計画作成事業者・ 事業所名及び所在地（ 連絡先 」）
介護予防支援業務を委託する場合は、当該介護予防サービス計画作成者の所属する介

護予防支援事業者・ 事業所名及び所在地（ 住所と電話番号） を記載する。

⑩ 「 担当地域包括支援センター」
介護予防支援業務を委託する場合に、当該利用者が利用する地域包括支援センター名

を記載する。

⑪ 「 計画作成（ 変更） 日（ 初回作成日 」）
当該介護予防支援事業者又は当該委託を受けた居宅介護支援事業者において当該利用

。 、「 」 、者に関する介護予防サービス計画を作成した日を記載する また 初回作成日 には

２回目以降の計画作成の場合、初回作成日を記載する。

⑫ 「 目標と する生活」
利用者が今後どのよう な生活を送り たいか、利用者自身の意思・ 意欲を尊重し、望む

日常生活のイメージを具体的にすること で、利用者が介護予防へ主体的に取り組む動機

付けと なる。

この欄には、必要に応じて計画作成者が上記のよう な支援を行いつつ、利用者にと っ

ては介護予防への最初の取り 組みである「 目標と する生活」 のイメージについて記載す

る。

具体的にどのよう な生活を送り たいかは、 １日単位でも、 １年単位でも、 より イメー

「 」 。 、 、ジしやすい 目標と する生活 を記述する 漠然と していて イメージできない場合は

毎日の生活の中でどのよう なこと が変化すればよいのか、 イメージしやすい日常生活の

レベルでと もに考える。計画を立て終わっ た時点では、全体像を把握した上で、再度利

用者と修正するのは差し支えない。 １日及び１年単位の両方記載しなければならないも

のでなく 、 また、両者の目標に関係がなければならないものではない。

「 １日」 は、大きな目標にたどり 着く ための段階的な目標である場合や、健康管理能

力や機能の向上・ 生活行為の拡大・ 環境改善など、様々な目標が設定される場合もあり

得る。 また、利用者が達成感・ 自己効力感が得られるよう な内容が望ましい。

「 １年」 は、利用者と と もに、生きがいや楽しみを話し合い、今後の生活で達成した

い目標を設定する。あく までも、介護予防支援や利用者の取り組みによっ て達成可能な

具体的な目標と する。計画作成者は利用者の現在の状況と 今後の改善の可能性の分析を

行い、利用者の活動等が拡大した状態を想像してもらいながら、 その人らしい自己実現

を引き出すよう にする。

⑬ 「 健康状態について」
「 主治医意見書 「 生活機能評価 「 基本情報」 等より 健康状態について、介護予防サ」 」

ービス計画を立てる上で留意すべき情報について記載する。
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⑭ 「 アセスメント領域と現在の状況」
各アセスメント領域ごと に、日常生活の状況を記載する。

各アセスメント領域において 「 現在、自分で（ 自力で） 実施しているか否か 「 家」

族などの介助を必要と する場合はどのよう に介助され実施しているのか」 等について、

その領域全般について聴取。 アセスメントは、基本チェ ッ ク リ ストの回答状況、主治医

意見書、生活機能評価の結果も加味して行う 。

聴取するにあたっ て利用者と家族の双方に聞き、実際の状況と発言しているこ と の違

い、利用者と家族の認識の違いなどにも留意する。

、 。利用者・ 家族からの情報だけでなく 計画作成者が観察した状況についても記載する

「 運動・ 移動について」 欄は、自ら行きたい場所へ様々な手段を活用して、移動でき

るかどう か、乗り物を操作する、歩く 、走る、昇降する、様々な交通を用いるこ と によ

る移動を行えているかどう かについて確認する必要がある。

「 日常生活（ 家庭生活） について」 欄は、家事（ 買い物・ 調理・ 掃除・ 洗濯・ ゴミ 捨

て等） や住居・ 経済の管理、花木やペッ トの世話などを行っ ているかについて確認する

必要がある。

「 社会参加、対人関係・ コ ミ ュ ニケーショ ンについて」 欄は、状況に見合っ た適切な

方法で、人 と々 交流しているか。 また、家族、近隣の人と の人間関係が保たれているか

どう か。仕事やボランティ ア活動、老人クラブや町内会行事への参加状況や、家族内や

近隣における役割の有無などの内容や程度はどう かについて確認する必要がある。

「 健康管理について」 欄は、清潔・ 整容・ 口腔ケアや、服薬、定期受診が行えている

かどう か。 また、飲酒や喫煙のコントロール、食事や運動、休養など健康管理の観点か

、 。 、 、ら必要と思われた場合 この領域でアセスメントする 特に 高齢者の体調に影響する

食事・ 水分・ 排泄の状況については、回数や量などを具体的に確認する必要がある。

⑮ 「 本人・ 家族の意欲・ 意向」
各アセスメント領域において確認をした内容について、利用者・ 家族の認識と それに

ついての意向について記載する。例えば、機能低下を自覚しているかどう か、困っ てい

るかどう か、 それについてどのよう に考えているのか等。具体的には 「 できるよ○ ○、

う になり たい 「 手伝っ てもらえば したい 」 と 記載し、 その理由についても確認す○ ○」 。

る。 ただし、利用者と家族の意向が異なっ た場合は、それぞれ記載する。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、ただちに介護予防サービス計画を立て

るのではなく 、 その意向がなぜ消極的なのか、否定的なのかと いう 理由を明らかにする

こと が介護予防支援では大切である。 これは、具体策を検討する際に参考情報と なる。

⑯ 「 領域における課題（ 背景・ 原因 」）
各アセスメント領域において生活上の問題と なっ ていること 及びその背景・ 原因を

「 アセスメント領域と 現在の状況 「 本人・ 家族の意欲・ 意向」 に記載した内容や、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、経済状態等の観点から整理

し、分析する。 その際、基本チェ ッ ク リ ストのチェ ッ ク結果についても考慮する。 ここ

には、現在課題と なっ ていること あるいはその状態でいると 将来どのよう なこと がおこ

るかなど課題を予測して記載する。結果と して、 その領域に課題があると 考えた場合に
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「 有」 に 印を付す。□ ■

⑰ 「 総合的課題」
「 」 、 、前項目で分析した各 領域における課題 から 利用者の生活全体の課題を探すため

直接的な背景・ 原因だけでなく 、間接的な背景・ 原因を探り 、各領域における課題共通

の背景等を見つけ出す。 そして、利用者にと っ て優先度の高い順で課題を列挙する。 ま

、 。 、 、た 課題と した根拠を記載する 例えば 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、統合して記述したほう が、 より 利用者の全体

像をと らえた課題と なる。 ここには、支援を必要と するこ と を明確にするために課題だ

けを記載し、意向や目標、具体策などは記載しない。

、 、ここであげる総合的課題に対して これ以降の介護予防支援プロセスを展開するため

優先度の高い順に１から番号を付す。

⑱ 「 課題に対する目標と具体策の提案」
「 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

して専門的観点から示す提案である。 したがっ て、本人や家族の意向は入っ ておらず、

アセスメントの結果が現れる部分である。適切にアセスメントがされたかどう かは、 こ

の項目と意向を踏まえた目標と具体策を比較すると 判断できるため、地域包括支援セン

ターでの確認は、 この項目をひと つの評価指標と すること ができる。 このため、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。

具体策についても、生活機能の低下の原因と なっ ていること の解決につながる対策だ

けでなく 、生活機能の低下を補う ための他の機能の強化や向上につながる対策等、様々

な角度から具体策を考える。

具体的な支援やサービスは、特定高齢者施策や介護保険サービスだけではなく 、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。

今後、次の項目である「 具体策についての意向 本人・ 家族」 欄で同意が得られた場

合は、 ここで提案した目標と 具体策が介護予防サービス計画の目標と 支援内容につなが

っ ていく 。

計画作成者はアセスメントに基づき、専門的観点から利用者にと っ て最も適切と考え

られる目標と その達成のための具体的な方策について提案すること が重要である。

⑲ 「 具体策についての意向 本人・ 家族」

計画作成者が提案した「 課題に対する目標と具体策」 について、利用者や家族の意向

を確認して記載する。 ここで、専門家の提案と 利用者の意向の相違点が確認できる。 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。

合意が得られた場合は 「 が必要だと 思う 「 を行いたい」 等と 記載する。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記載

する。
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⑳ 「 目標」
前項目の利用者や家族の意向を踏まえ、計画作成者と利用者・ 家族の三者が合意した

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ていた

場合には 「 同左」 あるいは「 提案どおり 」 などを記載してもよい。、

 「目標についての支援のポイント」

、 。前項目の目標に対して 計画作成者が具体的な支援を考える上での留意点を記入する

ここには、目標達成するための支援のポイントと して、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、様々な次元の項目が書かれるこ

と がある。

 「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 」「介護保険サ ービスまたは地

域支援事業 」

「 本人等のセルフケアや家族の支援、インフ ォーマルサービス」 欄には、本人が自ら

取り 組むこと や、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もイ

ンフォ ーマルサービスと して記載する。誰が、何をするのか具体的に記載する。

「 介護保険サービスまたは地域支援事業」 欄には、予防給付、地域支援事業のサービ

スの内容を記載し、 どちらのサービス・ 事業を利用するかわかるよう に 印で囲むもの○
と する。

具体的なサービス内容について、利用者・ 家族と 合意し、目標を達成するために最適

と思われる内容については本来の支援と して、 そのまま記載する。

しかし、サービス内容について利用者・ 家族と合意できない場合や地域に適当なサー

ビスがない場合は、利用者・ 家族が合意した内容や適切なサービスの代わり に行う 地域

の代替サービスを当面の支援と して括弧書きで、サービス内容を記載する。本来の支援

の下に、当面の支援を記載する。

 「 【本来行うことが妥当な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 」

本来の支援が実施できない場合で、利用者や家族の合意がと れない場合は、本来の支

援をできるよう に働きかける具体的な手順や方針を書く 等、その内容の実現に向けた方

向性を記載する。 また、本来必要な社会資源が地域にない場合にも、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。

「 サービス種別」
「 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 「 介護保険サービス」

または地域支援事業」 の支援内容に適したサービス種別を具体的に記載する。

「 事業所等」
具体的な「 サービス種別」 及び当該サービス提供を行う 「 事業所名」 を記載する。 ま

た、地域、介護保険以外の公的サービスが担う 部分についても明記する。
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「 期間」
「 期間」 は 「 支援内容」 に掲げた支援をどの程度の「 期間」 にわたり 実施するかを、

記載する（ か月 「 月 日～ 月 日」 など記載する 。○ ○ ○ ○ ○「 」 ）

なお 「 期間」 の設定においては「 認定の有効期間」 も考慮するものと する。、

また 「 支援内容」 に掲げたサービスをどの程度の「 頻度（ 一定期間内での回数、実、

施曜日等 」 で実施するか提案があれば記載する。）

「 総合的な方針（ 生活不活発病の改善・ 予防のポイント 」）
記載された「 目標と する生活」 や「 目標」 について、利用者や家族、計画作成者、各

サービス担当者が生活不活発病の改善・ 予防に向けて取り 組む共通の方向性や特別に留

意すべき点、チーム全体で留意する点などを記載する。

「 必要な事業プログラム」○28
基本チェ ッ ク リ ストの該当項目数から、 プログラム毎のチェ ッ ク リ ストの項目数を分

、 。 、 、母 該当した項目数を分子と して枠内に記入する また 介護予防特定高齢者施策では

その判断基準から参加するこ と が望まれると 考えられるプログラムの枠内の数字に 印○
を付す。

「 地域包括支援センターの意見・ 確認印」○29
予防給付の場合で、指定居宅介護支援事業者が指定介護予防支援事業者である地域包

括支援センターからの委託を受けて行う 場合に本欄を使用する。 この場合、その介護予

防支援の最終的な責任主体である当該地域包括支援センターは、介護予防サービス計画

が適切に作成されているかを確認する必要がある。

このよう なこと から、委託された居宅介護支援事業者は、介護予防サービス計画原案

を作成し、介護予防サービス計画書について当該地域包括支援センターの確認を受ける

必要があり 、 その際に、本欄に確認をした当該地域包括支援センターの担当者がその氏

名を記載する（ 当該地域包括支援センターの担当者がサービス担当者会議に参加する場

合には、サービス担当者会議の終了時に介護予防サービス計画原案の確認を行っ ても差

し支えない 。）

この確認を受けた後に、利用者に最終的な介護予防サービス計画原案の説明を行い、

同意を得ること と なる。

「 計画に関する同意」○30
介護予防サービス計画原案の内容を当該利用者・ 家族に説明を行っ た上で、利用者本

人の同意が得られた場合、利用者に氏名を記入してもらう 。 この場合、利用者名を記入

した原本は、事業所において保管する。
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３ 「 介護予防支援経過記録」．

① 「 利用者氏名」
当該利用者名を記載する。

② 「 計画作成者名」
当該介護予防サービス計画作成者（ 地域包括支援センター担当者名） の氏名を 記載

する。なお、介護予防支援業務を委託する場合には、委託を受けた指定居宅介護支援事

業所の担当介護支援専門員名もあわせて記載する。

③ 「 年月日 「 内容」」

訪問、電話、サービス担当者会議等での連絡や相談、決定事項等があっ た場合その日

付と 相談や会議内容、決定事項等の内容を記載する。事業所から報告書等が提出された

場合は、 ここに添付する。 ここでは、事実の記載は最重要事項であるが、 その事実に基

づき介護予防サービス計画の修正が必要と 考えられた場合などは、記録を残すこと も重

要である。
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４ 「 介護予防サービス・ 支援評価表」．

① 「 利用者氏名」
当該利用者名を記載する。

② 「 計画作成者名」
当該介護予防サービス計画作成者（ 地域包括支援センター担当者名） の氏名を記載す

る。なお、介護予防支援業務を委託する場合には、担当介護支援専門員名を記載する。

③ 「 評価日」
当該介護予防サービス・ 支援評価を行っ た日を記載する。

④ 「 目標」
当該「 介護予防サービス・ 支援計画書」 の目標を記載する。

⑤ 「 評価期間」
「 介護予防サービス・ 支援計画書」 の「 期間」 欄から期間を転記する。

⑥ 「 目標達成状況」
評価期間内に目標がどの程度達成できているのか、具体的に記載する。

評価時に、評価期間が終わっ ていないサービスについてもいっ たん評価を行い、介護

予防サービス計画を見直す。

⑦ 「 目標 達成／未達成」

目標を達成した場合には 印、未達成の場合には 印を付す。○ ×

⑧ 「 目標達成しない原因（ 本人・ 家族の意見 」）
何故、目標が達成されなかっ たのか、目標の設定の妥当性も含め当該利用者・ 家族の

認識を確認し、原因を記載する。

⑨ 「 目標達成しない原因（ 計画作成者の評価 」）
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、計画作成者と して

の評価を記載する。

⑩ 「 今後の方針」
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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。

⑪ 「 総合的な方針」
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。

⑫ 「 地域包括支援センター意見」
介護予防サービス計画に対する対象者の状況や事業所等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。特に、介護予防支援業務

を委託する場合、計画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 委託を受けた指定居宅介護支援事業所の介護支援

専門員の方針の統一を図る必要がある

地域包括支援センター意見を参考に今後の方針で該当するものにレ印を付す。



別紙18
○ 介護予防支援業務に係る関係様式例の提示について（ 平成18年３月31日老振発0331009号） （ 抄）

1

新 旧

（ 介護予防支援業務に係る関連様式例記載要領）

１ 「 利用者基本情報」

①～⑲ （ 略）

⑳ 「 個人情報の第三者提供に関する同意」

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を得る。

２ 「 介護予防サービス・ 支援計画書」

①～⑦ （ 略）

⑧ 「 計画作成者」

当該介護予防サービス計画作成者（ 介護予防支援事業所の担

当者名）の氏名を記載する。なお、地域包括支援センターの設置

者である介護予防支援事業者が、介護予防支援業務を委託する

場合には、委託を受けた指定居宅介護支援事業所の担当介護支

援専門員名もあわせて記載する。

⑨ 「 委託の場合： 計画作成事業者・ 事業所名及び所在地（ 連絡

先）」

（ 介護予防支援業務に係る関連様式例記載要領）

１ 「 利用者基本情報」

①～⑲ （ 略）

⑳ 「 個人情報の第三者提供に関する同意」

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を得る。

２ 「 介護予防サービス・ 支援計画書」

①～⑦ （ 略）

⑧ 「 計画作成者」

当該介護予防サービス計画作成者（ 地域包括支援センター担

当者名）の氏名を記載する。なお、介護予防支援業務を委託する

場合には、担当介護支援専門員名もあわせて記載する。

⑨ 「 委託の場合： 計画作成事業者・ 事業所名及び所在地（ 連絡

先）」
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地域包括支援センターの設置者である介護予防支援事業者に

が、介護予防支援業務を委託する場合は、当該介護予防サービ

ス計画作成者の所属する介護予防支援事業者・ 事業所名及び所

在地（ 住所と電話番号） を記載する。

⑩ 「 担当地域包括支援センター」

地域包括支援センターの設置者である介護予防支援事業者

が、介護予防支援業務を委託する場合に、当該利用者が利用す

る地域包括支援センター名を記載する。

⑪～⑰ （ 略）

⑱ 「 課題に対する目標と具体策の提案」

「 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的観点から示す提案である。し

たがって、本人や家族の意向は入っておらず、アセスメントの

結果が現れる部分である。適切にアセスメントがされたかどう

かは、この項目と意向を踏まえた目標と具体策を比較すると判

断できるため、介護予防支援業務を委託する場合における地域

包括支援センターでの確認は、この項目をひとつの評価指標と

することができる。このため、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。

具体策についても、生活機能の低下の原因となっていること

の解決につながる対策だけでなく 、生活機能の低下を補うため

の他の機能の強化や向上につながる対策等、様々 な角度から具

介護予防支援業務を委託する場合は、当該介護予防サービス

計画作成者の所属する介護予防支援事業者・ 事業所名及び所在

地（ 住所と電話番号） を記載する。

⑩ 「 担当地域包括支援センター」

介護予防支援業務を委託する場合に、当該利用者が利用する

地域包括支援センター名を記載する。

⑪～⑰ （ 略）

⑱ 「 課題に対する目標と具体策の提案」

「 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的観点から示す提案である。し

たがって、本人や家族の意向は入っておらず、アセスメントの

結果が現れる部分である。適切にアセスメントがされたかどう

かは、この項目と意向を踏まえた目標と具体策を比較すると判

断できるため、地域包括支援センターでの確認は、この項目を

ひとつの評価指標とすることができる。このため、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。

具体策についても、生活機能の低下の原因となっていること

の解決につながる対策だけでなく 、生活機能の低下を補うため

の他の機能の強化や向上につながる対策等、様々 な角度から具

体策を考える。
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体策を考える。

具体的な支援やサービスは、二次予防事業や介護保険サービ

スだけではなく 、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。

今後、次の項目である「 具体策についての意向 本人・ 家族」

欄で同意が得られた場合は、ここで提案した目標と具体策が介

護予防サービス計画の目標と支援内容につながっていく 。

計画作成者はアセスメントに基づき、専門的観点から利用者

にとって最も適切と考えられる目標とその達成のための具体的

な方策について提案することが重要である。

⑲～㉘ （ 略）

㉙ 「 地域包括支援センターの意見」

予防給付の場合で、指定居宅介護支援事業者が指定介護予防

支援事業者である地域包括支援センターからの委託を受けて行

う場合に本欄を使用する。この場合、その介護予防支援の最終

的な責任主体である当該地域包括支援センターは、介護予防サ

ービス計画が適切に作成されているかを確認する必要がある。

このようなことから、委託された居宅介護支援事業者は、介

護予防サービス計画原案を作成し、介護予防サービス計画書に

ついて当該地域包括支援センターの確認を受ける必要があり、

その際に、本欄に確認をした当該地域包括支援センターの担当

具体的な支援やサービスは、二次予防事業や介護保険サービ

スだけではなく 、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。

今後、次の項目である「 具体策についての意向 本人・ 家族」

欄で同意が得られた場合は、ここで提案した目標と具体策が介

護予防サービス計画の目標と支援内容につながっていく 。

計画作成者はアセスメントに基づき、専門的観点から利用者

にとって最も適切と考えられる目標とその達成のための具体的

な方策について提案することが重要である。

⑲～㉘ （ 略）

㉙ 「 地域包括支援センターの意見・ 確認印」

予防給付の場合で、指定居宅介護支援事業者が指定介護予防

支援事業者である地域包括支援センターからの委託を受けて行

う場合に本欄を使用する。この場合、その介護予防支援の最終

的な責任主体である当該地域包括支援センターは、介護予防サ

ービス計画が適切に作成されているかを確認する必要がある。

このようなことから、委託された居宅介護支援事業者は、介

護予防サービス計画原案を作成し、介護予防サービス計画書に

ついて当該地域包括支援センターの確認を受ける必要があり、

その際に、本欄に確認をした当該地域包括支援センターの担当
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者がその氏名を記載する（ 当該地域包括支援センターの担当者

がサービス担当者会議に参加する場合には、サービス担当者会

議の終了時に介護予防サービス計画原案の確認を行っても差し

支えない）。

この確認を受けた後に、利用者に最終的な介護予防サービス

計画原案の説明を行い、同意を得ることとなる。

㉚ （ 略）

３ 「 介護予防支援経過記録」

① （ 略）

② 「 計画作成者名」

当該介護予防サービス計画作成者（ 介護予防支援事業所の担

当者名）の氏名を記載する。なお、地域包括支援センターの設置

者である介護予防支援事業者において、介護予防支援業務を委

託する場合には、委託を受けた指定居宅介護支援事業所の担当

介護支援専門員名もあわせて記載する。

③ （ 略）

４ 「 介護予防サービス・ 支援評価表」

① （ 略）

② 「 計画作成者名」

当該介護予防サービス計画作成者（ 介護予防支援事業所の担

当者名）の氏名を記載する。なお、地域包括支援センターの設置

者である介護予防支援事業者において、介護予防支援業務を委

者がその氏名を記載する（ 当該地域包括支援センターの担当者

がサービス担当者会議に参加する場合には、サービス担当者会

議の終了時に介護予防サービス計画原案の確認を行っても差し

支えない）。

この確認を受けた後に、利用者に最終的な介護予防サービス

計画原案の説明を行い、同意を得ることとなる。

㉚ （ 略）

３ 「 介護予防支援経過記録」

① （ 略）

② 「 計画作成者名」

当該介護予防サービス計画作成者（ 地域包括支援センター担

当者名）の氏名を記載する。なお、介護予防支援業務を委託する

場合には、委託を受けた指定居宅介護支援事業所の担当介護支

援専門員名もあわせて記載する。

③ （ 略）

４ 「 介護予防サービス・ 支援評価表」

① （ 略）

② 「 計画作成者名」

当該介護予防サービス計画作成者（ 地域包括支援センター担

当者名）の氏名を記載する。なお、介護予防支援業務を委託する

場合には、担当介護支援専門員名を記載する。
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託する場合には、委託を受けた指定居宅介護支援事業所の担当

介護支援専門員名を記載する。

③～⑪ （ 略）

⑫ 「 介護予防支援事業者意見」

介護予防サービス計画に対する対象者の状況や事業所等から

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。特に、地域包括支援センターの設置者で

ある介護予防支援事業者において、介護予防支援業務を委託す

る場合、計画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を受

けた指定居宅介護支援事業所の介護支援専門員の方針の統一を

図る必要がある。

介護予防支援事業者意見を参考に今後の方針で該当するもの
にレ印を付す。

③～⑪ （ 略）

⑫ 「 地域包括支援センター意見」

介護予防サービス計画に対する対象者の状況や事業所等から

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。特に、介護予防支援業務を委託する場合、

計画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を受けた指定

居宅介護支援事業所の介護支援専門員の方針の統一を図る必要

がある。

地域包括支援センター意見を参考に今後の方針で該当するも

のにレ印を付す。


