
課題分析（　ア　セ　ス　メ　ン　ト　）
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☆ １

　場合も機能維持・改善

　が図られる場合その

※ 　内容についても記載

□ 　する

例）

□ 　

□
　

□
□
　

☆

　

「○カ月」も可能で
あるが「○年○月○
日～○年○月○日」
と具体的に期日を書
くのが望ましい

などの活用についても記載
する

目標・具体策について、本
人・家族（続柄も）に分け
て、改善についての本人と家
族の意向を確認し記載。

目標：近くのコンビニに歩いて買い
　　　物に行く
具体策：
　①ラジオ体操を行う
　②テレビ番組「　」を最後まで
　　座って見る
　③通所リハビリで理学療法士から
　　足の力がつく運動や体操を教え
　　てもらい歩行を安定させる
　④家族等に手伝ってもらい部屋を
　　片付ける

△△の状態であり、

本人が自ら取
り組むこと
（セルフケ

ア）
・家族が支援
することを分
けて書く。
「現在の状
況」で記入し
た本人のして
いるプラス面
は継続できる
ようプラン化
する

例）

家族で一緒に
鉢植えの手入
れを行う

　　　（可能性がある）

期間の設定に
おいては、認定
の有効期間も
考慮する

期間には次のような
意味がある

例）近所の友人と
連れ立って、
買い物に一緒
に出かける

認定有効期間
が、残り１ヶ月
であれば期間は
１ヶ月という
こともある

例）
・地域サロン
（介護予防拠点）
・絵手紙教室
・老人クラブ
・医療（整形外
科）

支援内容を提供
する期間

目標達成に向け
た期間

目標は達成の有無を確認
できるような具体的なも
のとする。
回数・数値などで表すと
評価しやすい。

課題分析者の提案した目
標と「本人・家族の意
向」とをすりあわせて
「合意した目標」を記入
する。
（「課題に対する目標と
具体策」に合意を得られ
たらそのまま転記か「提
案どおり」と記入）

評価の期限と
なる期間

☆　具体的
な「サービ
ス種別」お
よび該当
サービス提
供を行う
「事業所名
（利用
先）」を記
載

例）

事業所名ま
たは機関名

を書く

支援計画書の
有効期間

領域における課題
（背景・原因）

□有　□無

例）

腰痛や膝の痛みにより、
歩行が不安定になってお
り、転倒や骨折の危険性
がある

○○の原因により、

インフォーマルサービス

△△の状態であり、

セルフケア、家族の支援生活を一緒に振り返り考え
ていく

利用者が今後どのような
生活を送れるようになるの
か。全体像を理解した上で
生活全体の課題を挙げる

確認印　　→

意見
『基本チェックリスト』より参加することが望ましいと考えられる介護予防プログラムの情報

　例：狭心症の既往があり、胸痛時に薬を内服することになっている

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○印をつけてください　　　

　　地域包括支援センター担当者氏名
必ず記入する事

／５

必要な社会資源が地域にない時、創設の必要性を記入

□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

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など本来行うべき支援の実現に向けた方向性を記載する

課題分析者だけの方針だけでなく、利用者・家族を含めたケアチームが
「目標とする生活」や「目標」といった目指す共通の方向性や共有すべき留意事項を記載
する

例）

本人のできていること、
今していることは継続 し
て行えるよう目標を立
て、プランに繋げる（プ
ラス面）

介護サービス等のサービス種別・
サービス内容の趣旨を具体的に提案
する

・

□計画に関する同意 　利用者による同意欄

　上記計画について、同意いたします。

・

目標の実現に向けてケアチームとしてどのように関わるのかをわかりやすく記述する

（介護保険
サービス）障
害にあわせた
調理器具や調
理方法につい
て、情報提
供、訓練する

例）

不安があるた
め、通所サービ
スで練習し、娘
さんが帰省した
ときに一緒に調
理するなど、安
心して調理がで
きるよう支援を
進めていく

□総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント

　令和　　年　　月　　日　　　氏名　　　　　　　　　　　　印

ウツ的傾向・閉じこもり予防の状況は？
社交性など本人の現状について

ひとりで～まで歩いて行
けるようになる

　 □□をする（取り組む）

１日に一度は、肉か魚を
食べる

今の機能を維持していく
視点も大切！

・

例）

★
無
断
複
写
転
載
を
禁
ず
★

仕事や地域での役割をもち、行うことに

　

（現状で気付いていない）家庭での存在感
や役割を一緒に探してみる

の状況
趣味や楽しみがあり、続けることについて

例）

健診を受けることについての状況

洗うことについての状況

（杖なし、杖あり、車椅子）についての状況

ここでは各領域に共通した
課題を統合してまとめ（直
接的・間接的背景・原因を
探り、共通の背景を見つけ
て統合する）、優先順位を
付けて課題を挙げる

課題分析者の押しつけになら
ないよう留意する。どうして
そう思うのか一歩踏み込んで
聞いてみる

生活機能低下の原因解決、
生活機能低下を補う他の
機能強化や向上につながる
対策。価値観や好みを十分
考慮

具体策：

（事例）　 ○○の原因により、

運動・移動について 本人・家族（続柄も）に
分けて書く。本人、家族の
言った言葉、態度などから
そのままを書く
意欲、意向がくみ取れる
発言を.（ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝｽｷﾙ）

困っている事や以前していた
のに今はしなくなった事、
そのことに関してどのように
考えているのだろう？
意欲や意向を読み取ろう！

自宅や屋外をスムーズに歩行すること

「手伝ってもらえば～したい」

価値観・習慣、

記載例

安全管理上の
ポイント

どちらかに○
を付ける。
各サービス種
別の機関が行
う具体的な
サービス内容
を書く。すぐ
できず違うも
ので補ってい
るときは本来
のサービスの
下に（　　）
書きで記入

インフォーマル
サービスの役割
分担

左の総合的課題に対して課題分析者
のとらえた目標を挙げる。
（専門家としての提案）目標に
対して目標を達成するための
具体策を提案して書く

左の項目の領域における
課題の背景や原因を参考
に、課題とした根拠を記載
する

有にチェックを入れたら各領
域における課題について、
その背景、原因を書く。

交通機関を使って移動することについて

どのように運動・移動しているか
支援してもらっていること・出来ているこ
と・していること

「～できるようになりたい」

　本人　  ：

日常生活（家庭生活）について

利用者と家族、課題分析者の協同作業

４つの領域ごとに生活機能のプラス面や低下し
ている行為に気づきを与える。日常生活の中で
できていることの現状を書く（本人がどうした
いか）。興味や関心を持っていることなどにも
焦点をあてて書く

目標についての
支援のポイント

価値観や好みを考慮する。

居宅サービス計画（１）に相当

物的・人的環境、

経済状態等の観点

□有　□無

の状況

特に本人のできていること・していることのプ
ラス面を先に記入する

ケアチームの
連携方法などに
ついて記入。

抽象的な課題になっていな
いか？

目標
具体策についての意向

本人・家族

☆「本人等のセルフケ
アや家族支援、イン
フォーマルサービス
（民間サービス）」
「介護保健サービスま
たは地域支援事業（総
合事業のサービスを含
む）」の支援内容に適
した種別を具体的に記
載

介護保険サー
ビス又は地域

支援事業

目標達成や目標
に向けて支援す
る時の配慮や留
意点、注意点、
方向性

例）

本人①毎日やっているので
　　　大丈夫
　　②いつも見ている番組
　　　からやってみるか
　　　なあ

　　　途中つらくなったら
　　　コマーシャルに横に
　　　なってもいいかなあ

　　③ぜひ教えてもらいた
　　　い
　　④絨毯の端がよく足に
　　　ひっかかるので，
　　　どうにかして
　　　もらいたい

転倒が気になり、身体を
動かす機会が減っている
ため、足の力が弱くなって
いる

支援計画

課題に対する目標と
具体策の提案

「悪化の危険性」「改善
の可能性」などの予後予
測をして書く。生活や本
人の言葉に即した表現
で。

ケ　　　ア　　　プ　　　ラ　　　ン

健康状態、心理・

1．

総合的課題
期間

望む（目指す）生活に必
要な事はどんなことで
しょうか？
いつ頃までにどうありた
いと思われますか？
まずはどんな事から始め
ようと思われますか？ 家族の支援、

友人や地域の
ボランティア
の協力など、
誰が何をする
のか具体的に
書く

認定済・申請中

事業所

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

 生き甲斐や今後の生活で達成したい目標を設定（その人らしい一年後の生活）→　利用者基本情報の「趣味･楽しみ･特技」欄活用

例）ゆくゆくはこうなりたい･こうしたいと思う事はどんなことですか？　1年前はどんな生活をされていましたか？（例：お盆に小学校の同窓会に出席する）

総合事業　　　　予防給付

サービス
種別

認定の有効期間
地域支援事業

合意を図るプロセス

      達成感や自己効力感が得られるような内容。（例：毎朝新聞受けへ新聞を取りに行き、１番に新聞を読みたい）

目標とする生活　→　『利用者基本情報』の「今までの生活」「現在の生活状況（1日の生活･過ごし方／趣味･楽しみ･特技／友人･地域との関係）」欄参照。計画を立て終わった後で、再度利用者と修正することも可

1日

担当地域包括支援センター

☆　利用者が達成感や日々実行できる具体的内容を書く

計画作成者氏名

計画作成（変更）日

初回・紹介・継続

本人・家族の
意欲・意向

利用者氏名 認定年月日

看取り期の方など１年後の想定がむずかしい場合は、想像できる最大限の未来について確認するとよい

委託の場合：計画作成事業者・事業所名及び所在地（連絡先）

 本人が「またそのようなことができるようになりたい」など、今後どのような生活が送りたいかという「生活のイメージ」が具体的表現できるよう支援する

アセスメント領域と現在の状況

個人番号
要支援１・要支援２

1年

介護予防サービス・支援計画書　記入要綱

ついての状況

転ばないよう　

預貯金の出し入れを行うことについての状況

　☆　

社会参加・対人関係・コミュニケーションについて

家事（掃除、洗濯、ごみ捨て、植木の水やり）

気をつけて欲しい　

　

・定期受診や服薬管理を

交流することについての状況

身体を動かす機会を増やし
たり、足の力をつけること
で転倒が予防できる可能性
がある

健康のために食事に気をつけることにつ

腰痛や膝の痛みにより、
歩行が不安定になってい
るため、転倒や骨折を予
防していくことが望まし
い（可能性がある）

　していることで健康

友人を招いたり、友人の家を訪問すること

家族や友人などと会話や手紙などにより

買うことについての状況

についての状況

もう少ししっかり

　 可能性がある

　 ことにより         の

家族や友人のことを心配したり、相談にのる

献立てを考え調理することについての状況

日常生活に必要な品物を自分で選んで

食事・買い物・調理など課題について
××の危険性がある

例）

　　　血圧が高めなので運動系のサービス前後は血圧測定が必要

　☆　主治医意見書の「傷病に関する意見」「生活機能とサービスに関する意見」の欄参照

頻度など）水分・排泄・服薬は？

　☆　他科受診している場合、主治医意見書を記載した以外の医療の状況も記載する

☆無にチェックを入れた

□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）

回数や量など具体的に確認する

等関係を作り、保つことについての状況

　☆　健康状態について特に留意するべき事項を主治医意見書や生活機能評価などの書面だけでなく、実際に主治医に問い合わせるなどして記載

／５ ／2 ／3 ／２ ／３

口腔内
ケア

物忘れ予防栄養改善
地域包括支援

センター

　が保たれている

毎日の生活をどのように過ごしているか

 家族（妻）：

についての状況

うつ予防

肌や顔、歯、爪などの手入れについての状況

薬を飲み忘れず、管理することについての状況

どう思っているか。食事（バランス・

健康管理について

いての状況

　　居宅介護支援事業所が委託を受けている場合に記入

例）

健康や病気についてどうしているか

定期的に入浴、またはシャワーで身体を

運動不足 閉じこもり予防

☆

□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

作
成
・
一
般
社
団
法
人
広
島
県
介
護
支
援
専
門
員
協
会

　　○○る
　　○○できるようになる
　　（３～６ケ月後には）
　　ひとりで□□まで
　　　歩けるようにする

訪問介護サービス（現行相当型）の
ヘルパーと一緒にそうじを行い、転
倒リスクを軽減する

１日型デイサービス、介護予防リハ
ビリテーション、老人会、公民館の
サークル等に参加し、一緒に運動を
行う機会を持つ

例）

○○する　○○を行う

　

娘　①②はいつもしている
　　　から大丈夫よね
　　③ぜひ頑張ってほしい
　　　わ
　　④私がします

介護予防通所リハビリ
訪問介護サービス（現
行相当型）
生活援助特化型訪問
サービス（基準緩和
型）
１日型デイサービス
（現行相当型）
短期集中通所口腔ケア
サービス（短期集中
型）
介護予防訪問看護
老人クラブ（サロン）
フィットネスクラブ

評価可能で具体的（達成可能）

『
利
用
者
基
本
情
報
』
の
「
現
病
歴
･
既
往
歴
と
経
過
」
欄
参
照
 

※本人・家族に合意が得られ 
  なかった場合と本来必要な 

  社会資源やサービス等が 
  ない場合には、その理由や 
  根拠等について掲載する 

両方記載する 

『
利
用
者
基
本
情
報
』
『
基
本
チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト
』
『
生
活
機
能
評
価
』
結
果
 

『
主
治
医
意
見
書
』
『
認
定
調
査
票
特
記
事
項
』
を
参
照
 

『
広
島
市
版
ア
セ
ス
メ
ン
ト
―
シ
ー
ト
』
を
参
照
 

総合的課題に対して、専門家の提案した目標と具体策の提案に 
対する利用者・家族の意向、意欲等の確認をする段階 

レ 

レ 

♡♡ 

両方の目標に関係がなけれ
ばならないものではない 

「計画に関する同意日」と同一日
でなく、原案作成日を記載 

担当者から、関わる関
係者向けのアドバイス 

介護予防サービス計画書原案等の内容を、本人・家族に説明を
行ったうえで、本人の同意が得られた日に、氏名・同意日を記入 

事業対象者の場合、認定の有効期間
の開始年月日を記載 

参考資料 

地域包括支援センターに原案を提示し 
確認を受けた後に、利用者の同意を得る 


