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本庄市介護予防ケアマネジメント基本方針

本庄市では、高齢者の自立支援、重度化防止及び生活の質（ＱＯＬ）の向上のため、次のと

おり介護予防・日常生活支援総合事業における介護予防ケアマネジメント基本方針を示しま

す。

基本方針

・介護予防ケアマネジメントは、その利用者が可能な限りその居宅において、その有する能力

に応じ自立した日常生活を営むことができるように配慮します。

・介護予防ケアマネジメントは、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ます。

・介護予防ケアマネジメントの提供に当たっては、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用

者の立場に立って、利用者に提供される指定居宅サービス等が特定の種類又は特定の居宅サ

ービス事業者等に不当に偏することのないよう、公正中立に行います。

・介護予防ケアマネジメント事業の運営に当たっては、市、地域包括支援センター、指定居宅

介護支援事業者、他の指定介護予防支援事業者、介護保険施設、市民による自発的な活動に

よるサービスを含めた地域におけるさまざまな取組を行う者等との連携に努めます。

高齢者を取り巻く背景

１ 介護予防の基本的考え方

昨今、全国的に平均寿命は延びているものの、健康寿命と１０歳近くの乖離があるのが現状

です。間もなく、２０２５年に団塊の世代が全て７５歳以上の後期高齢世代に達することから、

今まで以上に自立期間を延伸しなければ、平均寿命と健康寿命の乖離が拡大することが懸念

されていることから、改めて自立を促進できるような介護予防に積極的に取組む必要があり

ます。

介護保険制度は、介護保険法（以下「法」という。）の基本理念である「尊厳を保持し、そ

の有する能力に応じて自立した生活が営むことができる（法第１条）」こととしています。

そのために、「自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って生じる心身の変化

を自覚して常に健康の保持増進に努めるとともに、要介護状態となった場合においても、進ん

でリハビリテーションその他の適切な保健医療サービス及び福祉サービスを利用することに

より、その有する能力の維持向上に努めるもの（法第４条）」とされていることから、市とし

ても「介護状態となることを予防すること」「その有する能力の維持向上に努めることへの取

り組み」が必要不可欠であると考えます。

新たに取り組む「介護予防・日常生活支援総合事業（以下「総合事業」という。）」は、地域

の実情に応じて、住民等の多様な主体が参画し、多様なサービスを充実することで、地域の支

え合い体制づくりを推進し、要支援者等に対する効果的かつ効率的な支援等を可能にしよう

とするものであることから、既存の枠組みにとらわれることなく、利用者の自立を促進できる
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ような多様な対応が提供可能となり、インフォーマルな支援等も含めた地域資源を積極的に

活用することが重要だと考えられます。

２ マニュアル作成の経緯

本マニュアルは、総合事業を利用するにあたり、利用者が地域において自立した日常生活を

送ることを支援し、適正な運用を行うため、本庄市と地域包括支援センター、介護事業者職員

等がケアマネジメントを実施する際の指標とし、基本的な事項について共通認識を持つため

に作成することとしました。
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第 1章 介護保険制度における介護予防の位置づけ

１ 介護保険制度の基本的な考え方

◆ 介護保険制度においては、①介護を要する状態となっても、できる限り在宅で

自立した生活を営めるようにサービスを提供すること②利用者に対しても、介護

が必要な状態となることを予防するための健康の保持増進、介護が必要な状態と

なった場合にも、介護サービスを利用した自立した生活のための能力維持、向上

を求めること、が掲げられています。介護保険制度の基本理念は「できる限り在

宅で自立した生活を継続できるように支援すること」です。

２ 介護予防の基本的視点

◆ 介護保険制度における介護予防とは、次の２つのポイントに集約されます。

① 高齢者が要介護状態になることをできる限り防ぐ（発生を予防する）こと。

② 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（維持・

改善・悪化の遅延を図る）こと。

すなわち、①では、高齢者一人ひとりが自分の健康増進や介護予防についての

意識を持ち、自ら必要な情報にアクセスするとともに、介護予防、健康の維持・

増進に向けた取り組みを主体的に行うことが重要となります。

また、②については、生活上のさまざまな課題を抱える高齢者に対して適切な

支援を行うことにより、要支援・要介護状態の予防やその重症化の予防、改善を

図るものです。

また、その結果、早い段階から高齢者ができる限り自立した生活が送れるよう

に支援することとなり、「自立支援」を旨とする介護保険の基本理念をより徹底す

ることにつながります。

◆ 介護予防とは、単に高齢者の運動機能や栄養状態といった特定の機能改善だけ

を目指すものではなく、これらの心身機能の改善や環境調整などを通じて、一人

ひとりの高齢者ができる限り要介護状態にならず自立した日常生活を営むことが

できるよう支援することを目的として行われるものです。そして、それによって

一人ひとりの生きがいや自己実現のための取り組みを総合的に支援し、生活の質

の向上をもめざすものであり、その意味で運動機能の向上等の個々のサービスは

あくまでも目標達成のための手段に過ぎません。

【条文】介護保険法第４条第１項（国民の努力及び義務）

国民は、自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って生ずる心身

の変化を自覚して常に健康の保持増進に努めるとともに、要介護状態となった場

合においても、進んでリハビリテーションその他の適切な保健医療サービス及び

福祉サービスを利用することにより、その有する能力の維持向上に努めるものと

する。
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◆ これまでの介護予防関連事業では手段と目的が逆転してしまいがちで、訓練す

ること自体が目的になるという事態が生じていると言われていましたが、個々の

サービスは、あくまでも自己目的化しないように留意する必要があります。その

ためには、できる限り要介護状態にならず、利用者の自立を支援し、生活の質の

向上に資するものであることを常に意識して取り組むことが重要です。

◆ 介護予防の実践にあたっては、何よりも利用者の主体的な取り組みが不可欠で

あり、それがなければ、介護予防の十分な効果も期待できません。このため、介

護予防に関する専門職は利用者の意欲が高まるよう「なぜ、今、その取組が、必

要なのか」を明確に、利用者が理解しやすい言葉で介護予防事業を紹介するなど、

工夫を行うことも必要です。そのためには、コミュニケーションのとり方をはじ

め、地域の実情に応じた工夫を行い、適切な働きかけを行うことが求められます。

◆ 利用者ができないことを単に補う形での利用者の要望に沿ったサービス提供は、

かえって利用者の生活機能の低下を引き起こし、サービスへの依存も生み出す場

合があります。「利用者の自立の可能性を最大限引き出す支援を行う」ことを基本

として、現にできない部分は適切にサポートしながら、利用者の行動変容につな

がる承認のスキルや自己効力感を認識できるような配慮が必要となります。

同時に目標の実現に向けた支援方法と具体的な支援内容（役割分担の明確化等）

やモニタリングの徹底も重要となります。
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第２章 介護予防・日常生活支援総合事業

１ 総合事業とは

介護保険法（平成９年法律第１２３号。）第１１５条の４５第１項に規定する介護予防・

日常生活支援総合事業（以下「総合事業」という。介護保険制度上の市町村が行う地域

支援事業の一つ。）は、市町村が中心となって、地域の実情に応じて、住民等の多様な主

体が参画し、多様なサービスを充実することにより、地域の支え合いの体制づくりを推

進し、要支援者等に対する効果的かつ効率的な支援等を可能とすることを目指すもので

ある。

具体的には、①住民主体の多様なサービスの充実を図り、要支援者等の選択できるサ

ービス・支援を充実し、在宅生活の安心確保を図るとともに、②住民主体のサービス利

用の拡充による低廉な単価のサービス・支援の充実・利用普及、高齢者の社会参加の促

進や要支援状態となることを予防する事業の充実による認定に至らない高齢者の増加、

効果的な介護予防ケアマネジメントと自立支援に向けたサービス展開による要支援状態

からの自立の促進や重度化予防の推進等により、結果として費用の効率化が図られるこ

とを目指すものであります。

介護保険法４条では、「自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って生ず

る心身の変化を自覚して常に健康の保持増進に努めるとともに、要介護状態となった場

合においても進んでリハビリテーションその他の適切な保健医療サービス及び福祉サー

ビスを利用することにより、その有する能力の維持向上に努める」こととされている。

（厚生労働省「介護予防・日常生活支援総合事業のガイドライン」より抜粋）
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２ 介護予防・日常生活支援総合事業等のサービス種類

支援方法 事業対象者 要支援１ 要支援２

介護保険外の市場サービス

地域の集まり・自主活動

家族の支援・自助努力

日常生活の中で、地域の活動への参加に結び

つけ、高齢者自身が「役割や生きがいを持って

生活できる」と思うことができるよう、地域の

力を借りながら、新たな仲間づくりの場や楽し

みとなるような生きがい活動への参加に焦点を

当て、できるようになった生活行為の維持に引

き続き取り組むところまで結びつける。

介
護
予
防
・
日
常
生
活
支
援
総
合
事
業

一
般
介
護
予
防
事
業

※

歳
以
上
の
本
庄
市
民
が
対
象

65

いきいき教室

楽しく簡単な体操等を行い、転倒や認知症を

防いで、いつまでも自分らしくいきいきと過ご

していくことを目的とした教室。

筋力アップ教室

（はにぽん筋力トレーニング教室）

イスを使った運動をして、生活動作に必要な

筋力を鍛え元気な体をつくり、いつまでも自分

らしくいきいきと過ごしていくことを目的とし

た教室。

あたまとからだの

健康教室

計算やゲームを取り入れながら、みんなで楽

しく頭を使った脳トレを行ったり簡単な運動

（はにぽん筋力トレーニング）を行い、認知症

予防・閉じこもりを防いでいつまでも自分らし

くいきいきと過ごしていくことを目的とした教

室。

介
護
予
防
出
前
講
座

お口の健康について

かむ・飲み込むなどお口の機能の低下を防ぐ

ためのお手入れやお口の体操について学びま

す。

食事・栄養について

バランス良く、適量をおいしく食べて元気を

維持する食生活や高齢期に必要な栄養について

学びます。

運動機能の向上について

（ウォーキングについて）

運動機能向上のための正しく楽な歩き方につ

いて、講話と３０分程度のウォーキングをしま

す。

１０種目の筋力トレー

ニングの紹介（再確認）

介護予防の必要性のお話と、筋力トレーニン

グの紹介（再確認）を行います。

体力測定 ※筋力トレ

ーニング教室限定

自身の体力確認のための体力測定を実施しま

す。

シナプソロジー

楽しく体を動かし感覚器を刺激して脳を活性

化させ、注意機能や判断力などの認知機能を高

めます。
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支援方法 事業対象者 要支援１ 要支援２

介
護
予
防
・
日
常
生
活
支
援
総
合
事
業

介護予防・

生活支援

サービス事

業

短期集中サポートサービス

保健医療の専門職が自宅等を訪問し、生活環境等を踏

まえた効果的な介護予防プログラムを作成し、通所及び

自宅において機能訓練を実施します。

期間：原則３か月（必要な場合６か月まで延長可能）

訪問：毎月１回（ただし、最初と最後の訪問以外は必要

に応じて）

通所：週１回

・生活力アップサポートサービス

・介護予防訪問介護相当サービス

総合事業につ

いて利用限度

額（5,032 単位）

の範囲内で給

付管理

予防給付と総

合事業を一体

的に利用

限度額（5,032

単位）の範囲内

で給付管理

予防給付と総

合事業を一体

的に利用

限度額

（10,531 単

位）の範囲内

で給付管理

・元気アップサポートサービス

・介護予防通所介護相当サービス

予
防
給
付

介護予防

サービス

・介護予防訪問入浴介護

・介護予防訪問リハビリテーション

・介護予防訪問看護

・介護予防通所リハビリテーション

・介護予防短期入所生活介護

・介護予防短期入所療養介護

・介護予防特定施設入居者生活介護

・介護予防居宅療養管理指導

・介護予防福祉用具貸与

・特定介護予防福祉用具販売

利用不可

地域密着型

サービス

・介護予防認知症対応型共同生活介護

※要支援１は利用不可

・介護予防認知症対応型通所介護

・介護予防小規模多機能型居宅介護
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第３章 介護予防ケアマネジメントとは

１ 介護予防ケアマネジメントの全体像

２０１５（平成２７）年度施行の改正介護保険法においては、要支援者等に対する

「介護予防訪問介護」と「介護予防通所介護」が地域支援事業における介護予防・日

常生活支援総合事業に移行され、地域の実情に応じた多様なサービス（通所型・訪問

型・生活支援サービス等）を創出できる仕組みに見直されました。

介護予防・日常生活支援総合事業では市町村（保険者）が地域の実情に応じた柔軟

な取組により、効果的かつ効率的にサービス提供できるよう要支援者に対して必要な

支援を行う介護保険法第１１５条の４５第１項第１号に規定する事業（以下、「サー

ビス事業」という。）と住民主体の介護予防活動の育成および支援等を行う同法第１

１５条の４５条第１項第２号に規定する事業（以下、「一般介護予防事業」という。）

があります。「サービス事業」においては、予防給付で提供されていた要支援者等に

対する介護予防訪問介護が「訪問型サービス」、介護予防通所介護は、「通所型サービ

ス」として位置づけられ、その他に「その他の生活支援サービス」が設けられていま

す。これらの訪問型、通所型、生活支援サービスは、予防給付で提供されていたサー

ビスにとどまらず、NPO や住民等さまざまな主体による多様なサービスが含まれ、そ

れらをマネジメントする手法を「介護予防マネジメント」と言い、サービス事業の中

に位置づけられています。

２ 介護予防ケアマネジメントの基本的考え方

介護予防ケアマネジメントは、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れるよ

う支援するものであり、基本的なケアマネジメントのプロセスに基づくものであり

ます。

地域包括支援センター等が実施する適切なアセスメントにより、利用者の状況を

踏まえた目標を設定し、利用者本人がそれを理解した上で、その達成のために必要

なサービスを主体的に利用し、目標の達成に取り組んでいけるよう、具体的にサー

ビス事業等の利用について検討し、ケアプランを作成していくこととなります。

３ 介護予防ケアマネジメントの対象者

地域包括支援センター等が実施する介護予防ケアマネジメント（以下、「介護予防

ケアマネジメント」という。）の対象者は、支援が必要な高齢者、つまり、要支援１・

２と認定された方や基本チェックリストにより判断された事業対象者です。

これら要支援者等に対する介護予防ケアマネジメントでは、本人の心身の状態像

に基づき実施したアセスメントをもとに、課題を整理し本人・家族の意向も汲み取

りながら、ケアプラン作成、モニタリング、評価、再アセスメント等を実施します。

以下、予防給付の利用を行う要支援認定者に対する介護予防ケアマネジメントを
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『予防給付による介護予防ケアマネジメント』と、「サービス事業」を利用する要支

援認定者等に対する介護予防ケアマネジメントを『事業による介護予防ケアマネジ

メント』と表記します。

●要支援認定者（要支援１、要支援２）

要介護認定を経て、要支援１・２と認定された者については、状態像や本人および

家族の意向を元に、アセスメントを行い、総合事業における「サービス事業（訪問型

サービス、通所型サービスやその他の生活支援サービス等）」が必要な場合は総合事業

で、それ以外の予防給付にある「介護予防訪問看護や訪問リハビリテーション、介護

予防住宅改修」等の予防サービスが必要な場合は、従来どおり予防給付から提供され

ることになります。

すなわち、要支援認定者においては、下表のサービス利用の組み合わせが考えら

れ、①～④は「予防給付による介護予防ケアマネジメント」となるため、介護予防支

援でのケアプラン作成、⑤⑥においては「事業による介護予防ケアマネジメント」の

実施対象となります。

●事業対象者

事業対象者とは、相談時において基本チェックリストを実施した結果、何らかの支

援が必要と判断された高齢者のことを言います。要介護認定において非該当となった

場合においても、基本チェックリストを実施後、何らかの支援が必要と判断されれば

事業対象者となります。事業対象者が「サービス事業」を利用する場合に、介護予防

ケアマネジメントを実施し、必要なサービスが何にあたるかを検討します。

事業対象者においては、下表のサービス利用の組み合わせのうち、⑤⑥について

「事業による介護予防ケアマネジメント」の実施対象者になります。

要支援 認定者

①予防給付のサービスのみを利用

予防給付による介護予防ケ

アマネジメント

②予防給付のサービス＋

介護予防・日常生活支援総合事業における「サー

ビス事業」の利用

③予防給付のサービス＋

介護予防・日常生活支援総合事業における「サー

ビス事業」＋

「一般介護予防事業」の利用

④予防給付のサービス＋

一般介護予防事業の利用

事業

対象者

⑤介護予防・日常生活支援総合事業における「サ

ービス事業」のみを利用
事業による介護予防ケアマ

ネジメント
⑥介護予防・日常生活支援総合事業における「サ

ービス事業」＋

「一般介護予防事業」の利用
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※予防給付のサービス：介護予防サービス（介護予防訪問入浴介護・介護予防訪問看

護等）＋地域密着型サービス（介護予防小規模多機能型居宅介護等）

※介護予防・日常生活支援総合事業における「サービス事業」：・生活力アップサポー

トサービス・介護予防訪問介護相当サービス・短期集中サポートサービス等

※介護予防・日常生活支援総合事業における「一般介護予防事業」：各種教室（いきい

き教室・筋力アップ教室等）＋介護予防出前講座（シナプソロジー・運動機能の向

上について等）

４ 介護予防ケアマネジメントの実施体制

予防給付および事業における介護予防ケアマネジメントは利用者本人が居住する

地域包括支援センターが実施することが基本となります。ただし、市町村の状況に応

じて地域包括支援センターから指定居宅介護支援事業所に対して委託をすることも

可能となっています。

５ 介護予防ケアマネジメントの種類

事業による介護予防ケアマネジメントは「サービス事業」対象者または、予防給付

のサービスを利用しない要支援認定者に対して実施します。高齢者の自立支援を考え

ながら、課題を整理し、目標の設定やその達成のための具体策を利用者と共有し、利

用者が介護予防の取り組みを自身の生活に取り入れ、自身で評価し、実施できるよう

に支援することが求められる考え方は介護予防支援と同様です。

事業による介護予防ケアマネジメントのプロセスについては、利用者の状態や、基

本チェックリストの結果および本人や家族の意向などを踏まえ、次の３パターンに分

けて実施します。

① ケアマネジメントＡ（原則的な介護予防ケアマネジメント）

・介護予防・生活支援サービス事業の指定を受けた事業所のサービスを利用する場

合等に実施

◇現行の予防給付に対する介護予防ケアマネジメントと同様

◇アセスメント

⇒介護予防サービス・支援計画書原案作成

⇒サービス担当者会議

⇒利用者への説明・同意

⇒介護予防サービス・支援計画書の確定・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【給付管理】

⇒評価

◇面接によるモニタリングは、少なくとも３か月ごとに実施

◇利用者の状況等に応じてサービスの変更も行うことが可能な体制をとっておく。
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② ケアマネジメントＢ（簡略化した介護予防ケアマネジメント）

シルバー人材センター利用のみ

・指定事業所以外の多様なサービスを利用する場合等に実施

◇サービス担当者会議を省略したケアプランの作成

◇アセスメント

⇒介護予防サービス・支援計画書原案作成

（⇒サービス担当者会議）

⇒利用者への説明・同意

⇒介護予防サービス・支援計画書の確定・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【適宜】）

⇒評価

③ ケアマネジメントＣ（初回のみの介護予防ケアマネジメントのプロセス）

※現在、本庄市ではサービスなし

◇ケアマネジメントの結果、補助や助成のサービスや配食などその他の生活支援サ

ービスの利用につなげる場合

◇初回のみ、アセスメント

⇒ケアマネジメント結果案の作成

⇒利用者への説明・同意

⇒提供者への説明・送付

◇モニタリング等は行わない

◇適切なサービス提供につながるよう、ケアマネジメントの結果をサービス提供者

に送付または本人が持参（利用者の同意必要）
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第４章 相談受付からケアマネジメント・サービス利用

１ 相談からサービス利用までの手順

介護予防・生活支援サービス事業の利用
介護予防

サービス

の利用

１．窓口相談介護サービス、介護予防サ

ービスを利用したい人

介護予防・生活支援サービス事業（介護予

防・日常生活支援総合事業）を利用したい人

２．申請

要支援・要介護認定申請

※申請に必要なもの

●要介護・要支援認定申請書

●介護保険の保険証（65 歳以上の人）

●医療保険の保険証（40～64 歳の人）

２．基本チェックリストの実施

地域包括支援センターや本庄市の窓口で、

心身や日常生活の状態など（生活機能）を調

べる基本チェックリストを受け、生活機能の

低下がみられた場合は、介護予防・生活支援

サービス事業対象者（事業対象者）となる。

３．認定調査

介護認定調査員に自宅を訪問してもらい、心身の状態について調査を受け、調

査結果はコンピュータで判定（一次判定）され、さらに主治医意見書とともに介

護認定審査会で審査・判定（二次判定）されます。

４．認定結果

認定結果は、原則として申請から30日以内に本庄市から送られてきます。
該当

生活機能

の低下が

みられた

（事業対

象者）

非該当

生活機能

の低下が

みられな

かった

要介護１～５

介護サービスを利用

することで生活機能

の維持や改善をはか

ることが適切な人

要支援１・２

介護予防サービスや介

護予防・生活支援サー

ビス事業を利用するこ

とで生活機能が改善す

る可能性の高い人

非該当

要介護や要支援に認定されなかった人

※基本チェックリストを受けて、生活

機能の低下がみられた場合は「事業対

象者」として介護予防・生活支援サー

ビス事業を利用できます。

居宅介護支援事業所・

施設サービス事業所

地域包括支援センター

在宅サービス・施設

サービスの利用
介護予防・日常生活支援総合事業

本庄市が行う「介護予防・日常生活支援総合事業」の「一般介護予防事業」の利用が利用できます。
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２ 事業対象者の要件

事業対象者とは、65 歳以上の者で相談時において基本チェックリストを実施した結果、

心身の状況、その置かれている環境その他の状況から要支援（要介護）状態となることを

予防するための支援（援助）を行う必要があると判断された高齢者の事を言います。

要介護認定において非該当となった場合においても、基本チェックリストを実施後、何

らかの支援が必要と判断されれば事業対象者となります。

３ 相談（聞き取りと説明）

◇本人の意向を聞き取る。

◇原則、被保険者本人が直接窓口に出向いて行うが、本人が来所できない場合は、電話

や家族の来所による相談に基づき、本人の状況や相談の目的等を聞き取る。

本人が来所できない場合の例

・入院中である、相談窓口が遠い、外出に支障がある 等

◇以下の場合は、要介護認定等の申請へ

・明らかに要介護認定が必要な場合

・予防給付（介護予防訪問看護、介護予防福祉用具貸与、介護予防通所リハビリテー

ション、居宅療養管理指導等）や介護給付によるサービスを希望している場合 等

◇介護予防・日常生活支援総合事業（以下「総合事業」という。）の説明

総合事業は、その目的や内容、手続き等について十分説明を行う。

・総合事業のサービスのみ利用する場合は、要介護認定等を省略して基本チェックリ

ストを用いて事業対象者とし、迅速なサービスの利用が可能であること。

・事業対象者となった後や、サービス事業によるサービスを利用し始めた後も、必要

な時は要介護認定等の申請が可能であること。

◇総合事業の趣旨の説明

・地域包括支援センターが行う効果的な介護予防ケアマネジメント（ケアプラン等）

と自立支援に向けたサービス展開による要支援状態からの自立の促進や重度化防止

の推進を図る事業であること。

・ケアマネジメントの中で、本人が目標を立て、その達成に向けてサービスを利用し

ながら一定期間取り組んだ上で、目標達成の後は、より自立へ向けた次のステップに

移っていくこと。

４ 基本チェックリストの実施

基本チェックリストは全部で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するツールです。

基本チェックリストを実施した結果、いずれかのリスク判定基準に該当した場合、「事

業対象者」として認定され、総合事業のサービスを利用することができます。

※詳しくは、基本チェックリスト実施マニュアル（様式・資料２）を参照。

聞
き
取
り

説

明
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５ 介護予防ケアマネジメントの流れ・手順

◇ケアマネジメントの基本的な流れは、介護給付、予防給付、総合事業のいずれかにお

いても基本的な考え方は同じです。まず、アセスメントを行い、次にケアプランの原

案を作成します。

事業による介護予防ケアマネジメントには３つの類型があり、このアセスメントの

時点で①ケアマネジメントＡ（原則的な介護予防マネジメント）、②ケアマネジメン

トＢ（簡略化した介護予防ケアマネジメント）③ケアマネジメントＣ（初回のみの介

護予防ケアマネジメント）※現在、本庄市ではサービスなしのいずれかに該当するか

を判断します。

次に、必要に応じてサービス担当者会議における検討のうえ、原案を固め、利用者

の同意を得て介護予防サービス・支援計画（介護予防・生活支援サービス事業におけ

る「介護予防支援計画」および予防給付における「介護予防サービス計画」を総称し

て「介護予防サービス・支援計画」という。）として確定します。これに基づいて、

予防給付によるサービスや、介護予防・生活支援サービス事業が提供されます。サー

ビス提供の一定期間後に地域包括支援センター等においてサービス・事業の効果を評

価します。

◇介護予防ケアマネジメントは、具体的に次のプロセスと手順により実践します。

介護予防ケアマネジメントの手順

【地域包括支援センター等】

【地域包括支援センター等】

【事業所】

プロセス 手 順

１．アセスメント

●生活機能低下の背景・原因

および課題の分析

①基本チェックリストや利用者基本情報から情報把握

・予防給付では、認定調査項目、主治医意見書等も活用可能

②対象者および家族と面接しながら、支援ニーズを特定し、課題を分析

２．介護予防ケアプランの作成

●目標、具体策、利用サービ

スなどの決定

●家族やサービス提供担当者

などと共通認識

①対象者および家族と面接しながら、介護予防プランの対象となる「目

標、具体策」を決定

②家族やサービス提供担当者などと共通認識を得る。

・介護予防ケアプランの内容について共通認識を得る。

・サービス担当者会議を必要に応じて開催する。

（予防給付、ケアマネジメントＡでは必ず開催）

３．サービス事業提供 ①事前アセスメント

・事前実施前にアセスメントを行い、個別サービス・支援計画を立て

る。

②サービス・事業の実施
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【地域包括支援センター等】

６ 訪問からアセスメント

事業対象者について、介護予防ケアマネジメントを行うための訪問日時を調整する。ま

た、地域包括支援センターに来所した場合においても、訪問によるアセスメントを行う。

アセスメントは、利用者や家族と介護予防ケアプラン作成者との協働作業です。そのた

め、アセスメントの実施に当たっては、一方的にあるいは漫然と質問するのではなく、そ

の目的について、利用者や家族へ説明したり、関心を示した内容について話を深めたりす

ることも、利用者を理解するためには必要なコミュニケーションの取り方です。

アセスメントは、そのコミュニケーションの過程を通じて、利用者や家族に介護予防の

考え方を説明したり、生活機能が低下していることを認識できるように支援したり、利用

者の自立への意欲・家族への支援などを引き出していく貴重な機会でもあります。予防給

付対象者は認定申請をしていることから、本人や家族が生活機能の低下を自覚している場

合が多いと考えられますので、その部分からインタビューを進めると良いでしょう。介護

予防・生活支援サービス事業対象者自身に生活機能の低下を自覚してもらうことは、介護

予防に取り組む意欲につながるので、コミュニケーションの進め方の大切なポイントとな

３．サービス事業提供

・個別サービス・支援計画に基づき、サービスや事業を提供する。

・効果やサービス・支援が適切か確認しながら実施し、必要があれば

事業所での個別サービス・支援計画を見直す。

③事後アセスメント

・サービス・事業の実施後、その効果について事業所でアセスメント

する。

・その結果を地域包括支援センターに報告する。

（委託の場合、委託を受けた介護支援専門員に報告し、介護支援専門

員は地域包括支援センターに意見を求めることができる）

４．モニタリングと評価 ①利用者自身の日常生活能力や社会状況等の変化によって課題が変化し

ていないかを継続的に把握し、介護予防ケアプランどおり実行できてい

るかを把握する。

②事業所から事後アセスメントの結果を受け、効果の評価を行い、その結

果として、以下のように次のサービスや事業につなぐ。

予防給付 地域支援事業

改善 介護予防・日常生活支援総

合事業へ移行/一般介護予

防事業へ移行/変更申請/利

用を終了

一般介護予防事業へ移行/利

用を終了

維持 予防給付の利用を継続 介護予防・日常生活支援総合

事業の利用を継続

悪化 サービスの見直し

（変更申請・介護申請等）

サービスの見直し

（要支援・介護認定を申請等）
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ります。

◇利用者の心情に配慮する

加齢による持病の悪化や体力の低下、気力の衰え等による活動範囲の縮小や他者との交流

の減少による”あきらめ”、これ以上の機能の向上は無理であるとの誤解による自信の喪失

等は、主に生活機能が低下した状態により、もたらされていることがあります。利用者の身

体機能だけでなく認知症やうつ状態の存在の可能性について配慮することも必要です。例え

ば、基本チェックリスト２１～２５の項目を参照に、うつ症状が見られたら、必要に応じて

適切な医療や相談機関につなげることも大切です。またアセスメントの過程においては、コ

ミュニケーションを大事にしたり、過度な負担やストレスを与えないように配慮する必要が

あります。

計画作成者は、アセスメントの経過において、かつて利用者が楽しみや生きがいにしてい

たことなどについて情報を収集し、その内容を深めていく中で、利用者が「またそのことが

できるようになりたい」と、これからの生活について主体的かつ積極的に考えることができ、

「目標とする生活」について具体的なイメージを抱くことができるようにすることが大切に

なります。その際、個別性を重視するとともに、楽しめるもの、生活に関わることの情報を

具体的に盛り込むように努めます。

◇生活機能向上イメージ形成への支援

計画作成者は、利用者が介護予防・生活支援サービス事業や予防給付によるサービスなど

を利用することで活動性が向上し、積極的な生活をイメージできるようにアプローチするこ

とが重要であり、活動性の向上後の生活のイメージは、利用者と家族、計画作成者が目標と

する生活のイメージとして共有する必要があります。

◇初回面接における留意点

アセスメントは、既存書類からの情報収集で、ある程度の利用者像を把握し、そして面接

では利用者や家族の訴えに耳を傾け、生活機能の低下の状態や状況について理解することか

ポイント

①できていないことばかりに目を向けず、自分のできること、できそうなことを探す。

②能力（できる・一部できる・できない）と行為（している・一部している・していない）の差を確

認し、できる能力があるのに行為としてしていないものがあれば、なぜ、していないのかを明確に

し、行為として行うことの大切さを理解してもらえるように働きかける。

③本人や家族が目指す生活が表現されにくい場合は、本人の関心のあることや、今まで行ってきたこ

とから、一緒に考える。

④家族や友人、仲間との人間関係の中で動機づけが促されたり、取り組みが継続されることを活用し、

環境づくりを行う。

⑤具体的な支援方針に基づいたサービス利用やセルフケアの実現により、数か月後の姿がイメージで

きるように予後予測の視点を持った上で、利用者に丁寧な説明を行う。

⑥コミュニケーションは言葉だけではないので、非言語的コミュニケーション（態度や表情等）に関

心を寄せることが大切。
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ら始めることが大切です。初回面接では、完璧に情報を収集しようとして利用者やその家族

から強引に聞き出し、利用者を不快にさせないよう信頼関係を作りながら進めることが重要

です。

しかし、一方で、専門的な視点による十分なアセスメントを行わず、利用者やその家族の

希望のみを優先してサービスの利用計画を立てていることが指摘されてきましたので、適切

な介護予防ケアマネジメントが行われるよう、介護予防の理念や概念を再認識するようにし

ましょう。

７ 専門家から提案する目標と具体策のすり合わせ

◇提案と合意形成に向けて

計画作成者が各領域のアセスメントに基づき、専門的視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検討して提案し、利用者や家族と

話し合いながら合意していく過程は、介護予防に対する利用者の意欲を形成する重要な行為

です。

◇明確な目標設定

「目標とする生活」へできるだけ近づくように、それぞれの総合的課題についてもそれぞ

れの目標を設定します。目標における改善の程度は、必要に応じて専門職の意見を聞きま

す。

◇自己効力感につながる目標設定

目標は利用者が一定の期間に達成可能でありうることや、利用者の価値観や好みを十分に

考慮することが重要です。達成できない目標を設定することは、評価時点で利用者の自信を

なくしたり、意欲を低下させることにもつながります。特に介護予防を開始したときは、そ

れほど困難でない目標を設定して、達成感や自信を強化することも有効だと考えられます。

◇可能性の考察

アセスメントにあたって留意すべき点は「できないこと」を探して、それを補うサービス

を組み込むことばかりに焦点をあてるのではなく、特に、介護予防ケアマネジメントでは、

本人が「できること」や「できそうなこと」を一緒に探し、生活機能の向上が図られる目標

を立てるという視点を持つことが重要です。

このためには、「できること」や「できそうなこと」を利用者や家族と一緒に探し、利用

者に「生活機能が向上すると、どのような生活がおくれるのか」といった具体的なイメージ

をもってもらい利用者と一緒に目標を立てることが重要です。

質問を工夫してみる方法の一つに、ありえない仮定をして尋ねる「ミラクルクエスチョン」

があります。例えば膝痛がある方に「奇跡が起こって膝の痛みが無くなったらどうしてみた

い」などと尋ねてみると本人の希望や思いが聞けるかもしれません。

-17-



８ サービス計画

◇基本的な考え方

アセスメントにより明らかにされた生活機能低下の原因や背景を考慮したうえで、今後目

指す暮らしぶりのイメージ（目標）を明確に描き、それに近づくために有効な支援計画の原

案を作成して、本人・家族に提案し、十分なコミュニケーションを図りながら相互の理解を

深めることが基本です。

◇支援計画に盛り込む内容

・利用者のセルフケア

生活機能の低下を予防するため、利用者自らが取り組むべき事項や利用者自身にできる

生活行為・行動の変容や健康管理・生活習慣の改善などのセルフケアに関する取り組み等

は介護予防の重要な取組のひとつです。

・インフォーマルサポート

利用者が家族、友人、地域住民といった周囲の人たちとのつながりの中に自己の役割や

生きがいを感じている場合は、インフォーマルサポートの視点に立った支援内容を盛り込

むことも大切です。

さらに、転倒しやすい室内環境の改善や、高齢者にとって使いやすい家庭用品の工夫等

も必要に応じて改善策として盛り込みます。

・予防給付のサービスまたは介護予防・生活支援サービス事業の内容

生活機能の低下を予防するために利用する介護予防・サービス事業や予防給付のサービ

ス等を選択します。
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セルフマネジメント参考資料

◆自宅で行うセルフマネジメント

（下記のチラシを通いの場等で利用者へ配り活用していただきます。）

チラシ表面
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チラシ裏面
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介護予防ケアマネジメントにおける課題と目標の例

出典：（介護予防マニュアル改訂委員会（2011.3）「介護予防マニュアル改訂版」三菱総合研究所）

課 題 目 標

セルフケア

清潔・美容、排泄の自立、ＴＰＯに応じた更衣、

服薬管理、健康に留意した食事・運動など

健 康：毎年検診に行く、体にいいと思う食事や運

動を日々続ける、自分で服薬管理する

日常生活：起床から就寝まで規則正しい生活リズム

で過ごす、ＴＰＯに応じた身支度をする

家庭生活

日常の買い物、食事の準備、掃除・洗濯・ゴミ捨

てなどの家事、簡単な家の修理・電球の交換・水や

り・ペットの世話など

家 事：炊事・掃除・洗濯などを自分で行う

用 事：買い物や銀行の用事を自分で済ます

対人関係

家族や友人への気配り・支援、近所の人・友人・

同僚との人間関係づくりと保持、夫婦・親密なパー

トナーとの良好な関係保持など

関 係：家族と仲良く過ごす、近所の人といい関係

で過ごす

役 割：庭の草むしりや孫の世話など家族の用事や

世話をする

他者への支援：誰かの手助けをしたり、相談者にな

る

主要な生活領域（仕事と雇用、経済生活）

自営業の店番・田んぼの見回りなどの仕事、ボラ

ンティアや奉仕活動などの人の役に立つ活動、預貯

金の出し入れ

仕 事：店番や畑仕事など自営業の手伝いを続ける

活 動：地域の奉仕活動に参加

経済生活：預貯金の出し入れや管理

コミュニケーション

家族や友人への手紙やメール、家族や友人との会

話、電話での会話

家族や友人との会話や電話、手紙やメールのやり

とりを続ける

運動と移動

自宅内・自宅以外の屋内、屋外を円滑に移動、移

動にバス・電車・他人が運転する自動車を使用、自

分で自動車や自転車を使って移動

外 出：週２回くらいは買い物へ行く、展覧会、公

園など行きたいところに外出する

旅 行：家族や友人と２泊３日の旅行に行く

知識の応用（判断・決定）

日常生活に関する内容について、自分で判断決定

何か起こったら自分で判断する、自分の事は自分

で決める

コミュニティライフ・社会生活・市民生活

友人との行き来、趣味や楽しみの継続、候補者を

決めて投票、自治会や老人クラブの行事・お祭りの

参加など

交流・参加：自治会のお祭りに参加、老人クラブの

行事に参加、候補者を決めて投票

楽しみ：趣味の会に参加する、週に１回外出する、

趣味を持つ
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◇予防給付のサービス選択にあたっての留意事項

廃用症候群の予防の観点から、「通所サービス」および要支援認定者の場合であれば「介

護予防通所リハビリテーション」を介護予防ケアプランに積極的に位置づけることによっ

て、日常生活行動の活発化と社会にかかわる機会を提供し、廃用症候群の予防・改善を期

待できます。

「訪問型サービス」については、利用者に自力で困難な行為（掃除、買い物、調理など）

がある利用者に対して１対１で提供するサービスであり、利用者の状況によっては訪問介

護員への依存関係を生みやすいという指摘もあることを踏まえ、本人の置かれた環境・心

情に十分配慮しつつ、段階に応じて生活機能の維持・向上に資する関わり方を探求する姿

勢と技量が求められます。

また、予防給付における福祉用具の利用にあたっては、生活の自立への十分な働きかけ

なしに福祉用具が提供されるなど、適切にケアマネジメントが行われないと、むしろ自立

支援を損ねるおそれもあることから、介護予防プランの根底となった生活目標の内容に照

らし、利用の妥当性、適合性を精査することが大切です。

計画作成者は、「介護保険における福祉用具の選定の判断基準について（老振発第

0617001 号平成 16 年 6 月 17 日）」で使用が想定しにくい福祉用具とされているものをケ

アプランに位置づける場合は、サービス担当者会議を通じて、専門職から意見を求め、

その妥当性について検討を行うことが必要です。

◇事業所間の情報共有の必要性

介護予防サービスについては、個々の事業所のサービスが連動するという認識を持つこ

とが必要です。例えば、通所型サービスと訪問型サービスを利用している人であれば、通

所型サービスで身体機能の向上が見られた場合、その向上した機能を更に活かす訪問型サ

ービスやセルフケアの内容について変更していく必要があります。

９ サービス担当者会議

◇位置づけと目的

サービス担当者会議は、原則として介護予防ケアプラン作成・変更時に開催し、利用者

の状況等の情報共有と担当者の専門的見地からの意見を求めます。

目的

①利用者やその家族の生活全体およびその課題を共通理解すること

②地域の公的サービス・インフォーマルサービスなどについて情報共有をし、その役割

を理解すること

③利用者の課題、生活機能向上の目標、支援の方針、支援計画などをそれぞれの専門的

な見地から協議すること

④介護予防ケアプランにおける共通の目標を達成するため、利用者や家族・サービス事

業所等の役割を相互に理解し、連携を図ること
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◇会議の構成員

構成員としては、利用者や家族、介護予防ケアプラン作成者、サービス事業担当者、主

治医、インフォーマルサービスの提供者等が想定されます。

介護予防ケアプラン作成者が、課題の内容に従い、効果的な検討や今後の支援につなげ

られるように参加者を選定します。

◇会議の開催時期と内容

介護予防ケアプラン作成時（再作成時を含む）の会議では主に以下の内容を協議します。

①利用者の生活状況と介護予防ケアプランの内容

②サービス提供・支援の順序や調整、提供時の配慮

③サービス提供・支援の計画作成のための二次的アセスメント

臨時的開催（目標・サービス内容変更等による介護予防ケアプラン変更時）

本人や家族・介護予防ケアプラン作成者・サービス事業担当者・主治医等のいずれかに

より、提供されているサービスが介護予防ケアプランどおりの効果を果たしていないと考

えられる場合や、利用者の状態に変化があり、介護予防ケアプランの変更が必要な場合に

も臨時的に開催します。

◇開催方法

介護予防ケアプラン作成者は、サービス担当者会議の開催目的を利用者やその家族とサ

ービス事業所等へ伝え、開催についての了解を得ます。

会議の場は、利用者の自宅やサービス事業所内、主治医の診療所、地域包括支援センタ

ー等、利用者や参加者の集まりやすい場所で開催するように工夫します。

サービス事業所等がやむをえずサービス担当者会議を欠席する場合は、事前に利用者の

状況や課題などについて確認しておきます。

◇会議の進め方

介護予防ケアプラン作成者が提示した原案について各々の立場から意見を述べ、修正し

つつ、介護予防ケアプランを最終決定します。その際は利用者・家族に分かりやすく（で

きるだけ専門用語を使わないで）説明し、理解していただけるような配慮が必要です。

介護予防ケアプランの変更を要するような状態変化があった場合には、各々の立場で把

握している現状について意見を述べ、情報を共通理解しながら、改善策を検討します。

ポイント

サービス担当者会議の出席者については、利用者や家族に対する個人情報の秘密をも

らすことがないように留意が必要です。とくに、閉じこもりやうつのおそれがある場合

などには、インフォーマルサービスの支援者が利用者の支援担当者として重要な役割を

果たすため、サービス担当者会議に出席することも想定されますが、この場合には、イ

ンフォーマルサービスの支援者も守秘義務が求められます。
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◇会議の記録

サービス担当者会議の内容や出席者、利用者、関係機関等との連絡や相談内容を「介護

予防支援・介護予防ケアマネジメント経過記録」に記載します。

１０ モニタリングと評価

◇位置づけと目的

モニタリングは、利用者自身の日常生活能力や社会状況等の変化によって課題が変化し

ていないかを継続的に把握し、支援が介護予防ケアプランどおり実行できているか、また

支援そのものが適切であるのかを把握する行為です。モニタリングの結果を評価につなげ、

介護予防で設定された目標が達成されたかどうかをチェックするとともに介護予防ケア

プランの修正や、あらためてアセスメントを行うかどうかの判断材料とします。

介護予防ケアプラン作成者はモニタリングやサービス事業所からの報告を基に、一定期

間後に各利用者の状況を評価します。その目的は介護予防の効果を最大限に発揮できるよ

う、次の段階につなげていくことにあります。

◇実施方法

モニタリングは、３か月に１回は家庭訪問を行う以外にも定期的に日常生活に急激な変

化が生じていないか状況確認（電話や事業所訪問など）を行い、利用者自身への意見聴取

により実施します。

留意点

疾患が理由で生活行為に制限がある場合は、主治医の意見を確認する必要があります。

目標を設定する時には、主治医から予後予測に基づいた疾患の説明を受け、利用者が十分に理

解したうえで介護予防ケアプランを作成することが大切です。サービス担当者会議でもその意見

を踏まえた検討を行う必要があります。意見の確認方法として、受診時の同行や休診時間に主治

医の意見照会を行ったり、訪問診療時に利用者の自宅でサービス担当者会議を開催するなどの工

夫が必要になります。

モニタリングの視点と評価のポイント

①利用者の生活状況に変化がないか

②介護予防ケアプランどおりに、利用者自身の行動やサービスの提供がなされているか

③個々のサービス等の提供やその内容が、実施の結果適切であるかどうか

④利用しているサービスについて利用者は満足しているか

⑤その他、介護予防ケアプランの変更を必要とする新しい課題が生じていないか

⑥日頃のモニタリングを通して得られた生活機能の変化に着目した評価を行います

⑦目標が達成された場合は、サービスをどのように提供していくのか、あるいはサービスを終

了して介護予防事業や地域のインフォーマルサービスを活用するかどうかを検討します

⑧目標が達成されない場合は、目標設定の妥当性も含め利用者・家族間の認識を確認し原因を

一緒に考えます

⑨利用者・家族と介護予防ケアプラン作成者がともに評価し、利用者・家族間にとって次のス

テップへの導入となるようにその評価の過程を大切にします。
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利用者やその家族との日常的な連絡調整、サービス事業所からの報告・連絡や主治医と

の連携等を通じ、幅広く情報を収集します。これらの実施状況については「介護予防支援・

介護予防ケアマネジメント経過記録」に随時内容を記載します。

評価を行う際には利用者の状況を適切に把握し、利用者や家族の意見を聴取する必要が

あるため、利用者宅を訪問して行う必要があります。

サービス事業所が行う事前アセスメント・事後アセスメントの結果からは、運動機能や

栄養状態の変化、主観的健康観等の変化などを把握することができます。これらを集約し、

利用者の生活全般に関する評価を行います。

◇評価の反映

評価の結果をもとに今後の方針を検討し、より利用者にとって適切なものとなるように

介護予防ケアプランの見直しを行います。評価の内容は介護予防ケアマネジメントの次の

サイクルのアセスメントとして活用します。評価を踏まえて、次の目標や支援内容を設定

し、利用者の思う自立した生活に段階的に近づけていくことが必要です。

利用者に対して、その状態の改善・悪化に応じて、要支援・要介護状態から自立までの

状態変化に応じたサービス移行（介護給付や予防給付、介護予防・生活支援サービス事業、

自立）がありえることをあらかじめ説明しておくことが各制度の円滑な利用に当たって大

切です。

高齢者が住み慣れた地域に継続して住み続けるためには、チームが連携して支援する体制

を確立していくことが大切です。

◇関係機関との連携

円滑かつ効果的に介護予防ケアマネジメントを実施していくためには、市、サービス事

業者、主治医、保健・医療・福祉の関係機関、地域のインフォーマルサービスなどとの連

携が不可欠です。

◇サービス事業者との連携

介護予防プラン作成者は、対象者からの情報収集の重複を抑制するとともに、サービス

事業者との情報の共有化を図り、支援を行うにあたっての共通の目標やそれぞれの役割を

理解して活動できるようにする必要があります。

◇主治医の医師又は歯科医師との連携

要介護認定等での主治医意見書は重要な役割を果たすため、介護予防ケアプラン作成か

らサービス提供への過程において、当該意見書を作成した主治医との連携は重要になりま

す。特に、介護予防訪問看護、介護予防通所リハビリテーション、介護予防訪問リハビリ

テーションなどの医療系サービスを介護予防ケアプランに位置づける場合は、医師による

指示が必要です。

高齢者は複数の疾病を抱えていることが多く、疾患によっては、主治医意見書を作成し

た医師以外の医師にも確認をとる場合があります。例えば、整形外科において治療中の高

齢者について、運動機能向上に関して専門的な意見を更に仰ぎたい場合は、当該意見書を
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作成した主治医と相談の上、治療中の整形外科医等に意見を聞くなどの連携も必要になる

ことに留意する必要があります。

※なお、本庄市においては、利用者が介護予防訪問看護、介護予防通所リハビリテーショ

ン等の医療サービスの利用を希望している場合や、その他必要な場合には、利用者の同意

を得て主治医の医師又は歯科医師の意見を求めなければなりません。

◇市町村、保健・医療・福祉関係機関等との連携

市町村や地域の保健・医療・福祉関係機関や地域のインフォーマルサービスなど様々な

社会資源や制度を必要に応じて活用することが必要です。
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１１ 認定申請期間中のサービス利用と費用の関係

◇事業対象者が認定申請し、結果が「非該当」または「要支援」となった場合

◇事業対象者が認定申請し、結果が「要介護」となった場合

利用サービス
認定結果

費用請求区分
非該当の場合 要支援の場合

給付のみ
給付サービス費 全額自己負担 予防給付

ケアマネジメント費 事 業 予防給付

給付と事業

併用

①

給付サービス費 全額自己負担 予防給付

事業費（介護予防相当サービス） 事 業 事 業

ケアマネジメント費 事 業 予防給付

②

給付サービス費 全額自己負担 予防給付

事業費（基準緩和サービス） 事 業 事 業

ケアマネジメント費 事 業 予防給付

事業のみ

①
事業費（介護予防相当サービス） 事 業 事 業

ケアマネジメント費 事 業 事 業

②
事業費（基準緩和サービス） 事 業 事 業

ケアマネジメント費 事 業 事 業

利用サービス
要介護とする時期

費用請求区分
要介護の場合

給付のみ
給付サービス費 介護給付

ケアマネジメント費 介護給付

給付と事業

併用

①

給付サービス費 介護給付

事業費（介護予防相当サービス） 介護給付

ケアマネジメント費 介護給付

②

給付サービス費 介護給付

事業費（基準緩和サービス） 全額自己負担

ケアマネジメント費 介護給付

事業のみ

①
事業費（介護予防相当サービス） 介護給付

ケアマネジメント費 介護給付

②
事業費（基準緩和サービス） －

ケアマネジメント費 －
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※１１ 認定申請期間中のサービス利用と費用の関係の補足資料
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１２ 請求・利用限度額管理

①限度額管理

◆本庄市が実施する総合事業のうち、給付管理の対象となるサービスは、指定事業

者によるサービスとする。

・介護予防相当サービス（訪問型・通所型）

・基準緩和サービス（訪問型・通所型）

◆本庄市における事業対象者の支給限度額は、要支援１と同額となる。

※要支援のかたが予防給付と事業を併用する場合、支給限度額の範囲内で予防給

付と事業を一体的に給付管理する。

②給付管理票

◆総合事業においても限度額管理対象サービスの利用がある場合、給付管理票の提

出が必要となる。

◆総合事業のサービスと予防給付のサービスを併用した場合も、限度額管理対象の

すべてのサービスを１枚の給付管理票に記載する。

◆事業対象者が月途中で認定申請した場合に、給付管理票に記載する区分は次のと

おりとなる。

※1：入院等で要介護認定後サービス利用がない場合の給付管理者は包括支援

センターとなる。

③地域包括支援センタ

ーが行うケアマネジ

メント費の請求方法

◆平成３１年４月以降の提供分の請求

介護予防支援費などと同様に、地域包括支援センターが毎月１０日までに国民健

康保険団体連合会へ請求する。

④サービスの請求方法

◆本庄市が実施する総合事業のうち、指定事業者によるサービスについては、国民

健康保険団体連合会へ請求する。

※請求にあたっては、サービスコード表を参照すること。なお、最新のサービスコ

ード表については本庄市のホームページからダウンロードができます。

月途中の変更内容 記載する区分 給付管理者

事業対象者 → 要支援１ 事業対象者 包括支援センター

事業対象者 → 要支援２ 要支援２ 包括支援センター

事業対象者 → 要介護１～５ 要介護１～５ 居宅介護事業所※1
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※給付管理又は計画作成についての留意点

〇初回加算の算定について

介護予防支援事業者等が初めて利用者に対する対応（アセスメント等）をする際の手間に

ついて「初回加算」として評価できます。

被保険者が初めて予防給付を利用する場合だけではなく、次の場合にも初回加算として評

価が出来ます。

・介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント支援を２か月以上休止しており、再開にあ

たりアセスメント、サービス担当者会議を実施し、新たに介護予防サービス・支援計画書

を作成する場合。

・要介護者から要支援者に区分変更となり、介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント

支援を提供するため、改めてアセスメント、サービス担当者会議を実施し、新たに介護予

防サービス・支援計画書を作成する場合。

※変更前の指定介護予防支援事業所から委託していた居宅介護支援事業所が、引き続き介

護予防支援及び介護予防ケアマネジメント支援を受託する場合には初回加算を算定する

ことは出来ない。

※受託する居宅介護支援事業所が変更となるが、指定介護予防支援事業所が変更されない

場合、初回加算を算定することは出来ない。

〇軽度者の福祉用具貸与について

要支援１・２及び要介護１の方（以下、「軽度者」という。）は、平成 18 年 4 月から、自

立支援に十分な効果を上げる観点から、その状態像から見て利用が想定しにくい品目につい

ては、別に告示で定められた一定の例外となる者を除き保険給付の対象としないこととなり

ました。（「自動排泄処理装置」については、要介護２・３の方も軽度者の扱いとなります。）

しかし、別に告示で定められた一定の例外となる者（種目ごとに必要性が認められる一定

の状態にある人）については、保険給付の対象として例外的に福祉用具貸与費を算定するこ

とができます。その妥当性については、原則として、要介護認定の認定調査票（基本調査）

の直近の結果を活用して客観的に判定することとなります。

その後、利用実態等を踏まえ、その運用を一部見直すこととなり、平成 19 年 4 月から、

認定調査票（基本調査）の活用による判定方法に加え、新しい判断基準が設けられました。

※例外給付の対象種目・対象要件等詳しくは、本庄市のホームページをご参照ください。
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１３－１ 介護予防ケアマネジメント業務の居宅介護支援事業所への委託
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１３－２ 介護予防ケアマネジメント業務における地域包括支援センターへの提出書類一覧
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基本チェックリスト実施マニュアル

（地域包括支援センター・委託居宅介護支援事業所）

平成３０年 5 月

本庄市介護保険課
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平成３０年 5 月

基本チェックリストの実施について

１ 基本チェックリストとは

基本チェックリストは全部で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

るリスクを判定するツールです。

基本チェックリストを実施した結果、いずれかのリスク判定基準に該当した場合、「事業対象者」

として認定され、総合事業のサービスを利用することができます。

２ 基本チェックリスト実施対象者

①要支援認定を受けた方で総合事業サービスのみ利用又はこれから総合事業サービスのみ利用

予定の方

②新規の方で地域包括支援センター職員（以下「センター職員」という。）が基本チェックリス

トの実施を判断した方

【事業対象者】

①サービス事業支給費の支給限度額は、要支援１の介護予防サービス費等区分支給限度基準

額に相当する額になります。

②利用できるサービスは総合事業サービス（訪問型サービス、通所型サービス）です。ショ

ートステイや福祉用具などの予防給付のサービスを利用する場合は、要支援認定を受ける

必要があります。

③事業対象者となった後でも、必要な場合はいつでも要支援要介護認定申請ができます。

④第２号被保険者は基本チェックリストは実施できないため、従来どおり要支援要介護認定

申請をしてください。

３ 基本チェックリストの実施

【更新の方の場合】（２ 基本チェックリスト実施対象者 ①）

①市から、地域包括支援センターに更新対象者でサービスを利用していない方と総合事業サー

ビスのみを利用している方の通知をお渡しします。

②地域包括支援センターが、更新対象者でサービスを利用していない方と総合事業サービスの

み利用している方の自宅を訪問し、下記のア～エについて説明し、同意を得た場合に基本チ

ェックリストを実施します。

同意を得られなかった場合は要支援認定申請をしていただきます。

（居宅介護支援事業所が地域包括支援センターから委託を受けて介護予防ケアマネジメント

を実施している場合は、居宅介護支援事業所の担当ケアマネジャーと地域包括支援センター

職員で訪問します。）
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ア 基本チェックリストを用いて事業対象者となることで、更新申請よりも手続きが簡単に

なります。

イ 事業対象者となってサービス利用した後も、必要時には要支援・要介護認定申請が可能

です。

ウ 基本チェックリストの判定が、非該当となった場合は一般介護予防事業は利用できます。

エ 総合事業サービスは介護予防ケアマネジメントに基づいて、本人の有する能力に応じて

自立に向けて行うサービスです。

③「基本チェックリストの考え方」を参考に本人に質問項目に回答してもらいます。

④③で基本チェックリストを実施し事業対象者と判断された場合、総合事業サービスを利用で

きます。事業対象者とならなかった場合、一般介護予防事業を勧めてください。

⑤本人に「介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書」を記

入してもらいます。

⑥記入した基本チェックリストと「介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依

頼（変更）届出書」を介護保険被保険者証を添えて、本庄市介護保険課又は市民福祉課窓口

に提出してください。

（※本人家族等に持参してもらう場合は、基本チェックリストの「※担当地域包括支援センタ

ー」欄に地域包括支援センターの名称とセンター職員の名前を記入し、本人家族等に渡し

てください。記入されてない場合、担当センターに確認します。）

⑦「事業対象者」の介護保険被保険者証を窓口で交付又は本人の自宅に郵送します。

【新規の方の場合】（２ 基本チェックリスト実施対象者 ②）

①地域包括支援センターが、新規の方の自宅を訪問し、上記のア～エについて説明し、同意を

得た場合に基本チェックリストを実施します。

同意を得られなかった場合は要支援認定申請をしていただきます。

②【更新の方の場合】の③～⑥まで同じ流れになります。

③「事業対象者」の介護保険被保険者証及び負担割合証を、窓口で交付又は本人の自宅に郵送

します。

【被保険者証について】

被保険者証の「認定の有効期間」始まりの部分に日付印を押印します。

※事業対象者は認定有効期限がないため、被保険者証に印字されません。

新規の方の場合は基本チェックリスト実施日から事業対象者となりますが、更新の方の

場合、要支援認定期間の終了した翌日から事業対象者とするため、本人やサービス事業

者等に誤解がないように押印します。
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様式第１号（第４条関係）

記 入 日
※担当地域包
括支援センター
（記入不要）

電 話 　　　　　－ 性 別

記入者
電話 　　　　　－ 自 治 会 名

1．通所型サービス　
２．訪問型サービス
３．その他（　　　　　　　　　　　　　　）

世帯状況

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 20

12

13 1.はい 0.いいえ
10/20

14 1.はい 0.いいえ
以上

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

基本チェックリスト
被保険者
番 号

令和　　　　　年　　　　月　　　　日

生 年
月 日

大正
昭和　　　　　　年　　　　　月　　　　　日生

男　・　女

記 入 者 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　（続柄　　　　　）

希 望 す る
サ ー ビ ス

１．ひとり暮らし
２．２人以上で６５歳以上のみ
３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

質　問　項　目 回　答 判　定

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

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

階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか

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ますか

１５分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）　

半年前に比べて固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

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

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

（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

（ここ２週間）わけもなく疲れたような感じがする

（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

氏 名 住 所 本庄市

( 　 )/5

3/5
以上

( 　 )/2

2/2

(  　)/3

2/3
以上

( 　 )/2
No.16
該当

(  　)/3

1/3
以上

( 　 )/5

2/5
以上

介護予防サービス等の利用や介護保険事業の適切な運営のために必要があるときは、基本チェックリストを地域包括支援セ
ンター及び居宅介護支援事業者、サービス事業者へ提供することに同意します。

令和　　　　　年　　　　　月　　　　　日 　　氏名
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判定基準 リスク該当項目

質問項目№１～２０　までの２０項目のうち１０項目以上に該当 生活機能全般

質問項目№６～１０　までの５項目のうち３項目以上に該当 運動機能

質問項目№１１～１２　までの２項目のうちすべてに該当 栄養状態

質問項目№１３～１５　までの３項目のうち２項目以上に該当 口腔機能

質問項目№１６に該当 閉じこもり

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 認知症

質問項目№２１～２５　までの５項目のうち２項目以上に該当 うつ
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■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

【基本】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。

【本庄市】徒歩での外出は「いいえ」になります。１人

で自転車やバイク等の乗り物を運転して外出する場合

は「はい」、自分でタクシーやはにぽん号を予約して外

出する場合も「はい」になります。近所の人との外出は

「いいえ」になります。

２ 日用品の買い物をしていますか 【基本】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。

【本庄市】トイレットペーパーや洗剤などの日用品の買

物をしていれば「はい」になります。食料品は除きます。

家族等と一緒に出かけて自分で選んで買い物をしてい

る場合も「はい」になります。生協などで自分で選んで

注文している場合も「はい」になります。
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３ 預貯金の出し入れをしていますか 【基本】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。

【本庄市】家族等に送迎してもらって出し入れを行って

いる場合も「はい」となります。

管理ができていなくても預貯金の出し入れをしていれ

ば「はい」とします。

４ 友人の家を月１回以上訪ねています

か

【基本】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。

【本庄市】近所の集まりや散歩中の立ち話等、近所との

関わりが持てていれば「はい」とします。

５ 家族や友人の相談にのっていますか 【基本】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から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

【基本】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。

【本庄市】段差のあるところやスロープなどを昇る際に

手すり等を使用する場合は「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。

【基本】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。

【本庄市】膝に手をつく場合も「はい」とします。

８ １５分位続けて歩いていますか 【基本】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。

【本庄市】途中で止まったり休む場合は「いいえ」にな

ります。杖や歩行器を使用している場合も「はい」にな

ります。
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９ この１年間に転んだことがあります

か

【基本】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。

【本庄市】倒れて手をついたり膝をついた場合も「はい」

になります。ふらついたり、よろけた場合は「いいえ」

になります。はっきりしない場合も「いいえ」になりま

す。

10 転倒に対する不安は大きいですか 【基本】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。

【本庄市】転倒することに不安がある場合は「はい」と

します。

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ヶ月で２～３kg 以上の体重減少

がありましたか

【基本】６ヶ月で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ヶ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 【基本】身長、体重は、整数で記載してください。体重

は１ヵ月以内の値を、身長は過去の測定値を記載して差

し支えありません。

【本庄市】身長、体重ともおおよその数値でよい。

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

【基本】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」

になります。

【本庄市】入れ歯の噛みあわせが悪くなった場合は「は

い」とします。

14 お茶や汁物でむせることがあります

か

【基本】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。

【本庄市】本人の主観に基づき時々むせることがあると

感じている場合「はい」とします。

15 口の渇きが気になりますか 【基本】口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。

【本庄市】判断に迷う場合、唾液が出れば「いいえ」と

します。

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 【基本】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。

【本庄市】敷地の外に出た場合「はい」とします。
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17 昨年と比べて外出の回数が減ってい

ますか

【基本】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」とします。

【本庄市】買い物等に行かなくなったような場合は「は

い」とします。

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

【基本】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。

【本庄市】周りの人がいない場合は「いいえ」となりま

す。包括が訪問したときに「何度も同じ事を言っている」

と感じた場合は「はい」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

【基本】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。

【本庄市】携帯電話に自分で登録した番号に電話をかけ

る場合は「はい」とします。誰かに登録してもらった場

合は「いいえ」になります。部屋の壁に貼ってある電話

番号を見て電話をかける場合は「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

【基本】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。

【本庄市】カレンダー等を見て分かれば「いいえ」とし

ます。

21～25 の質問項目は、うつについて尋ねています。

21 （ここ２週間）毎日の生活に充実感

がない

【基本】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。

【本庄市】判断に迷う場合、精神的に落ち込んでいなけ

れば「いいえ」とします。

２週間を超えて精神的に落ち込んでいる状況がある場

合は「はい」となります。また２週間以内であっても「は

い」とします。

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）以前は楽にできてい

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
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様式第５号（第１３条関係）

　区　分

新規　・　変更

被　保　険　者　氏　名 被　保　険　者　番　号

フリガナ

個　人　番　号

生　年　月　日

介護予防サービス計画の作成を依頼（変更）する介護予防支援事業者
介護予防ケアマネジメントを依頼（変更）する地域包括支援センター

介護予防支援事業所名 介護予防支援事業所の所在地
地域包括支援センター名 地域包括支援センターの所在地

介護予防支援事業所（地域包括支援センター）番号 サービス開始（変更）年月日
　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

介護予防支援事業所又は地域包括支援センターを変更する場合の理由等

　※変更する場合のみ記入してください。

 事業対象者となったため

介護予防支援又は介護予防ケアマネジメントを受託する居宅介護支援事業者

※居宅介護支援事業者が介護予防支援又は介護予防ケアマネジメントを受託する場合のみ記入してください。

居宅介護支援事業所名 居宅介護支援事業所の所在地 〒

　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　

居宅介護支援事業所を変更する場合の理由等

　※変更する場合のみ記入してください。

 事業対象者となったため

　　（あて先）本庄市長　

　　　　　　　年　　　月　　　日

住　所

氏　名

　□　被保険者証資格　□　届出の重複
　□　介護予防支援事業者事業所（地域包括支援センター）番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　氏名

介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書

〒

　　　　　　　　　　電話番号　　　　

　　　上記の介護予防支援事業者（地域包括支援センター）に介護予防サービス計画の作成又は介護予防
　　ケアマネジメントを依頼することを届け出します。

被保険者 電話番号　　

確認欄

　介護予防サービス計画の作成を依頼（変更）する介護予防支援事業者が介護予防支援の提供に当たり、被
保険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を当該介護予防支援事業者に必要な範囲で提示することに同意します。

（注意）１　この届出書は、介護予防サービス計画の作成又は介護予防ケアマネジメントを依頼する事業所等が決まり次第速やか
　　　　　に本庄市へ提出してください。
　　　　２　介護予防サービス計画の作成若しくは介護予防ケアマネジメントを依頼する介護予防支援事業所（地域包括支援セン
　　　　　ター）又は介護予防支援若しくは介護予防ケアマネジメントを受託する居宅介護支援事業所を変更するときは、変更年
　　　　　月日を記入の上、必ず本庄市へ届け出てください。届出のない場合、サービスに係る費用を一旦、全額負担していただ
　　　　　くことがあります。
　　　　３　住所地特例の対象施設に入居中の場合は、その施設の住所地の市町村の窓口へ提出してください。
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要支援認定の更新手続が簡単になります！

＊＊＊＊基本チェックリストによる判定でサービスの利用ができます＊＊＊＊

◆基本チェックリストって？
基本チェックリストは全部で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を実施した結果、いずれかのリスク判定基準に該当した場合、「事業対象者」として認

定され、介護予防・日常生活支援総合事業サービスを引続き利用することができます。

◆利用できる介護予防・日常生活支援総合事業サービス
今まで利用しているサービス（訪問型サービス・通所型サービス）を引続き利用することができます。

◆サービスの利用の流れ
基本チェックリストの場合、認定調査などの手続が簡略化され、認定までの手続の負担が軽減されます。

<要支援更新申請の場合>

<基本チェックリスト実施の場合>

今までどおりケアマネジャー等が行う介護予防ケアマネジメントに基づいてサービスを利用します。

ご本人が目標を立て、その達成に向けてサービスを利用してください。達成後はさらなる自立に向け

目標を見直します。

必要な場合はいつでも要支援要介護認定申請ができます。

【お問い合わせ先】

本庄市介護保険課 0495-25-1722

本庄西地域包括支援センター本庄市社会福祉協議会 0495-22-7088/本庄東地域包括支援センター安誠園 0495-22-6262

本庄南地域包括支援センターｼｬﾛｰﾑ 0495-23-9580/児玉地域包括支援センター 0495-73-1545

要支援認定を受けている皆様へ
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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 M・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・２

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・

総合事業

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）
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《介護予防に関する事項》

《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）

《現在利用しているサービス》

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

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

経観中

その他

年 月 日

Tel 治療中

経観中

その他

年 月 日

Tel 治療中

経観中

その他

年 月 日

Tel 治療中

経観中

その他

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を、居宅介護支援事業

者、居宅サービス事業者、総合事業におけるサービス事業等実施者、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 印
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【利用者基本情報の記入の仕方】

利用者基本情報（表面）

①「作成担当者」

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載する。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。

相談者が利用者本人以外の場合は、相談者の氏名と続柄を記載する。

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。入院または入院中の場合は、その施設名を記

載する。

④「本人氏名」

利用者氏名（フリガナ）及び性別、生年月日と年齢を記載し、介護保険被保険者証と一致

していることを確認する。

⑤「住所」

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。

⑥「電話番号」

利用者と連絡の取れる電話番号を記載する。

⑦「日常生活自立度」

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、要支援等認定の主治医意見書の３（１）の「日

常生活の自立度等について」を参考に、介護予防ケアプラン作成者が、現在の状態に該当す

るものに○印を付ける。

事業対象者は、判定基準を確認し、介護予防ケアプラン作成者が判定し記載する。

⑧「認定・総合事業情報」

利用者の要介護認定の区分について、該当するものを○で囲む。また、認定有効期間と前

回の介護度を記載する。

基本チェックリストを実施した場合は、「事業対象者の該当あり」または「事業対象者の

該当なし」のいずれかを○で囲み、実施日を記載する。

⑨「障害等認定」

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。
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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・続柄」

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取れる電話番号を確認し、記載する。高齢者世帯では介護者の体調

不良などによる緊急連絡先も想定されるため、連絡先は複数確認することが望ましい。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の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、自宅の他に携帯電話や家族の職場等、緊急時、確実に連

絡が取れる電話番号を記載する。

⑮「家族構成」

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。

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（ジェノグラム等）。なお、家族関係で特記すべき事項があ

れば記載する。

利用者基本情報(裏面)

《介護予防に関する事項》

この情報は、介護予防ケアプランを作成する際に、参考とすることを念頭に必要な情報を記載

する。

⑯「今までの生活」

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（どんな暮らしを送っているか）」

「１日の生活・すごし方」

起床から就寝までの１日の流れや日課にしていること（散歩・園芸）等、１日の過ごし方

を記載する。

例えば１日テレビを見ながら横になっていることが多いなどは、上段に記入し、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載する。

「趣味・楽しみ・特技」

現在の趣味だけではなく、以前取り組んでいたものも聞き取り記載する。

「友人・地域との関係」

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、利用者の主な病名と治療・

服薬の状況について新しいものから順に記載する。
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服薬等の治療を受けている場合は、「治療中」に○印を付け、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、経観中（経過観察中）に○印を付ける。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☆印を付ける。

⑲「現在利用しているサービス」

利用者が現在利用しているサービスについて、サービス内容と利用頻度について記載す

る。

サービス事業や予防給付などの介護保険等の公的なサービスと、地域、民間の団体やボラン

ティア、友人などによって行われている非公式なサービス（インフォーマルサービス）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、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、及び及び主治医意見書と同様に、利用者基本情報等の個人に関

する記録を、介護保険施設、居宅サービス事業者、総合事業におけるサービス事業等実施者、

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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介護予防サービス・支援計画書（ケアメネジメント結果等記録表）

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

物忘れ
予防

うつ予防
【意見】

／３ ／５

【確認印】

利用者名 認定年月日　　　年　　月　　日 　認定の有効期間   　　 　年　　 月　 　日～　　 年　　 月　 　日 初回・紹介・継続

計画作成者氏名 委託の場合：計画作成事業者・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）

目標とする生活

支援計画

目標についての
支援のポイント

期間

　□有　　□無

　□有　　□無

　□有　　□無

　□有　　□無

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。

計画に関する同意

運動
不足

栄養
改善

口腔内
ケア

閉じこも
り予防

　上記計画について、同意いたします。

予防給付または　　　
地域支援事業

／５ ／２ ／３ ／２
令和　　年　　月　　日　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

要支援1   ・　要支援２ 地域支援事業

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

運動・移動について

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、生活機能評価等を踏まえた留意点

【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

地域包
括支援
センター

（　）

（　）

（　）

（　）
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様式第５号（第１３条関係）

　区　分

新規　・　変更

被　保　険　者　氏　名 被　保　険　者　番　号

フリガナ

個　人　番　号

生　年　月　日

介護予防サービス計画の作成を依頼（変更）する介護予防支援事業者
介護予防ケアマネジメントを依頼（変更）する地域包括支援センター

介護予防支援事業所名 介護予防支援事業所の所在地
地域包括支援センター名 地域包括支援センターの所在地

介護予防支援事業所（地域包括支援センター）番号 サービス開始（変更）年月日
　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

介護予防支援事業所又は地域包括支援センターを変更する場合の理由等

　※変更する場合のみ記入してください。

介護予防支援又は介護予防ケアマネジメントを受託する居宅介護支援事業者

※居宅介護支援事業者が介護予防支援又は介護予防ケアマネジメントを受託する場合のみ記入してください。

居宅介護支援事業所名 居宅介護支援事業所の所在地 〒

　　　　　　　　　　　　　電話番号　　　　

居宅介護支援事業所を変更する場合の理由等

　※変更する場合のみ記入してください。

　　本庄市長　様

　　　　　　　年　　　月　　　日

住　所

氏　名

　□　被保険者証資格　□　届出の重複
　□　介護予防支援事業者事業所（地域包括支援センター）番号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日　　　　氏名

介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書

〒

　　　　　　　　　　電話番号　　　　

　　　上記の介護予防支援事業者（地域包括支援センター）に介護予防サービス計画の作成又は介護予防
　　ケアマネジメントを依頼することを届け出します。

被保険者 電話番号　　

確認欄

　介護予防サービス計画の作成を依頼（変更）する介護予防支援事業者が介護予防支援の提供にあたり、被
保険者の状況を把握する必要がある時は、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を当該介護予防支援事業者に必要な範囲で提示することに同意します。

（注意）１　この届出書は、介護予防サービス計画の作成又は介護予防ケアマネジメントを依頼する事業所等が決まり次第速やか
　　　　　に本庄市へ提出してください。
　　　　２　介護予防サービス計画の作成若しくは介護予防ケアマネジメントを依頼する介護予防支援事業所（地域包括支援セン
　　　　　ター）又は介護予防支援若しくは介護予防ケアマネジメントを受託する居宅介護支援事業所を変更するときは、変更年
　　　　　月日を記入のうえ、必ず本庄市へ届け出てください。届け出のない場合、サービスに係る費用を一旦、全額負担してい
　　　　　ただくことがあります。
　　　　３　住所地特例の対象施設に入居中の場合は、その施設の住所地の市町村の窓口へ提出してください。
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介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントサービス利用契約書

（以下「利用者」といいます。）と 社会福祉法人 〇〇〇（以下「事

業者」といいます。）は、事業者が利用者に対して行う介護予防支援及び介護予防ケアマネ

ジメントについて、次のとおり契約します。

（介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの目的）

第１条 事業者は、介護保険法等関連法令（以下「法令」といいます。）及びこの契約に従

い、利用者に対し、要介護状態の予防と、可能な限り居宅において自立した日常生活を

営み続けるために利用者の選択に基づいて必要な介護予防サービス等が適切に利用でき

るよう、介護予防サービス・支援計画書を作成します。また、当該計画に基づいて適切

な介護予防サービス等の提供が確保されるよう、サービス事業者及び関連機関との連絡

調整その他の適宜の提供を行います。

２ 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの内容の詳細は、別紙に記載のとおりと

します。

（契約の有効期間）

第２条 この契約の期間は、令和 年 月 日から令和 年 月 日までと

します。ただし、有効期間満了日までに、利用者からの意志表示がない場合は、この契

約は自動的に更新されるものとし、以降も同様とします。

（介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの担当者）

第３条 事業者は、法令に定める地域包括支援センターの職員または地域包括支援センタ

ーが委託した居宅介護支援事業所の介護支援専門員を、介護予防支援及び介護予防ケア

マネジメントの担当者として選任し、適切な介護予防支援及び介護予防ケアマネジメン

トに努めます。

２ 事業者は、前項の担当者を選任し、又は変更する場合には、利用者の状況とその意向

に配慮して行い、事業者側の事情により担当者を変更する場合には、あらかじめ利用者

に連絡をします。

３ 事業者は、担当者に対し、専門職として常に利用者の立場に立ち、誠意をもってその

職務を遂行するよう指導するとともに、必要な対応を行います。

（介護予防サービス・支援計画書の変更等）

第４条 事業者は、利用者が介護予防サービス・支援計画書の変更を希望する場合には、

速やかに自立した日常生活に向けての検討を行い、必要に応じてその変更に向けた手続

きをするとともに、これに基づき介護予防サービス等が円滑に提供されるようサービス

事業者等への連絡調整を行います。

２ 事業者は、利用者が介護予防サービス・支援計画書の範囲内でサービス内容等の変更

を希望する場合には、速やかにサービス事業者への連絡調整等を行います。

（介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの記録等）

第５条 事業者は、利用者との合意のもとで介護予防サービス・支援計画書を作成して、

利用者にその写し交付します。

２ 事業者は、定期的に、介護予防サービス・支援計画書に記載したサービス提供の目的

等の達成状況等を評価し、その結果を介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント経過

記録等の書面に記載するとともに、介護予防・支援計画書の変更が生ずる場合は、必要

に応じて介護予防サービス・支援計画書を追記・修正し、利用者に説明のうえ、その写
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しを交付します。

３ 事業者は、介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント経過記録等の書面を作成した

後５年間これを保存し、利用者の求めに応じて閲覧に供し、又は実費負担によりその写

しを交付します。

（利用者の解約等）

第６条 利用者は、少なくとも 1 か月前までに事業者に予告することにより、いつでも、

この契約を解約することができます。

２ 利用者は、事業者が定められたサービスを提供しなかった場合その他この契約に違反

した場合には、直ちにこの契約を解除することができます。

（事業者の解除）

第７条 事業者は、利用者の著しい不信行為によりこの契約を継続することが困難となっ

た場合には、その理由を記載した文書を交付することにより、この契約を解除すること

ができます。

（契約の終了）

第８条 利用者が医療施設等に入院（所）し、又は要支援認定が受けられなかったこと等

により、相当期間以上にわたり、この契約が目的とするサービスの利用が困難となった

場合には、この契約を終了するものとします。この場合には、事業者は利用者に対し速

やかにその旨を通知することとします。

２ 事業者は、この契約が終了する場合で、必要があると認められるときは、利用者が指

定する居宅介護支援事業者、他の指定介護予防支援事業者及び地域包括支援センター、

並びに医療機関等の関係機関への関係記録の写しの引継ぎ等の調整を行うものとします。

（秘密保持）

第９条 事業者は、業務上知り得た利用者及びその家族に関する秘密については、利用者

又は第三者の生命、身体等に危険がある場合など正当な理由がある場合を除き、契約中

及び契約終了後、第三者に漏らすことはありません。

２ 事業者は、担当職員その他の従業者であった者が、正当な理由がある場合を除き、そ

の業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を漏らすことがないよう、必要な措置を講

じます。

３ 事業者は、あらかじめ文書により利用者の同意を得た場合には、利用者にサービスを

提供する事業者との連絡調整その他必要な範囲で、同意した者の個人情報を用いること

ができるものとします。

（苦情対応）

第１０条 利用者は、提供された介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントに関して苦

情がある場合又は事業者が作成した介護予防サービス・支援計画書に基づいて提供され

た介護予防サービス等に苦情がある場合には、事業者、市町村に対して、いつでも苦情

を申し出ることができます。また、国民健康保険団体連合会に対しても、いつでも苦情

を申し出ることができます。

２ 事業者、苦情対応の窓口及びその連絡先を明らかにし、苦情の申し出又は相談があっ

た場合には、迅速かつ誠実に対応します。

３ 事業者は、利用者が苦情申し出等を行ったことを理由として何らかの不利益な取り扱

いをすることはありません。
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（その他）

第１１条 事業者、介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの実施に際して利用者の

けがや体調の急変が合った場合には、医師や家族への連絡その他適切な措置を迅速に行

います。

２ 事業者は、介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの実施に際して利用者の生

命・身体・財産に損害を与えた場合には、その損害を賠償します。ただし、事業者の故

意又は過失によらないときは、この限りではありません。

（契約外の事項）

第１２条 本契約に定めのない事項については、法令の定めるところに従い、利用者及び

事業者の協議により定めます。

上記のとおり、介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの契約を締結します。

令和 年 月 日

利用者 住 所

氏 名 印

上記代理人（代理人を選任した場合）

住 所

氏 名 印

(事業者) 所在地

事業者名

代表者名
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1 / 5

【別紙】

介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント説明書（兼重要事項説明書）

あなた（利用者）に対するサービスの提供開始にあたり、当事業者があなたに説明すべき重

要事項は、次のとおりです。

１．あなたのお住まいの地域を担当する地域包括支援センター

２．介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントを行う事業者とその事業所

①介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントを地域包括支援センターから受託する事業者

②介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントを提供する事業所

センター名称
介護保険指定

事業所番号

（本庄市指定）

法 人 名

代 表 者 名

所 在 地

連 絡 先
電話 FAX

営 業 日
曜日から曜日まで

ただし、年末年始()を除きます。

営 業 時 間 午前 時 分から午後 時 分まで

職 員 体 制 管理者 保健師 主任介護支援専門員 社会福祉士（各１名以上）

事業者の名称

代 表 者 名

所 在 地

（連 絡 先） 電話 FAX

事業所の名称
介護保険指定

事業所番号
番号

代 表 者 名

所 在 地

（連 絡 先） 電話 FAX

担 当 者 名

営 業 日

営 業 時 間
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３．サービスの対象者

要支援者及び基本チェックリストの記入内容が事業対象の基準に該当した者（以下、「事業

対象者」という。）を対象者とします。

４．介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの種類とその内容

介護予防支援

介護予防ケアマネジメントの類型

説 明

■介護予防支援

■介護予防ケアマネジメント A

（原則的な介護予防ケアマネジメント）

・介護予防・生活支援サービス事業の指定

を受けた事業所のサービス

を利用する場合等に実施

■現行の予防給付に対する介護予防ケアマネジ

メントと同様

■アセスメント

⇒介護予防サービス・支援計画書原案作成

⇒サービス担当者会議

⇒利用者への説明・同意

⇒介護予防サービス・支援計画書の確定・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【給付管理】

⇒評価

■面接によるモニタリングは、少なくとも３か月

ごとに実施

■利用者の状況等に応じてサービスの変更も行

うことが可能な体制をとっておく。

■介護予防ケアマネジメント B

（簡略化した介護予防ケアマネジメント）

・指定事業所以外の多様なサービスを利用

する場合等に実施

■サービス担当者会議を省略したケアプランの

作成

■アセスメント

⇒介護予防サービス・支援計画書原案作成

（⇒サービス担当者会議）

⇒利用者への説明・同意

⇒介護予防サービス・支援計画書の確定・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【適宜】）

⇒評価

■介護予防ケアマネジメント C

（初回のみの介護予防ケアマネジメントの

プロセス）

■ケアマネジメントの結果、補助や助成のサービ

スや配食などその他の生活支援サービスの利用

につなげる場合

■初回のみ、アセスメント

⇒ケアマネジメント結果案の作成

⇒利用者への説明・同意

⇒提供者への説明・送付

■モニタリング等は行わない

■適切なサービス提供につながるよう、ケアマネ

ジメントの結果をサービス提供者に送付または

本人が持参（利用者の同意必要）
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５．サービスの内容

（１） 事業者は、利用者自らが要介護状態になることを予防し、居宅において日常生活を営む

ために必要なサービスを適切に利用できるよう、利用者の心身の状況等を勘案して、その上で

利用するサービスの種類及び内容、担当する者等を定めた介護予防サービス・支援計画書を作

成するとともに、これに基づいてサービス提供が確保されるよう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います。

（２） 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントにあたっては、利用者の生活機能の状況等

を勘案し、適切なサービスが多様な事業者から総合的かつ効率的に提供されるよう努力します。

（３） 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントにあたっては、利用者の意思及び人格を尊

重し、常に利用者の立場に立って、提供されるサービスが特定の種類又は特定のサービス事業

者に不当に偏することがないよう、公正中立に行います。

（４） 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントにあたっては、医療サービスとの連携に十

分配慮いたします。

（５） 事業者は、介護予防サービス・支援計画書の作成後においても、利用者やその家族、サ

ービス事業者等との連絡を継続的に行うことにより、介護予防サービス・支援計画書の実施状

況を把握するとともに、利用者について解決すべき課題を把握し、必要に応じて介護予防サー

ビス・支援計画書の変更、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います。

（６） 前項の介護予防サービス・支援計画書の実施状況、解決すべき課題等について適切な記

録を作成・保管し、利用者に対して継続的に情報提供し、説明等を行います。

６．介護予防サービス・支援計画原案の作成

（１） 介護予防サービス・支援計画書原案の作成は、これらの業務を行う事業者（または事業

者が委託した居宅介護支援事業所）」と利用者と契約を締結して作成します。

（２） 介護予防サービス・支援計画書原案作成の業務を受託した居宅介護支援事業者は、本契

約の趣旨を尊重して介護予防サービス・支援計画書原案作成業務に従事することとします。

（３） 事業者は、介護予防サービス・支援計画書原案作成について、居宅介護支援事業者に助

言・指導するとともに、作成された介護予防サービス・支援計画書原案について内容の妥当性

を評価し意見を付します。

７．介護予防サービス・支援計画作成の担当者

８．市町村への届出

この介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントのサービスを受ける際には、その旨を市

町村に届け出て、被保険者証に記載する必要があります。具体的な手続は上記の担当者もし

くは介護支援専門員にご相談ください。

９．利用者負担

（１） 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントについては、原則として利用者の負担金

はありません。

（２） 事業者の担当者もしくは居宅介護支援事業者の介護支援専門員が、通常のサービス提

供地域をこえる地域に訪問・出張する必要がある場合には、その交通費（実費）の支払いが

必要となります。

事 業 所

所 在 地

電 話 番 号

担 当 者
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10．緊急時の対応

サービス提供にあたり事故、体調の急変等が生じた場合には、事前の打ち合せに基づき、家

族、主治医、救急機関等に連絡します。

11．苦情相談窓口

（１）サービス提供に関する苦情や相談は、当事業所の下記の窓口にご連絡願います。

（２）公的機関においても、次の機関においても苦情申出等ができます。

※国保連は、介護予防支援に関する苦情のみの対応になります。

利用者の主治医

医療機関の名称

氏名

所在地

電話番号

緊急連絡先

（家族等）

氏名（利用者との続柄）

電話番号

（ ）

【地域包括支援センター】

名称

所在地

電話番号

FAX番号

対応時間

【事業所】

名称

所在地

電話番号

FAX番号

対応時間

本庄市介護保険課

高齢者包括支援係

所在地 本庄市本庄３－５－３

電話番号 ０４９５－２５－１７２２

FAX番号 ０４９５－２３－１９６３

対応時間 ８：３０～１７：１５

（土･日・祝日・12/29～1/3を除く）

埼玉県国民健康保険団体連合会

介護保険課 苦情対応係

所在地 さいたま市中央区大字下落合１７０４

電話番号 ０４８－８２４－２５６８

FAX番号 ０４８－８２４－２５６１

対応時間 8:30～正午、13:00～17:00

（土･日・祝日）
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【説明確認欄】

令和 年 月 日

介護予防及び介護予防ケアマネジメントにかかる契約の締結にあたり、上記のとおり重要事

項を説明しました。

事 業 者 所在地

法人名

事業所名

代表者 印

説明者 印

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。

利 用 者 住 所

氏 名 印

署名代行者（又は法定代理人）

住 所

本人との続柄

氏 名 印
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個人情報使用同意書

（介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント用）

私及びその家族の個人情報については、次に記載するところにより必要最小限の範囲内で使用する

ことに同意します。

記

１ 使用する目的

利用者のための介護予防サービス・支援計画書の作成（変更）及びこれに沿った円滑なサービス

提供のために実施されるサービス担当者会議、介護支援専門員や事業者及び関係機関との連絡調整、

並びに地域ケア個別会議等において必要な場合

２ 使用する事業者の範囲

指定介護（予防）サービス事業者及び介護保険外サービス事業者の担当者、及び主治医や医療機関

の担当者、並びに介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントに協力が必要な地域の行政機関や民生

委員などの関係機関（団体）の担当者（利用者の介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントに協力

が必要な関係者に限る）

３ 使用する期間

令和 年 月 日から契約終了日まで

４ 条件

（１）個人情報の提供は必要最小限とし、提供にあたっては関係者以外の者に漏れることがないように

細心の注意を払うこと。

（２）緊急を要すると判断した場合は、必要最小限の個人情報を上記以外の者に提供することもある。

その場合は、相手方に対して、関係者以外の者に漏れることがないように厳重に注意を促すとともに、

速やかに利用者に対して報告すること。

（３）個人情報を使用した会議、相手方、内容等の経過を記録しておくこと。

５ 個人情報の内容（例示）

（１）氏名、住所、健康状態、病歴、家庭状況等事業者が介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント

を行うために最低限必要な利用者や家族個人に関する情報

（２）認定調査票、主治医意見書、介護認定審査会における判定結果の意見（認定結果通知書）

（３）その他の情報

※「個人情報」とは、利用者個人及び家族に関する情報であって、特定の個人が識別され、又は

識別され得るものをいいます

令和 年 月 日

様

様

上記２に該当する関係者 様

利 用 者 住所

氏名 印

上記代理人（代理人を選定した場合） 住所

氏名 印

利用者家族代表 住所

氏名 印
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様式第1号(第4条関係)

介護認定審査資料提供申請書

年 月 日

(あて先)本庄市長

○申請者(事業者以外の場合)

住 所

氏 名

対象者との続柄( )

○事業者が申請する場合

事業者住所

事 業 者 名 ○印

担 当 者

下記の者に係る介護認定審査資料の提供を申請します。

※提供することについて対象者本人の同意のない資料及び医師の同意のない主治医意見

書の提供はできません。

※居宅サービス計画作成を理由とした申請にあっては、対象者から提出のあった「居宅

サービス計画作成依頼(変更)届」に記載された事業者に限られます。

※提供の際に資料を複写(提供資料の1及び2のみ可能)した場合は、第三者に対して、複

写し、又は閲覧に供しないでください。

対

象

者

住 所
被保険者

番 号

氏 名 生年月日 年 月 日 性
別

男
女

本人が届出してある居宅介護支援事業者名

提 供 資 料

提供を希望する資料の番号に○を付けてください。

1 認定情報

2 特記事項

3 主治医意見書

4 その他( )

申 請 理 由

提供の理由について該当する番号に○を付けてください。

1 居宅サービス計画作成のため

2 その他(具体的に )

処理欄 閲覧

複写
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利用者名 作成日

① ③

④ ⑥

現在　※２ 要因※３ 改善/維持の可能性※４ 備考（状況・支援内容等）
生活全般の解決すべき課題

（ニーズ）　【案】
※６

移動 　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

食事 　　　　　　　　支障なし　　支障あり 　　改善　　　維持　　　悪化

食事摂取 　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

調理 　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

排泄 　　　　　　　　支障なし　　支障あり 　　改善　　　維持　　　悪化

排泄動作 　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

口腔 口腔衛生 　　　　　　　　支障なし　　支障あり 　　改善　　　維持　　　悪化

口腔ケア 　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　改善　　　維持　　　悪化

課題整理総括表
殿 /　　　　　　　/

②

⑤

見　通　し　※５

室内移動

屋外移動

食事内容

排尿・排便

服薬

入浴

更衣

掃除

洗濯

整理・物品の管理

金銭管理

買物

コミュニケーション能力

認知

社会との関わり

褥瘡・皮膚の問題

行動・心理症状(BPSD)

介護力（家族関係含む)

居住環境

自立した日常生活の
阻害要因

(心身の状態、環境等)

利用者及び家族の
生活に対する意向

状況の事実　※１

※1　本書式は総括表でありアセスメントツールではないため、必ず別に詳細な情報収集・分析を行うこと。なお「状況の事実」の各項目は課題分析標準項目に準拠しているが、必要に応じて追加して差し支えない。
※2　介護支援専門員が収集したた客観的事実を記載する。選択肢に○印を記入。
※3　現在の状況が「自立」あるいは「支障なし」以外である場合に、そのような状況をもたらしている要因を、様式上部の「要因」欄から選択し、該当する番号（丸数字）を記入する（複数の番号を記入可）。
※4　今回の認定有効期間における状況の改善/維持/悪化の可能性について、介護支援専門員の判断として選択肢に○印を記入する。

※5　「要因」および「改善/維持の可能性」を踏まえ、要因を解決するための援助内容と、それが提供されることに
よって見込まれる事後の状況（目標）を記載する。
※6　本計画期間における優先順位を数字で記入。ただし、解決が必要だが本計画期間に取り上げることが困難な
課題には「－」印を記入。
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訪問型サービスを利用する際のチェック表

○○地域包括支援センター

○○居宅介護支援事業所

◎下記の項目に１つでもチェックが付く場合は、現行相当サービスを利用してください。

※判断に迷う場合は介護保険課高齢者包括支援係に問い合わせてください。

現行相当サービスの利用の場合、この書類を高齢者包括支援係に提出してください。

※退院直後の方や、集中的な機能向上を要する方につきましては積極的に短期集中サポー

トサービスの利用についてもご検討ください。

※住所地特例（他市町村）の方の場合はシルバー人材センターによる生活力ア

ップサポートサービスは利用できません。

被保険者番号 被保険者名

１ 認知機能の低下や精神・知的障害により日常生活に支障がある

家族に認知症、精神・知的障害のある方がいて、サービスを提供するのに

専門的な支援が必要である

２ 退院直後（※短期集中 C での機能向上が見込まれない場合に限る）で状態

が変化しやすく、自立支援に向けた専門的サービスが特に必要である

３ 心疾患や呼吸器疾患、がんなどの疾患により日常生活に支障がある

４ ストーマケアが必要である（自分でストーマの交換などができる場合は除

く）

５ 住まいがごみ屋敷となっているなど社会と断絶しており、専門的な支援が

必要である

６ その他の理由で専門的な支援が必要な場合（下記の【状況】欄に詳しい状

況を記載してください。）

【状況】

提出日 年 月 日
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通所型サービスを利用する際のチェック表

○○地域包括支援センター

○○居宅介護支援事業所

◎下記の項目に１つでもチェックが付く場合は、現行相当サービスを利用してください。

※判断に迷う場合は介護保険課高齢者包括支援係に問い合わせてください。

現行相当サービスの利用の場合、この書類を高齢者包括支援係に提出してください。

※退院直後の方や、集中的な機能向上を要する方につきましては、積極的に短期集中サポ

ートサービスの利用についてもご検討ください。

被保険者番号 被保険者名

１ 認知機能の低下や精神・知的障害により日常生活に支障がある

家族に認知症、精神・知的障害のある方がいて、サービスを提供するのに

専門的な支援が必要である

２ 退院直後（※短期集中 C での機能向上が見込まれない場合に限る）で状態

が変化しやすく、自立支援に向けた専門的サービスが特に必要である

３ 心疾患や呼吸器疾患、がんなどの疾患により日常生活に支障がある

４ ストーマケアが必要である（自分でストーマの交換などができる場合は除

く）

５ 住まいがごみ屋敷となっているなど社会と断絶しており、専門的な支援が

必要である

６ その他の理由で専門的な支援が必要な場合（下記の【状況】欄に詳しい状

況を記載してください。）

【状況】

提出日 年 月 日
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（介護予防支援サービス利用計画・実績票）

令和　　　年　　　月分　介護予防支援サービス利用計画・実績票

居宅介護支
保険者番号 保険者名 本庄市 援事業所 作成年月日 令和　　　年　　　月　　　日

担当者名
被保険者 フリガナ 保険者
番号 被保険者氏名 確認印 届出年月日　　令和　　　年　　　月　　　日

性 要支援区分 要支援　　　１　　　２　 区分支 限度 令和　　　　年　　　　月　　　　日から
生年月日 明・大・昭 別 男・女 変更後要支 要支援　　　１　　　２ 給限度 単位/月 額適 令和 利用 利用 利用

援区分 平成　　　年　　　月　　　日 基準額 用期 単位 金額 自己
月間サービス計画及び実績の記録 数 負担

提供時間帯 サービス内容 サービス事業者事業所名 日付 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 合計 額
曜日 回数

予定

実績

予定

実績

予定

実績

予定

実績

予定

実績

予定

実績

予定

実績

予定

実績

予定

実績

予定

実績

合　　　　　　　　　　　　　　計
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  計画作成者氏名

年 月 日 年 月 日 内　　　　容

※１

2

介護予防支援・介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事業）経過記録（サービス担当者会議の要点を含む）

   利用者氏名                                                              

内　　　　容

　介護予防支援・介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事業）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・介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事業）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。

　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。
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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・生活支援サービス事業

□　一般介護予防事業

□　終了

介護予防支援・介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事業）　サービス評価表          

今後の方針

総合的な方針 地域包括支援センター意見

目標 評価期間 目標達成状況
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給付管理入力票

利用者氏名

被保険者番号

被保険者生年月日 Ｍ・Ｔ・Ｓ　　　　年　　　　月　　　　日

要介護状態 要支援１　・　要支援２ 　・　事業対象者

限度額適用期間　 令和　　　年　　　月から令和　　　年　　　月

支給限度額 　　　　　　　　　　　　　　　　　　単位

委託先居宅介護支援事業所番号

担当介護支援専門員氏名

介護支援専門員番号

ケアプラン作成 　 初回　　　・　　継続　　　・　　変更

サービス利用実績

種類コード

令和    　  年　　　月分

事業所名 事業所番号 合計単位数
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介護予防支援 委託料請求依頼書

令和 年 月 日

様

住 所

事業所名

代表者 印

介護予防支援委託料（ 年 月分）の請求を依頼いたします。

１．請求金額 金 円

２．請求内訳

別紙１のとおり

（振込先） 銀行 支店

預金種目（普通 ・ 当座 ・ その他）

口座番号

口座名義人
フ リ ガ ナ
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別紙１（介護予防支援）

＊受託業務内容に○をつけ、計と合計に金額をご記入ください。

ＮＯ. 被保険者番号 氏 名

介護予防支援費

（4,380円）

初回加算

（3,000円）

介護予防支援

委託連携加算

（3,000円）

計

円

合 計 円
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介護予防ケアマネジメント 委託料請求依頼書

令和 年 月 日

様

住 所

事業所名

代表者 印

介護予防ケアマネジメント委託料（ 年 月分）の請求を依頼いたします。

１．請求金額 金 円

２．請求内訳

別紙２のとおり

（振込先） 銀行 支店

預金種目（普通 ・ 当座 ・ その他）

口座番号

口座名義人
フ リ ガ ナ
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別紙２（介護予防マネジメント）

＊受託業務内容に○をつけ、計と合計に金額をご記入ください。

ＮＯ. 被保険者番号 氏 名

介護予防ケアマネ

ジメント費

（4,380円）

初回加算

（3,000円）

介護予防ケア

委託連携加算

（3,000円）

計

円

合 計 円
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個人の情報の提供に関する同意書

(介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント用)

私及びその家族の個人情報については、次に記載するところにより必要最小限の範囲内で提供する

ことに同意します。

記

Ａ 提供する目的

令和 年 月から介護、介護予防、介護予防・生活支援サービス事業又は地域密着型のサー

ビスを利用するにあたって、現在、契約している地域包括支援センター及び地域包括支援センター

から委託を受けた居宅介護支援事業所から、同サービスの計画を作成することになる介護保険法第

５章に定める事業者又は施設等に、必要な情報を提供することにより、円滑にサービスの利用がで

きるようにすることを目的とする。

Ｂ 提供にあたっての条件

個人情報の提供は、Ａに記載する目的の範囲内で必要最小限に留め、情報提供の際には関係者以

外には決して漏れることのないよう細心の注意を払うこと。

Ｃ 個人情報の内容（例示）

・氏名、住所、健康状態、病歴、家庭状況等事業者が介護予防支援を行うために最低限必要な利用者

や家族個人に関する情報

・認定調査票、主治医意見書、介護認定審査会における判定結果の意見（認定結果通知書）

・介護予防サービス・支援計画の内容

・その他の情報

※「個人情報」とは、利用者個人及び家族に関する情報であって、特定の個人が識別され、又は

識別され得るものをいいます。

令和 年 月 日

事業所 様

事業所 様

利 用 者 住所

氏名 印

上記代理人（代理人を選定した場合） 住所

氏名 印

利用者家族代表 住所

氏名 印
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住み慣れた地域でいつまでも
       「元気に」、「はつらつと」

○料⾦

午 前

午 後

⽣活⼒アップ
サポートサービス

対象者 回数 料金

要支援１･２
事業対象者

週１回 負担割合が１割の方の場合　１回２１５円
　　　　　　　 （２割の方の場合　１回４３０円）
　　　　　　　　（３割の方の場合　１回６４５円）

要支援１･２
事業対象者

週２回 負担割合が１割の方の場合　１回２１８円
　　　　　　　 （２割の方の場合　１回４３６円）
　　　　　　　　（３割の方の場合　１回６５４円）

要支援２
（事業対象者）※

週３回 負担割合が１割の方の場合　１回２３０円
　　　　　　　 （２割の方の場合　１回４６０円）
　　　　　　　　（３割の方の場合　１回６９０円）

○サービス内容

⾃⽴した⽣活を営むために、利⽤者と⼀緒に訪問介護
員が洗濯や掃除などの⽇常⽣活上の⽀援を⾏います。

生活援助
　

・掃除　・調理　・買物　
・衣類の洗濯・アイロンがけ　
・整理整頓　・薬の受取り　等
★この他にも利用者が「元気に」「はつらつと」　　
　過ごしていただくための支援を行います。

サービス提供事業所 本庄市ホームページに掲載します。

　◆お問合せ◆
　　　本庄西地域包括支援センター本庄市社会福祉協議会　　　　０４９５-２２-７０８８
　　　本庄東地域包括支援センター安誠園　　　　　　　　　　　　 　　０４９５-２２-６２６２
　　　本庄南地域包括支援センターシャローム　　　　　　　　　　　　０４９５-２３-９５８０
　　　児玉地域包括支援センター　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　０４９５-７３-１５４５
　　　本庄市介護保険課　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　０４９５-２５-１７２２　

訪問A

※退院直後で集中的にサービスを利用することが自立支援につながると考えられる状態等
　の場合に利用できます。
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住み慣れた地域でいつまでも
      「元気に」、「はつらつと」

○料⾦

午 前

元気アップ
サポートサービス

対象者 回数 料金

要支援1
事業対象者

週１回 負担割合が１割の方の場合　１回３０７円
　　　　　　　　（２割の方の場合　１回６１４円）
　　　　　　　　（３割の方の場合　１回９２１円）

要支援２
（事業対象者）※

週２回 負担割合が１割の方の場合　１回３１６円
　　　　　　　　（２割の方の場合　１回６３２円）
　　　　　　　　（３割の方の場合　１回９４８円）

○サービス内容
デイサービスの施設に通って実施するサービスです。

はにぽん筋力
トレーニング
（通称はにとれ）

本庄市が推奨するはにぽん筋力トレー
ニングを実施します。
　はにぽん筋力トレーニングは地域のサロン等で　　
　実施され、たくさんの方が「元気に」「はつらつと」
　毎日を過　ごされています。

★この他にも利用者が「元気に」
　「はつらつと」過ごして　いただ
　くためのメニューがあります。

サービス提供事業所 本庄市ホームページに掲載します。

◆お問合せ◆
　　本庄西地域包括支援センター本庄市社会福祉協議会　　　　０４９５-２２-７０８８
　　本庄東地域包括支援センター安誠園　　　　　　　　　　　　 　　０４９５-２２-６２６２
　　本庄南地域包括支援センターシャローム　　　　　　　　　　　　０４９５-２３-９５８０
　　児玉地域包括支援センター　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　０４９５-７３-１５４５
　　本庄市介護保険課　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　０４９５-２５-１７２２　

通所A

※退院直後で集中的にサービスを利用することが自立支援につながると考えられる状態等
　の場合に利用できます。
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転びやすくなった階段の昇り降りが大変

元気な毎日を送るために

　保健医療の専門職が集中して関わることで、利用する方の生活機能

の向上を目指すことを目的とした事業になります。

①または②に該当する方
①介護保険の要支援認定を受けている人

②基本チェックリストにより運動機能の低下が認められた人

３か月（最長６か月）

まずは各地域包括支援センターへご相談ください!！
【お問い合わせ先】

本庄市介護保険課　　　　　　　　　　　　　　　　　　
本庄西地域包括支援センター本庄市社会福祉協議会

本庄東地域包括支援センター安誠園　　　　　
本庄南地域包括支援センターシャローム　　　
児玉地域包括支援センター　　　　　　　　　　　　　

　保健医療の専門職が自宅を訪問し、生活環境等を踏まえた効果的
な介護予防プログラムを作成し、通所または自宅において機能訓練
を実施します

　無料

吉沢病院

＊ 注意点 ＊
・サービス終了後は、できるだけ地域の通いの場や
ボランティア活動に参加し、介護予防に取り組んでください
・原則、再度の利⽤は認められません

0495-25-1722

0495-22-7088
0495-22-6262
0495-23-9580
0495-73-1545
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介護予防・生活支援サービス事業

通所型・訪問型短期集中

サポートサービス

ことぶきはつらつ大学校
（健康・長寿・元気）

包括支援センター用

実施マニュアル

平成 29 年 4 月

医療法人社団寿会 吉沢病院
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目 次

【本事業の流れ】

1・受付
①申込み方法

2・サービス担当者会議
①サービス担当者会議について

②契約書、重要事項説明書について

③個人情報保護について

④安全への配慮について

3・送迎サービス
①送迎サービスについて

②送迎地域

③待合場所

④時間と曜日

⑤キャンセルについて

4・通所型・訪問型短期集中サービスの開始
4-（1）初回訪問型短期集中サポートサービス（アセスメント）

4-（2）通所型短期集中サポートサービス

①プログラムの作成・実施

4-（3）終了時訪問型短期集中サポートサービス（アセスメント）

5・サービス担当者会議
①今後の方針について

6・方針決定の協議

7・サービス全体の流れ
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1・受付

① 申込み方法

参加する者については、地域包括支援センターまたは介護支援専門員より、

事業所へ以下の書類提出を依頼する。

・利用申し込み書 ・・・①

・利用者基本情報 ・・・②

また、要支援者では、慢性疾患を抱えている人が多く、本事業を、安全に実

施していくために、必要に応じて、主治医より日常診療の中での心身の状況、

健康状態等の情報提供を、地域包括支援センターまたは介護支援専門員より提

供を依頼する場合がある。

・主治医からの情報および意見書 ・・・③

参加申込みは、利用開始月の前月 15 日までとし、それ以降の参加申込みに

ついては、翌々月からの利用開始とする。

但し、やむを得ない事情もしくは、退院直後等で、本事業の利用に適してい

ると判断された者については、この限りではない。

2・サービス担当者会議

① サービス担当者会議について

当事業所の担当窓口が参加する。開催場所については、対象者の自宅での開

催が望ましいが、当事業所または包括支援センターにて実施する場合がある。

担当者会議では、ケアプランの原案作成、修正、決定を行うほか、事業所と

の契約書など関係書類の手続き、利用日時、送迎の有無等の確認、その他連絡

事項等を説明する。

・ケアプラン表

・サービス提供票

・参加者の皆さまへ

・パンフレット

② 契約書、重要事項説明書について

対象者が本事業を利用する場合には、利用開始前に、以下の書類についての

説明を行い、署名捺印の上、契約を締結しなければならない。

・契約書

・重要事項説明書
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③ 個人情報保護について

本事業を安心して利用するために、事業所が業務上に知りえた情報について

は、漏洩等がないよう、個人情報取り扱いマニュアルを整備する。

対象者が本事業を利用する場合には、利用開始前に、個人情報の使用に関す

る同意書に、署名捺印の上、同意を得なければならない。

・個人情報使用同意書

④ 安全への配慮について

本事業を安全に実施するために、事故発生時の対応を含めた安全管理マニュ

アルを整備する。また、医療機関とも連携を図り、事故に速やかに対応し、必

要に応じて、緊急連絡先を利用し速やかに連絡ができる体制を図る。

・緊急連絡先記入用紙

3・送迎サービス

① 送迎サービスについて

対象者が公共交通機関を用いる外出などが困難な場合は、送迎サービスを行

うなど、地域の交通機関に応じ必要に応じて対応する。なお、送迎サービスを

行う場合は、利用者全体の利用状況や地域に応じて検討する。また、送迎マニ

ュアルを整備する。

送迎サービスを利用する対象者には、待合場所、時間、曜日等が記載されて

いる別紙を、利用前に配布する。

・送迎を利用する方へ

送迎利用を希望する場合は、基本的には往復での送迎希望とする。但し、往

路・復路のいずれかで希望の場合については、担当者会議の際に必ず、当事業

所に対して、事前に報告が必要である。

② 送迎地域

送迎地域は、概ね、本庄市を 5 つの地域別に下記の通り区分けする。

Ａ地区・・・仁手、台町、東台、寿、東五十子、堀田、宮戸 他

Ｂ地区・・・久々宇、本町、中央、小島、千代田、旭、山王堂 他

Ｃ地区・・・前原、駅南、朝日町、四季の里、栗崎、東富田、柏 他

Ｄ地区・・・児玉共栄、児玉上真下、児玉入浅見、児玉下浅見 他

Ｅ地区・・・児玉町児玉の地区より以下南側方面

・送迎地域図 ・・・④
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③ 待合場所

待合場所は、自宅付近の待合場所を当事業所にて指定し、その場所にて乗車

するまでの間、待機する。

但し、市街地など駐停車困難な場所もしくは、時間より早く待合場所へ到着

している場合には、自宅へ行くことを事前に説明する。

また、住んでいる地区により送迎困難な時は、最寄りのバス停などを待合場

所に指定する場合がある。

④ 時間と曜日

担当者会議にて決定した対象者の希望曜日に添えるよう工夫し、事業所は送

迎時間や曜日、場所などの記載した送迎表を管理する。但し、地域性を考慮

し、やむを得ず希望日に添えない場合には、双方が協議の上、決定する。

⑤ キャンセルについて

送迎を利用する対象者は、当日の午前 10 時までに、必ずキャンセルの連絡

をすること。キャンセル料は無い事とする。

4・通所型・訪問型短期集中サポートサービスの開始

４－（1）初回訪問型短期集中サポートサービス（初回訪問）

実施担当者は、地域包括支援センターまたは介護支援専門員が提出した書類

等を参考にし、初回訪問型短期集中サポートサービスとアセスメントを実施す

るため、対象者の自宅を訪問する。

訪問時には、日常生活における自立度等の調査および健康状態・生活習慣・

体力水準などの個別の状況を把握する。

事業所は、実施前と実施後のアセスメントの結果については、介護予防ケア

マネジメントを行う地域包括支援センターまたは介護支援専門員へ適宜報告を

行う。

・初回ＰＴ問診評価表

・日常生活関連動作評価表

４－（2）通所型短期集中サポートサービス

① プログラムの作成・実施

初回のアセスメントに基づき、個人別に実施計画（原案）を作成し、対象者

の承認を得る。実施計画では、目標・実施時間・実施曜日・送迎の有無などを

記載する。新規、随時の受け入れ時の対応については、レッスンの流れをもと

に、取り組む。
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また、個人別に、運動の種類・負荷の強度・頻度・1 回あたりの時間・実施

形態などの個人別プログラムを作成する。個人別プログラムについては、介護

予防ケアマネジメントを行う地域包括支援センターまたは介護支援専門員へ適

宜報告し、ケアプランと連動した内容になるように作成する。

集団では、それぞれが適切なレベルで運動ができるような工夫を行い、通所

型へ参加されない日でも、自主的に運動ができるような集団での活動プログラ

ムを作成する。

・レッスンの流れ ・・・⑤

４－（3）終了時訪問型短期集中サポートサービス（終了時訪問）

個人別プログラムと集団プログラムの開始から 3 ヵ月後、対象者の自宅に

て、目標の達成状況や日常生活活動能力の改善状況等を含めた、終了時訪問型

短期集中サポートサービスとアセスメントを行う。

目標が達成されたか、個別の体力要素が改善したか、主観的健康観の改善が

認められたかを総合的に評価し、介護予防ケアマネジメントを行う地域包括支

援センターおよび介護支援専門員への報告を行う。

・終了評価表
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5・終了時のサービス担当者会議

① 今後の方針について

サービス担当者会議は、対象者、包括支援センター担当者、当事業所が参加

する。開催場所については、対象者の自宅での開催が望ましいが、当事業所ま

たは包括支援センターにて実施する場合がある。

理学療法士または作業療法士による最終評価に基づき、包括支援センター担

当者や本人の意見を踏まえ、本事業を終了もしくは継続、他のサービスの利用

が望ましい等を話し合う。

6・方針決定の会議

5・終了時のサービス担当者会議にて話し合いを実施した結果を、包括支援

センター担当者を通じ、市役所担当職員へ報告をする。その後、市役所担当職

員および包括支援センター担当者にて、最終的な対象者の今後の方針を決定す

る。

7・サービスの全体の流れ

申し込み

（フェイスシート）

（利用者基本情報）

（主治医からの情報・意見書）

担当者会議・初回訪問

（契約書 他）

（アセスメント）

通所型利用開始

（定期訪問）

※３か月後

通所型リハビリ終了

サービス担当者会議

・理学療法士等による

最終評価と意見

・包括支援センター

・対象者

・当事業所

継続が必要

終了

他のサービス

・通所介護

・通所リハビリ

・その他の総合事業など

方針決定協議

・市役所

・包括支援センター

対象者の選定

（包括支援センター・市役所）
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終了訪問・担当者会議

（アセスメント）

・終了

・継続

・他

方針決定協議

市役所担当職員

包括支援センター担当者
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指定介護予防サービスの介護報酬（栄養改善加算等）について

運動機能向上加算の取扱いについて〔老計発第 0317001 号・老振発第 0317001 号・老老発

第 0317001 号 別紙 1 第 2の 7（2）〕

① 介護予防通所介護・介護予防通所リハビ資料リテーションにおいて運動器機能向上サー

ビスを提供する目的は、当該サービスを通じて要支援者ができる限り要介護状態にならず

自立した日常生活を営むことができるよう支援することであることに留意しつつ行うこ

と。

② 理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員、柔道整復師又はあん摩マッサージ指

圧師（以下「理学療法士等」という。）を１名以上配置して行うものであること。

③ 運動機能向上サービスについては、以下のアからキまでに掲げるとおり、実施すること。

ア 利用者ごとに看護職員等の医療従事者による運動器機能向上サービスの実施に当た

ってのリスク評価、体力測定等を実施し、サービスの提供に際して考慮すべきリスク、

利用者のニーズ及び運動器の機能の状況を、利用開始時に把握すること。

イ 理学療法士等が、暫定的に、利用者ごとのニーズを実現するためのおおむね３月程度

で達成可能な目標（以下「長期目標」という。）及び長期目標を達成するためのおおむ

ね１月程度で達成可能な目標（以下「短期目標」という。）を設定すること。長期目標

及び短期目標については、介護予防支援事業者において作成された当該利用者に係る介

護予防サービス計画と整合が図れたものとすること。

ウ 利用者に係る長期目標及び短期目標を踏まえ、理学療法士等、看護職員、介護職員、

生活相談員その他の職種の者が共同して、当該利用者ごとに、実施する運動の種類、実

施期間、実施頻度、１回当たりの実施時間、実施形態等を記載した運動器機能向上計画

を作成すること。その際、実施期間については、運動の種類によって異なるものの、お

おむね３月間程度とすること。また、作成した運動器機能向上計画については、運動器

機能向上サービスの提供による効果、リスク、緊急時の対応等と併せて、当該運動器機

能向上計画の対象となる利用者に分かりやすい形で説明し、その同意を得ること。なお、

介護予防通所介護又は介護予防通所リハビリテーションにおいては、運動器機能向上計

画に相当する内容を介護予防通所介護計画の中又は介護予防通所リハビリテーション

計画の中にそれぞれ記載する場合は、その記載をもって運動器機能向上計画の作成に代

えることができるものとすること。

エ 運動器機能向上計画に基づき、利用者ごとに運動器機能向上サービスを提供すること。

その際、提供する運動器機能向上サービスについては、国内外の文献等において介護予

防の観点からの有効性が確認されている等の適切なものとすること。また、運動器機能

向上計画に実施上の問題点（運動の種類の変更の必要性、実施頻度の変更の必要性等）

があれば直ちに当該計画を修正すること。

オ 利用者の短期目標に応じて、おおむね１月間ごとに、利用者の当該短期目標の達成度

と客観的な運動器の機能の状況についてモニタリングを行うとともに、必要に応じて、

運動器機能向上計画の修正を行うこと。

平成 29 年４月版（27 年４月版・増補改訂）

介護報酬の解釈 単位数表編より抜粋
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カ 運動器機能向上計画に定める実施期間終了後に、利用者ごとに、長期目標の達成度及

び運動器の機能の状況について、事後アセスメントを実施し、その結果を当該利用者に

係る介護予防支援事業者に報告すること。介護予防支援事業者による当該報告も踏まえ

た介護予防ケアマネジメントの結果、運動器機能向上サービスの継続が必要であるとの

判断がなされる場合については、前記アからカまでの流れにより、継続的に運動器機能

向上サービスを提供する。

キ 旧指定介護予防サービス基準第 107 条において準用する第 19 条又は指定介護予防サ

ービス基準第 123 条において準用する第 49 条の 13 において規定するそれぞれのサー

ビスの提供の記録において利用者ごとの運動器機能向上計画に従い、介護予防通所介護

においては理学療法士等、経験のある介護職員その他の職種の者が、介護予防通所リハ

ビリテーションにおいては医師又は医師の指示を受けた理学療法士若しくは看護職員

が利用者の運動器の機能を定期的に記録する場合は、当該記録とは別に運動器機能向上

加算のために利用者の運動器の機能を定期的に記録する必要はないものとすること。

指定介護予防サービスの介護報酬（単位数表）

１．栄養改善加算・・・・・150 単位

注：次に掲げるいずれの基準にも適合しているものとして都道府県知事に届け出て、低栄

養状態にある利用者又はそのおそれのある利用者に対して、当該利用者の低栄養状態の

改善等を目的として、個別的に実施される栄養食事相談等の栄養管理であって、利用者

の心身の状態の維持又は向上に資すると認められるもの（以下この注及びヘにおいて

「栄養改善サービス」という。）を行った場合は、１月につき所定単位数を加算する。

イ 管理栄養士を１名以上配置していること。

ロ 利用者の栄養状態を利用開始時に把握し、管理栄養士、看護職員、介護職員、生活

相談員その他の職種の者（以下この注において「管理栄養士等」という。）が共同し

て、利用者ごとの接触・嚥下機能及び食形態にも配慮した栄養ケア計画を作成してい

ること。

ハ 利用者ごとの栄養ケア計画に従い管理栄養士等が栄養改善サービスを行っている

とともに、利用者の栄養状態を定期的に記録していること。

ニ 利用者ごとの栄養ケア計画の進捗状況を定期的に評価していること。

ホ 別に※厚生労働大臣の定める基準に適合している指定介護予防通所介護事業所で

あること。

※【厚生労働大臣の定める基準】

→大臣基準告示・百八

定員超過利用・人員基準欠如に該当していないこと。

◇栄養改善加算の取扱いについて〔老計発第 0317001 号・老振発第 0317001 号・老老発

第 0317001 号 別紙１ 第 2の 7（3）〕
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通所介護・通所リハビリテーションにおける栄養改善加算〔→269 頁〕と基本的に

同様である。

ただし、介護予防通所介護・介護予防通所リハビリテーションにおいて栄養改善サ

ービスを提供する目的は、当該サービスを通じて要支援者ができる限り要介護状態に

ならないで自立した日常生活を営むことができるよう支援することであることに留

意すること。

なお、要支援者に対する当該サービスの実施に当たっては、栄養ケア計画に定める

栄養改善サービスをおおむね３月実施した時点で栄養状態の改善状況について評価

を行い、その結果を当該要支援者に係る介護予防支援事業者等に報告するとともに、

栄養状態に係る課題が解決され当該サービスを継続する必要性が認められない場合

は、当該サービスを終了するものとする。

２．口腔機能向上加算・・・・・150 単位

注：次に掲げるいずれの基準にも適合しているものとして都道府県知事に届け出て、口腔

機能が低下している利用者又はそのおそれのある利用者に対して、当該利用者の口腔機

能の向上を目的として、個別的に実施される口腔清掃の指導若しくは実施又は摂食・嚥

下機能に関する訓練の指導若しくは実施であって、利用者の心身の状態の維持又は向上

に資すると認められるもの（以下この注及びヘにおいて「口腔機能向上サービス」とい

う。）を行った場合は、１月につき所定単位数を加算する。

イ 言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を１名以上配置していること。

ロ 利用者の口腔機能を利用開始時に把握し、言語聴覚士、歯科衛生士、看護職員、介

護職員、生活相談員その他の職種の者が共同して、利用者ごとの口腔機能改善管理指

導計画を作成していること。

ハ 利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画に従い言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職

員が口腔機能向上サービスを行っているとともに、利用者の口腔機能を定期的に記録

していること。

ニ 利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画の進捗状況を定期的に評価していること。

ホ 別に※厚生労働大臣の定める基準に適合している指定介護予防通所介護事業所で

あること。

※【厚生労働大臣の定める基準】

→大臣基準告示・百八

定員超過利用・人員基準欠如に該当していないこと。

◇口腔機能向上加算の取扱いについて〔老計発第 0317001 号・老振発第 0317001 号・老老

発第 0317001 号 別紙１ 第 2の 7（4）〕

通所介護・通所リハビリテーションにおける口腔機能向上加算〔→271 頁〕と基本的

に同様である。

ただし、介護予防通所介護・介護予防通所リハビリテーションにおいて口腔機能向上
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サービスを提供する目的は、当該サービスを通じて要支援者ができる限り要介護状態に

ならないで自立した日常生活を営むことができるよう支援することであることに留意

すること。

なお、要支援者に対する当該サービスの実施に当たっては、口腔機能改善管理指導計

画に定める口腔機能向上サービスをおおむね３月実施した時点で口腔機能の状態の評

価を行い、その結果を当該要支援者に係る介護予防支援事業者等に報告するとともに、

口腔機能向上に係る課題が解決され当該サービスを継続する必要性が認められない場

合は、当該サービスを終了するものとする。

３．選択的サービス複数実施加算

注：別に※厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして、都道府県知事に届け出

た指定介護予防通所介護事業所が、利用者に対し、運動器機能向上サービス、栄養改善

サービス又は口腔機能向上サービスのうち複数のサービスを実施した場合に、１月につ

き次に掲げる単位数を所定単位数に加算する。ただし、運動器機能向上加算、栄養改善

加算又は口腔機能向上加算を算定している場合は、次に掲げる加算は算定していない。

また、次に掲げるいずれかの加算を算定している場合においては、次に掲げるその他の

加算は算定しない。

（1） 選択的サービス複数実施加算（Ⅰ）・・・・・480 単位

（2） 選択的サービス複数実施加算（Ⅱ）・・・・・700 単位

※【厚生労働大臣の定める基準】

→大臣基準告示・百九

イ 選択的サービス複数実施加算（Ⅰ）

次のいずれにも適合すること。

（1）運動器機能向上サービス、栄養改善サービス又は口腔機能向上サービス（以

下「選択的サービス」）のうち、２種類のサービスを実施していること。

（2）利用者が指定介護予防通所介護の提供を受けた日において、当該利用者に

対し、選択的サービスを行っていること。

（3）利用者に対し、選択的サービスのうちいずれかのサービスを１月につき２

回以上行っていること。

ロ 選択的サービス複数実施加算（Ⅱ）

次のいずれにも適合すること。

（1）利用者に対し、選択的サービスのうち３種類のサービスを実施しているこ

と。

（2）イ（2）及び（3）の基準に適合すること。

４．事業所評価加算・・・・・120 単位

注 別に※厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして都道府県知事に届け出
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た指定介護予防通所介護事業所において、評価対象期間（別に※厚生労働大臣が定める

期間をいう。）の満了日の属する年度の次の年度内に限り１月につき所定単位数を加算

する。

※【厚生労働大臣の定める基準】

→大臣基準告示・百十

イ 定員利用・人員基準に適合しているものとして都道府県知事に届け出て選択

的サービスを行っていること。

ロ 評価対象期間における指定介護予防通所介護事業所の利用実人員数が 10 名

以上であること。

ハ、ニ 略〔次頁通知参照〕

※【厚生労働大臣が定める期間】

→利用者等告示・八十二

加算を算定する年度の初日の属する年の前年の１月から１２月までの期間（基準

に適合しているものとして届け出た年においては、届出の日から同年１２月まで

の期間）

◇選択的サービス複数実施加算の取扱いについて〔老計発第 0317001 号・老振発第 0317001

号・老老発第 0317001 号 別紙１ 第２の７（5）〕

当該加算は、選択的サービスのうち複数のサービスを組み合わせて実施することにより、

要支援者の心身機能の改善効果を高め、介護予防に資するサービスを効果的に提供するこ

とを目的とするものである。なお、算定に当たっては以下に留意すること。

① 実施する選択的サービスごとに、（2）から（4）までに掲げる各選択的サービスの取

扱いに従い適切に実施していること。

② いずれかの選択的サービスを週１回以上実施すること。

③ 複数の種類の選択的サービスを組み合わせて実施するに当たって、各選択的サービス

を担当する専門の職種が相互に連携を図り、より効果的なサービスの提供方法等につい

て検討すること。

◇事業所評価加算の取扱いについて〔第 2の 7（6）〕

事業所評価加算の別に厚生労働大臣が定める基準は以下のとおりとする。

① 別に定める基準ハの要件の算出式

評価対象期間内に選択的サービスを利用した者の数

―――――――――――――――――――――――――――――――――― ≧0.6

評価対象期間内に介護予防通所介護又は介護予防通所リハビリテーションを

それぞれ利用した者の数
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② 別に定める基準ニの要件の算出式

要支援状態区分の維持者数＋改善者数×２

―――――――――――――――――――――――――――――――――― ≧0.7

評価対象期間内に運動器機能向上サービス、栄養改善サービス又は口腔機能

向上サービスを３月以上利用し、その後に更新・変更認定を受けた者の数

５．生活機能向上連携加算・・・・・100 単位

注：利用者に対して、指定介護予防訪問リハビリテーション事業所（指定介護予防サービ

ス等の事業の人員、設備及び運営並びに指定介護予防サービス等に係る介護予防のため

の効果的な支援の方法に関する基準（以下「指定介護予防サービス基準」という。）第

７９条第１項に規定する指定介護予防訪問リハビリテーション事業所をいう。以下同

じ。）の理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、指定介護予防訪問リハビリテーシ

ョン（指定介護予防サービス基準第７８条に規定する指定介護予防訪問リハビリテーシ

ョンをいう。）を行った際にサービス提供責任者が同行し、当該理学療法士、作業療法

士又は言語聴覚士と利用者の身体の状況等の評価を共同して行い、かつ、生活機能の向

上を目的とした介護予防訪問介護計画を作成した場合であって、当該理学療法士、作業

療法士又は言語聴覚士と連携し、当該介護予防訪問介護計画に基づく指定介護予防訪門

介護を行ったときは、初回の当該指定介護予防訪問介護が行われた日の属する月以降３

月の間、１月につき所定単位数を加算する。

◇ 生活機能向上連携加算の取扱い〔老計発第 0317001 号・老振発第 0317001 号・老老初

第 0317001 号 別紙 1 第 2の 2（7）〕

① 「生活機能の向上を目的とした介護予防訪問介護計画」とは、利用者の日常生活に

おいて介助等を必要とする行為について、単に訪問介護員等が介助等を行うのみなら

ず、利用者本人が、日々の暮らしの中で当該行為を可能な限り自立して行うことがで

きるよう、その有する能力及び改善可能性に応じた具体的目標を定めた上で、訪問介

護員等が提供する介護予防訪問介護の内容を定めたものでなければならない。

② ①の介護予防訪問介護計画の作成当たっては、介護予防訪問リハビリテーションを

行う理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士（以下この号において「理学療法士等」）

という。）にサービス提供責任者が同行し、当該利用者のＡＤＬ（寝返り、起き上が

り、移乗、歩行、着衣、入浴、排せつ等）及びＩＡＤＬ（調理、掃除、買物、金銭管

理、服薬状況等）に関する利用者の状況につき、理学療法士等とサービス提供責任者

が共同して、現在の状況及びその改善可能性の評価（以下「生活機能アセスメント」

という。）を行うものとする。
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③ ①の介護予防訪問介護計画には、生活機能アセスメントの結果のほか、次にかかげ

るその他の日々の暮らしの中で必要な機能の向上に資する内容を記載しなければな

らない。

ア 利用者が日々の暮らしの中で可能な限り自立して行おうとする行為の内容

イ 生活機能アセスメントの結果に基づき、アの内容について定めた３月を目途とす

る達成目標

ウ イの目標を達成するために経過的に達成すべき各月の目標

エ イ及びウの目標を達成するために訪問介護員等が行う介助等の内容

④ ③のイ及びウの達成目標については、利用者の意向及び利用者を担当する介護支援

専門員の意見も踏まえ策定するとともに、利用者自身がその達成度合いを客観視でき、

当該利用者の意欲の向上につながるよう、例えば当該目標に係る生活行為の回数や当

該生活行為を行うために必要となる基本的な動作（立位又は座位の保持等）の時間数

といった数値を用いる等、可能な限り具体的かつ客観的な指標を用いて設定すること。

⑤ ①の介護予防訪問介護計画及び当該計画に基づく訪問介護員等が行う介護予防訪

問介護の具体的な内容は、例えば次のようなものが考えられること。

転倒の不安から閉じこもりがちになり、次第に生活機能が低下し家事の遂行が困難と

なった利用者に対し、介護予防訪問介護において「浴室とトイレの掃除を週１回、自分

で行うことができること」を達成目標に設定した場合。

（１月目）利用者が、週１回、浴室の床掃除とトイレの床掃除を行うことを目標にする。

訪問介護員等は、利用者が安全に浴室とトイレの床掃除を行うことができるよう見守り

を主体とした対応を行いつつ、利用者が１人で困難な部分について支援を行う。次に、

掃除終了後に、床掃除に必要なしゃがみこむ動作や床からの立ち上がり動作を安定して

行うことができるよう反復練習や体操の時間を設け、利用者と一緒に行う。

（２月目）利用者が、浴室の床と浴槽をそれぞれ隔週で、かつトイレの床及び便器を週

に１回行うことを目標にする。訪問介護員等は、見守りを主体とした対応を行いつつ、

利用者が１人で困難な部分について支援を行う。併せて、前月に引き続き、掃除の動作

に必要な体操を利用者と一緒に行う。

（３月目）利用者が、週に１回、浴室の床及び浴槽、トイレの床及び便器の掃除を行う

ことを目標とする。訪問介護員等は、見守りを主体とした対応を行う。併せて、当初か

ら実施している体操を引き続き利用者と一緒に行う。さらに、４月目以降から、見守り

を必要とせずに安全に行うことを想定して、注意が必要な点や工夫等についてわかりや

すく記載したものを壁に掲示する等の準備を行う。（例えば、手が届きにくくバランス

を崩しやすい箇所やその際の動作上の注意点等）

なお、利用者の動作の安定に伴い、見守りの度合いは低減するため、他の援助内容を

並行して行うことも可能である。（例えば、２月目以降は、利用者が掃除を行っている

間に、訪問介護員は動作の見守りと並行して調理等を行う等。）

また、利用者の状況に応じて簡単な動作から複雑な動作へと適切な段階づけを行い、

それぞれの動作を安全に行うために必要な体操等を行うことにより、利用者が確実に動
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作を行うことができるよう支援すること。（例えば、浴槽の縁をまたぐ動作を安全に行

うために、片足立ちバランスや姿勢保持に必要な筋力強化の体操を取り入れる等。）

また、期間を通じて、利用者が達成感を得られるよう、訪問介護員等と共に記録する

日誌の作成や本人が毎日行う体操メニューを理学療法士等と共同して用意し、本人との

会話や日誌を通じて把握するとともに、利用者の変化をフィードバックしながら、定着

に向けて利用者の意欲が高まるようはたらきかけること。

⑥ 本加算は②の評価に基づき、①の介護予防訪問介護計画に基づき提供された初回の

指定訪問介護の提供日が属する月以降３月を限度として算定されるものであり、３月

を超えて本加算を算定しようとする場合は、再度の評価に基づき介護予防訪問介護計

画を見直す必要があること。なお、当該３月の間に利用者に対する指定介護予防訪問

リハビリテーションの提供が終了した場合であっても、３月間は本加算の算定が可能

であること。

⑦ 本加算を算定する期間中は、各月における目標の達成度合いにつき、利用者及び介

護予防訪問リハビリテーションの理学療法士等に報告し、必要に応じて利用者の意向

を確認し、当該理学療法士等から必要な助言を得た上で、利用者のＡＤＬ及びＩＡＤ

Ｌの改善状況及び③のイの達成目標を踏まえた適切な対応を行うこと。

６．介護職員処遇改善加算

注 別に厚生労働大臣が定める基準に適合している介護職員の賃金の改善等を実施して

いるものとして都道府県知事に届け出た指定介護予防訪問介護事業所が、利用者に対し、

指定介護予防訪問介護を行った場合は、当該基準に掲げる区分に従い、平成３０年３月

３１日までの間、次に掲げる単位数を所定単位数に加算する。ただし、次に掲げるいず

れかの加算を算定している場合においては、次に掲げるその他の加算は算定しない。

（１）介護職員処遇改善加算（Ⅰ）イからホまでにより算定した単位数の 1000 分の

137 に相当する単位数

（２）介護職員処遇改善加算（Ⅱ）イからホまでにより算定した単位数の 1000 分の

100 に相当する単位数

（３）介護職員処遇改善加算（Ⅲ）イからホまでにより算定した単位数の 1000 分の

55 に相当する単位数

（４）介護職員処遇改善加算（Ⅳ）（３）により算定した単位数の 100 分の 90 に相

当する単位数

（５）介護職員処遇改善加算（Ⅴ）（３）により算定した単位数の 100 分の 80 に相

当する単位数

◇２９○改介護職員処遇改善加算について〔老計発第 0317001 号・老振発第 0317001 号・

老老発第 031701 号別紙１ 第 2の 2（8）〕

介護職員処遇改善課加算の内容については、別途通知（「介護職員処遇改善加算に

関する基本的考え方並びに事務処理手順及び様式例の掲示について」〔平成 29 年 3

月 9 日老発 3月 9日 3月老発 0309 老発 0309 第 5 号〕を参照とすること。
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