
介護予防ケアプラン　セルフチェックシート R7.9月高松市地域包括支援センター作成
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目標とする生活

計画に対する同意

上記計画について、同意いたします。

氏名

／ 20 ／ 5 ／ 2 ／ 3 ／ 2 ／ 3 ／ 5

アセスメント領域と
現在の状況

本人・家族の
意向・意欲

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

１日

運動・移動について

・移動手段、外出の頻度、
入浴等に関しての動作状
況等を記載します。

・家族構成、家事、住居・
経済の管理、花木、ペット
の世話等を記載します。

利用者が達成・自己効力感が得られる具体的内容
目標とする生活のイメージができるもの

認定の有効期間 センター担当者

連絡先 住所

計画作成日（変更日） （初回作成日

歳） 性 申請中 要支援１ 要支援２ 事業対象者

・定期受診、服薬、口腔ケ
ア、清潔、整容、健康への
留意事項等を記載しま
す。

【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

介護予防サービス・支援計画書（ケアマネジメント結果等記録表）

No． 利用者氏名         　様 生年月日／性別    /   / 

・サービス利用
時に実施してほ
しいことを具体
的に記載します。

・加算によって提
供される内容に
ついて記載しま
す。

・本人が自ら取り
組むことや、家族
が支援すること、
ボランティアや近
隣住民の協力等
も記載します。

・誰が何を行うの
か具体的に記載
します。

・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
を記載します。

・支援実施にお
ける安全管理上
のポイント等を記
載しても結構で
す。

認定年月日

健康管理について

目標：
・より具体的で分か
りやすく実際の行動
として確認できるも
のが良いと考えら
れます。

具体策:
・課題に対して、介
護支援専門員の専
門的観点から示す
提案です。

・利用者のセルフケ
アやインフォ―マル
サービスの活用に
ついても記載しま
す。

・左欄で提案した内
容について、利用者
や家族の意向を確
認して記載します。

・合意が得られな
かった場合はその
理由や根拠につい
て、本人、家族の考
えを記載します。

・計画作成者と本
人、家族の三者
が合意した目標
を記載します。

 日常生活（家庭生活）について

・アセスメント領域
において確認した
内容について、利用
者・家族の認識とそ
れについての意向
を記載します。

・否定的、消極的な
意向であった場合
はその理由を明ら
かにします。

課題の有無：

・取り組むべき優先
度の高い領域につ
いて課題を「有」と
します。

・課題と考えられる
背景、原因やその根
拠等について記載
します。

栄養
改善

口腔内
ケア

閉じこも
り予防

社会参加・対人関係
コミュニケーションについて

課題の有無：

・他者との交流、人間関
係（家族、近隣等）、老人
会、ボランティア等の参加
、役割の有無等を記載し
ます。

担当地域包括支援センター 高松市地域包括支援センター

初回 紹介 継続 認定済

物忘れ
予防

課題の有無：

健康状態について
□主治医意見書、健診結果、観察結果等を踏まえた留意点

予防給付または

地域支援事業

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○印をつけてください

うつ
予防

総合
点数

運動
不足

香川県高松市

計画作成者

・支援を必要とする
ことを明確にするた
め、領域における課
題をまとめて記載し
ます。

本人のｾﾙﾌｹｱや家族の支援、ｲﾝﾌｫｰﾏ
ﾙｻｰﾋﾞｽ（民間サービス）

介護保険サービス又は地域支援
事業

（総合事業のサービス）

ｻｰﾋﾞｽ
種別

事業所
(利用先)

目標

地域包括支援
センター意見

令和　　　　年　　　月　　　日

総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント

期間

委託の場合（計画作成事業所・連絡先）

具体策についての意向
本人・家族

１年
生きがいや楽しみを話し合い、今後の生活で達成可能な具体的な目標

支援計画

目標についての
支援のポイント

【サービス種別】

・サービスの種別、加算は、正確に記載します。

※別紙①の「サービス種別」を転記、事業所の体制に係る加算は記載不要

アセスメント

計画作成者の提案した目標と具体策

に対し、利用者・家族の意向、意欲等

の反応を見る段階

事業対象者は、ケアプランの有効期間を記載します（原則１年）

左に記載された項目に基づいて右の内容を考えましょう

【事業者（利用先）】

・事業所名は、正確に記載します。

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します。

※介護サービス事業者一覧表、高松市総合事業 事業所一覧表、別紙①を参照

【期間】

・開始、終了年月日を記載します。

（例）〇年○月〇日～〇年〇月〇日 ※事業対象者は、原則１年間

・総合事業については、頻度を正確に記載します。

※別紙①の「期間」を転記

💡自立支援のポイント💡
「何ができないか」ではなく、「何ができるか」の視点でアセスメントし、
「今できていること」を続けられるように支援します。
また、「今はできないが、これからできるようになりたい」という意欲を
引き出し、実現を目指すことが大切です。

💡介護予防ケアプランの３つの確認ポイント💡
① アセスメントの内容から課題抽出ができていますか？

② 目標は、本人が具体的にイメージでき、評価可能なものになっていますか？

③ 具体策は、目標に沿った具体的なものになっていますか？

ケアプラン


