作成年月日　　　年　　月　　日
ケアマネジメントの課題整理シート
　利用者名　　　　　　　　　　　　　　　殿
	生活全般の解決すべき課題(ニーズ) 
	目　　　標
	援　　助　　内　　容
	地域でサービス・サポートが不足（機能不全を含む。）していると考えた理由

	
	長期目標
	(期間)
	短期目標
	(期間)
	サービス内容
	※１
	サービス種別
	

	注１
	注１
	
	注１
	
	注１
	
	注１
	


※１　「保険給付対象か否かの区分」について、保険給付対象内サービスについては○印を付す。
注１　 利用者を支援するために必要だが地域でサービス・サポートが不足（機能不全を含む。）しているため、居宅サービス計画書（２）に記入できなかったこと

	地域で不足（機能不全を含む。）するサービス・サポート以外の課題とその理由

	


　　　も記入して網掛けする（ＣＭが理想とするケアプランの作成）。






