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ふりがな

基本情報シート　（1/2）
作成日

利用者氏名

作成者

相談者氏名 受付方法 来所・電話・他（　　）

前回アセスメント状況 実施年月日 理由 初回 更新 状態の変化

続柄 本人・家族・他（　　　） 受付日 受付対応者

退院 退所 他（         ） 実施場所 自宅・病院・施設・他（　　　）

生年月日 明・大・昭　 　　年　　月　　日 歳 性別 男・女

現住所

自宅TEL
家
族
状
況
（

ジ
ェ

ノ
グ
ラ
ム
）

世帯 独居・高齢者のみ・他（　　　　人暮らし）
携帯TEL

要介護状態区分被保険者番号

FAX

E-mail  

家
族
情
報
・
緊
急
連
絡
先

介護者
緊急の

連絡先 氏名 続柄 同居・別居 住所 連絡先

1 同・別

3 同・別

2 同・別

特記
事項同・別

同・別

住
居
の
状
況

住居 戸建（　　　　）・アパート・マンション・公営住宅（　　　）階・他（                                           ）

生
活
状
況

生活歴 趣味・好きなこと

エレベーター 無・有 （　　　　　　　　　　　　） 所有形態

（　無　・　有　）

持ち家・貸家 トイレ 和式・洋式・温水洗浄便座

自宅周辺の環境や住居に対する特記事項

情報収集源・情報活用状況
改修の必要性

（住宅間取図）

-113-



ふりがな

基本情報シート　（2/2）

作成日

利用者氏名
作成者

支給限度額等 　　　　　　単位／月

公費医療等 無 　有（　　　　　　　） 審査会の意見

認定日 有効期間 ～介護2 介護3 介護4 介護5 負担割合（　　   割）

認
定
情
報
等

社保 共済 他（　　　　          ）

介護保険 申請中

B2 C1 C2

難病（　　　　　   　　） 障害等名（　　　　　　　　　　　　　　　　） 認定調査票 自立 J1 J2 A1

自立 J1 J2 A1 A2 B1無 身障（　　 種　　級） 精神（　　   級） 療育（　　   　度）

障害高齢者の日常生活自立度

主治医意見書

介護支援専門員

A2 B1 B2 C1 C2

生活保護 無 有（　　　　　　　　　　　） 担当者名

障害等

B2 C1 C2

経済状況 国民年金 厚生年金 障害年金 遺族年金 他　（　　　　　　  ）

認知症高齢者の日常生活自立度

自立 J1 J2 A1 A2 B1

Ⅲb Ⅳ M

収入額・支出額 収入 （　　　　　円／月） 支出 （　　　　　円／月） 認定調査票

主治医意見書 自立 Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa

Ⅳ M

金銭管理者 本人 家族（　　　　　　　　）　 他（　　　　　　　　　         ） 介護支援専門員 自立 Ⅰ

自立 Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb

病
歴

発症時期 病名 医療機関・医師名（主治医・意見書作成者に○）・連絡先 経過 受診状況 治療内容

Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M

利
用
者
の
社
会
保
障
制
度
の
利

用
情
報
等

支援1 支援2 介護1

医療保険 後期高齢 国保

℡　 治療・経観・他

℡　 治療・経観・他

℡　 治療・経観・他

℡　 治療・経観・他

℡　 治療・経観・他

℡　 治療・経観・他

℡　 治療・経観・他

薬局名 □　かかりつけ

主
訴
・
意
向

相
談
内
容

特

記

事

項

利
用
し
て
い
る
サ
ー

ビ
ス

サービス種別 頻度 事業者・ボランティア団体等 担当者 連絡先

利
用
者
の

要
望

家
族
の

要
望
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意向の度合 高

実施中

不要

失 意向の表明 阻中 低

対応難度
ＣＭの利用者・家族の
意向への働きかけ

ＣＭ
判断

医師・
専門職等

意見

低

家族
意向

失意向の度合 高 中

困難実施中 検討中

未検討

意向の表明

未検討

意向の表明 阻

夜間
のみ可

中

実施中 対応難度 困難
ＣＭの利用者・家族の
意向への働きかけ

医師・

専門職等

意見

低 意向の表明 阻

高

阻

困難対応難度検討中 不要

利用者
意向

家
族
・
知
人
等
の
状
況

介護者の
健康

介護提供
利

用

者

家
族

病身 他

日中
のみ可

健康 高齢

無

介護者の
負担感

無 有

不定期常時可

介護者の就労・
就学状況

無

不潔
行為

無関心

家
族

介護
抵抗

夜間
不穏

時々
できる

利用者
意向

ＣＭ
判断

ＣＭの利用者・家族の
意向への働きかけ

失低

検討中

阻意向の度合

未検討 不要

失中

低 阻

暴言 暴行 多動

問題無

通じ
ない

家族
意向

関連 整理後

優先
順位整理前

意向・意見・判断
生活全般の解決すべき課題（ニーズ）

リ・アセスメント支援シート （1/4）

問題（困りごと）状　　　態

利用者名
作成日

作成者

家族
意向

ＣＭ
判断

利用者
意向

低

中

中

高

意向の度合 高 失

家
族

利
用
者

意向の度合 高

失 意向の表明

殆ど
見えない

はっきり
見えない

問題無

無 有

利
用
者

認
知
と
行
動

意思決定

コ
ミ
ュ

ニ
ケ
ー

シ
ョ

ン

言語

聴力

精神症状

行動障害

無 有

視力

補聴器

認知障害

情緒・情動

指示反応

興奮

徘徊

幻覚

維持・改善の要
素、利点

昼夜
逆転

できる

自立 軽度 中度

異食
行為

せん妄

できる

通じる
時々

通じる

無

特別な場合以
外はできる

抑うつ 不安

困難

妄想 見当識

重度

意向の度合

意向の表明

医師・

専門職等

意見

維持・改善の要
素、利点

眼鏡

問題無 問題有

困難意思伝達

維持・改善の要
素、利点

活用している
ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ機器

電話 FAX PC スマホ その他

殆ど
聞こえない

はっきり
聞こえない

問題無
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/

無

普通

普通

経口
摂取

栄養状態

飲水

尿意
無

尿
意
有

便
意
無

嚥下
障害有

ml／日

cm kg
身長・体重

無 有体重変動BMI

高

かゆ

失

ソフト
食

阻低中

利用者
意向

経管
摂取

不良

咀嚼
問題有

部分

ペース
ト状

少ない多い

普

家
族

他

有
利
用
者

意向の度合

全部

排泄（尿）

入浴

麻痺・拘縮 無

じょく瘡・皮
膚・爪の問題

麻痺有

血圧

昼： 　　回 ・夜：　　 回

良好 不良
口腔内の状
況

主疾病（症
状痛み等）

ＣＭ
判断

生活全般の解決すべき課題（ニーズ）

関連 整理後
状　　　態 問題（困りごと） 意向・意見・判断

不要

22

維持・改善の
要素、利点

無

10

未検討 対応難度

常

回／週・月

　　日 　回
便秘
無

便秘
有

12

検討中 困難

14 16

実施中

意向の表明

家族
意向

2420

ＣＭの利用者・家族の
意向への働きかけ

多い

204

医師・
専門職等

意見

便
意
有

（　　　kcal／日・　　回／日・　　　　　　　　　　）

重湯
ペース
ト状

他

 　ml／日 飲水量

優先
順位

中 低 阻

整理前

作成日

意向の度合

意向の表明失

リ・アセスメント支援シート （2/4） 作成者

医師
指示量

下痢
無

下痢
有

高

6 18

利用者名

健
康
状
態

とろみ

食事摂取形態

有

生活リズム

常

排泄（便）

義歯の有無等

食事量

食事摂取 問題無

食事形態
（副食）

良

2

治療中

拘縮有

少ない

8

薬

食事形態
（主食）

無
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問題（困りごと） 意向・意見・判断
整理前

生活全般の解決すべき課題（ニーズ）

関連 整理後

意向の表明

失 意向の表明 阻

低

全介助

全介助

全介助

その他

全介助

一部介助

ベッド

全介助

全介助

自立 一部介助

全介助一部介助

全介助

歩行器杖

優先
順位

一部介助

全介助

全介助一部介助

車椅子

全介助

一部介助

利用者
意向

中

阻

実施中
ＣＭの利用者・家族の
意向への働きかけ

家族
意向

ＣＭ
判断

低 阻意向の度合 高 意向の表明

低 失 意向の表明 阻

家族
意向

対応難度 困難
ＣＭの利用者・家族の
意向への働きかけ

リ・アセスメント支援シート （3/4）

検討中 未検討 不要

失

全介助

全介助

一部介助

一部介助 全介助

パット

ベッド上

パット

実施中

困難対応難度

全介助

自立

ゴミ出し

維持・改善
の要素、利
点

一部介助

一部介助

一部介助自立

献立 自立 一部介助 全介助

検討中 未検討 不要

医師・
専門職等

意見

意向の度合 高 中

更衣・整容

服薬状況

調理と片付け

起上がり 一部介助

買物

金銭管理

医師・
専門職等

意見

一部介助

自立

移乗 自立

一部介助

立位 自立

作成日

意向の度合

意向の度合 高 中

見守り

ベッド脇

中

全介助

オムツ

利用者
意向

排泄（排尿）

入浴

尿器

利用者名

排泄（夜間）

排泄（失禁）

自立

排泄（排便）

食事

食事場所

見守り

I
A
D
L

維持・改善
の要素、利
点

外出

火気管理

寝具の交換

作成者

低

失

高

利
用
者

家
族

他（                           　　　　）食堂

自立

トイレ

自立

PT

トイレ PT

自立

留カテ排泄（日中）
リハビリ
パンツ

見守り

状　　　態

リハビリ
パンツ

一部介助 全介助

無 有

尿器 オムツ 留カテ

A
D
L

階段昇降 自立 一部介助 全介助

立ち上がり

自立

歩行 自立

ＣＭ
判断

住環境 問題有

一部介助

一部介助自立

交通機関の利用

車の運転

自立 一部介助 全介助

している していない

自立

問題無

一部介助

自立

自立寝返り

座位

家
族

掃除・洗濯 一部介助

一部介助

自立

自立

自立

一部介助 全介助

全介助

使用機器

自立

自立 利
用
者全介助

全介助
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不要

意向・意見・判断
優先
順位整理前

低

困難

意向の表明

未検討 不要

意向の度合

検討中

対応難度未検討検討中実施中

阻中

阻意向の度合 高 中

そ
の
他
留
意
す
べ
き
事
項
・
状
況

維持・改善の
要素、利点

ＣＭ
判断

家族
意向

利用者
意向

ＣＭの利用者・家族の
意向への働きかけ

意向の表明

中 失

医師・
専門職等

意見

意向と判断が一致しなかったため、ニーズにならなかった理由 「リ・ アセスメント支援シート」を作成して気が付いたこと

家
族

低

実施中

阻

利
用
者 高

対応難度

失

ＣＭ
判断

生活全般の解決すべき課題(ニーズ)

高 中 低

作成日

作成者

失 意向の表明 阻

低高

困難

失 意向の表明

整理後関連

社会参加 無 有

対人交流 無 有

利用者名 リ・アセスメント支援シート （4/4）

社
会
交
流

維持・改善の
要素、利点

利用者
意向

意向の度合

家族
意向

意向の度合

利
用
者

家
族

状　　　態 問題（困りごと）

ＣＭの利用者・家族の
意向への働きかけ

医師・
専門職等

意見
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状態 問題（困りごと） 意向・意見・判断 
生活全般の解決すべき課題(ニーズ) 

優先

順位 
整理前 関連 整理後 

コミュニケ

ーション・

認 知 と 行

動・家族・

知人等の状

況・健康状

態 ・ Ａ Ｄ

Ｌ・ＩＡＤ

Ｌ・社会交

流・その他

留意すべき

事項・状況 

利用者  利用者 ○○したい。 
するようになる。 

  サービス

の根拠と

なるニー

ズ 

 

家 族  家 族 ○○させたい。 
してほしい。 

 

医師・ 
専門職等 
意見 

○○が必要。 
○○したほうがよい
のではないか。 

ＣＭ 
判断 ○○が必要。 

 

  

【出典：『ケアプラン作成の基本的考え方』佐藤信人Ｐ８５一部改変】 

利用者 ( and･or ) 家族の意向 
「○○したい」 
「○○させたい」 

ＣＭの判断 
「○○が必要」 

 
合意・一致 

（利用者側） （サービス側） 

 

サービスの根拠となるニーズ 

生活全般の解決すべき課題（ニーズ） 

＝ 

 
生活全般の解決すべ
き課題(ニーズ) 

目 標 援  助  内  容 

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 ※２ 頻度 期間 

利
用
者
の
回
答 

 
 
 
＜意向が高い時＞ 
例：○○したい。 
＜意向が低い時＞ 
例：○○する。 

 
 
 
（ニーズが実現し
たら）私は、○○
して暮らすんだ。
それが私の望み
だ。 

  
 
 
そのために、私
は、○○するよ
うにやってみ
る。 

  
 
 
こうすればうま
くいくのではな
いか。 

○○が必要では

ないか。 

  
 
 
自分でやる。 

家族がしてくれ
る。 

友人がしてくれ
る。 

外の力を利用す
る。その場合は、
サービスはこれ
を活用するのが
一番良いのでは
ないか。 

＜施設の場合＞ 
施設専門職がし
てくれる（各機
能） 

   

家
族
等
に
よ
る
代
弁 

認知症のケース等で利用者の発した言葉などを 

そのまま書くことができない場合 

＜意向が高い時＞ 
例：○○したいのでは
ないか。（長女代弁） 
＜意向が低い時＞ 
例：○○するのではな
いか。（長女代弁） 
 

（ニーズが実現し
たら）本人は、○
○などして暮らす
ことができるので
はないか。本人は
それを望んでいる
のではないか。 
 

 そのために、本
人は○○するよ
うにやってみて
はどうか。 

 

ケ
ア
プ
ラ
ン 

記
入
の
留
意
点 

※意向の高さに応じて
表現が変わる。 

※この欄が最もそ
の人らしさを表す。 

 ※ニーズに基づく
長期目標を達成す
るための段取り。 

 
※短期目標を達成
するための段取り。  

※介護保険のサー
ビスにとらわれな
い。 

   

※家族等が代弁する場
合、誰の意見かを末尾に
括弧書きで明記。 

  ※必要に応じて、
段階的に目標を設
定する。  

 

     

 

合致・一致 

ケアプラン確認シート 

注意）利用者を誘導しよう、管理しようと考えることは厳禁。利用者・家族と共に検討する。 
   認知症の人のときも、ニーズ、長期目標、短期目標は利用者本人の視点・立場で検討し記載する。 

Ｎ．ＳＡＴＯモデル一部改変 

転換 転換 

リ・アセスメント支援シート 利用者・家族と共に検討するケアプラン第２表 

１ ３ ５ ７ 

 
 
 
 
 
 
・誰がするのです
か？ 

 
 
 
 
 
 
 
・それは何故ですか？ 
 
・ニーズが実現したら、あな
た（本人）にはどんな生活が
拡がっているのですか？ 
 
・あなた（本人）はどんな生
活がしたくて、そう思うので
すか？ 

Why？ 

なぜ？  
 
 
 
 
 
・ニーズに基づく
長期目標を達成す
るために、あなた
(本人)はいつまで
に、何ができるよ
うになりたいです
か？ 

 
 
 
 
 
 
・短期目標を達成する
ために、あなた（本人
に）は具体的には、何
が必要だと思います
か？ 

What？ 

何を？ 

How？ 

どうする？ 

Who？ 

誰が？ 

２ ４ ６ ８ 
Ｃ
Ｍ
に
よ
る
働
き
か
け 

９ 

そのまま記載する。 
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 面談ポイントシート＜基本情報シート＞ 

確認項目 確認のポイント 質問 

全項目 □ 利用者の情報が分かりや

すく記載されている。 

 

備考  
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面談ポイントシート＜リ・アセスメント支援シート＞ 

確認項目 確認のポイント 質問 

状態 
 

□ 利用者の状態が分か

りやすく記載されて

いる。 

□ 「維持・改善の要素、

利点」には、利用者が

生活を活性化させる

ような、その状態に

対する利用者や家族

の良いところが具体

的に記載されてい

る。 

 

問題（困りごと） 

 

□ 状態に対して、利用

者又は家族が困って

いることが記載され

ている。 

□ 認知症等で利用者が

発した言葉を記載で

きない場合は、本人

の立場に立った家族

の発言が利用者の欄

に記載されている。 
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確認項目 確認のポイント 質問 

利用者意向 

家族意向 
 

□ 利用者又は家族の問

題（困りごと）に対し

て、利用者又は家族

の「～したい」という

意向が記載されてい

る。 

□ 認知症等で利用者が

発した言葉を記載で

きない場合は、本人

の立場に立った家族

の発言が利用者の欄

に記載されている。 

 

 

医師・専門職等の 

意見 
 

 

□ 生活全般の解決すべ

き課題（ニーズ)の決

定に影響のありそう

な状態の維持・改善

に対する専門職等の

意見が記載されてい

る。 

□ 主に生理的な要素に

かかる維持、改善の

要素については、医

師の判断が記載され

ている。 
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確認項目 確認のポイント 質問 

ＣＭ判断 
 

□ 状態、問題（困りご

と）、意向、意見から、

利用者が楽しみのあ

る幸せな生活を送れ

るように生活を活性

化させるために、介

護支援専門員が必要

だと判断したことが

記載されている。 

□ 「維持・改善の要素、

利点」に記載された

内容と関連がある。 

 

ＣＭの利用者・家

族の意向への働き

かけ 

□ 利用者や家族の意向

がない場合や低い場

合には、意向を高め

るように働きかけて

い る ( 実 施 中 で あ

る。)。 
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確認項目 確認のポイント 質問 

生活全般の解決す

べき課題（ニーズ） 

（整理前） 

□ 利用者の意向と介護

支援専門員の判断が

一致した内容が記載

されている。 

□ 利用者の意向がない

場合は、家族の意向

と介護支援専門員の

判断が一致した内容

が記載されており、

おそらく利用者の意

向に反していない。 

 

生活全般の解決す

べき課題（ニーズ） 

（整理後） 

□ 互いに関連する整理

前のニーズが、統合

されている。統合後

に残ったニーズは、

その状態、意向等か

ら判断し、統合され

た関連するニーズと

比較して、より利用

者の生活の活性化に

つながるものであ

る。 

 

優先順位 □ 利用者が楽しみのあ

る幸せな生活を送れ

るように最も生活を

活性化させると考え

られるニーズが上位

にきている。 

□ 生命が脅かされるよ

うな緊急性の高い課

題がある場合には、

それが上位にきてい

る。 
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確認項目 確認のポイント 質問 

意向と判断が一致

しなかったため、

ニーズにならなか

った理由 

□ 利用者の意向と介護

支援専門員の判断が

一致しなかった点と

理由が記載されてい

る。 

 

「リ・アセスメン

ト支援シート」を

作成して気が付い

たこと 

□ リ・アセスメントシー

トを記入したこと

で、介護支援専門員

が、気が付いたこと

が記載されている。 

 

備考  
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面談ポイントシート＜ケアプラン第２表＞ 

○その人らしいプランを作成するため、「リ・アセスメント支援シート」を一緒に確認する。 

○「ケアプラン第２表」を確認する場合には、「ケアプラン確認シート」も併せて活用するとよ

い。 

確認項目 確認のポイント 質問 

生活全般の解決すべ

き課題（ニーズ） 

□ リ・アセスメント

支援シートの「生

活全般の解決すべ

き課題（ニーズ）」

欄と内容及び優先

順位が一致してい

る。 

 

長期目標 

及び期間 

目標 

□ 「生活全般の解決す

べ き 課題 （ニ ー

ズ）」が実現した場

合の利用者の目標

が 記 載さ れて い

る。 

□ 利用者が望む利用

者らしい生活の様

子が具体的に記載

されている。 

□ サービスの利用が

目標となっていな

い。 

期間 

□ 達成可能な目標と

期 間 にな って い

る。 

□ 認定の有効期間を

考慮しながら期間

が 設 定さ れて い

る。 
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確認項目 確認のポイント 質問 

短期目標 

及び期間 

□ ニーズに基づく長

期目標を達成する

ための段階的な目

標と期間になって

いる。 

□ 生活全般の解決す

べ き 課題 （ニ ー

ズ）、長期目標と同

じ内容になってい

ない。 

□ サービス提供事業

者が作成する個別

サービス計画の目

標となりうる内容

が 記 載さ れて い

る。 

□ モニタリングの際

に、達成度が確認

可能な具体的な目

標になっている。 

 

サービス内容 □ 短期目標を達成す

るために必要な段

取りが記載されて

いる。 

□ 介護保険のサービ

スだけでなく、家

族や隣人が行う支

援や利用者のセル

フケアについても

記載されている。 

□ 主治医等の専門職

から留意事項等が

示された場合は、

それについて記載

がある。 

 

サービス種別 □ サービス内容を適

切に実行できるサ

ービス種別が選択

されている。 

□ 特定のサービスに

偏っていない。 
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確認項目 確認のポイント 質問 

頻度・期間 □ 短期目標の達成に

応じた頻度が設定

されている。 

□ 目標やサービス実

施予定に応じた期

間が設定されてい

る。 

□ 短期目標の期間と

連動している。 

  

備考  
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面談ポイントシート＜ケアプラン第１表＞ 

確認項目 確認のポイント 質問 

利用者及び家族の生

活に対する意向を踏

まえた課題分析の結

果 

□ アセスメントの結果把

握した利用者及び家

族の意向と合致して

いる。 

□ （生活に対する意向以

外の「課題分析の結

果」の記載があると

き） 

  ①生活に対する意向が

明記されている。 

  ②「考えられる、ある

いは望ましい支援」が

指導的・管理的・高圧

的ではなく表記され

ている。 

□ 利用したいサービス内

容だけではなく、利用

者及び家族がサービ

スを利用して、どのよ

うな生活をしたいと

考えているのか記載

されている。 

□ 介護支援専門員の解

釈や翻訳ではなく、利

用者及び家族の言葉

が可能な限りそのま

ま記載されている。 

留意点  
「リ・アセスメント支

援シート」の利用者及

び家族の意向の欄を一

緒に確認する。 
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総合的な援助の方針 □ 生活全般の解決すべき

課題（ニーズ）と長期

目標をまとめた内容

を実現するために、家

族及び利用者を含む

ケアチームが行う援

助の方針が記載され

ている。 

□ 利用者及び家族が積極

的に方針に取り組め

るよう、分かりやすい

内容になっている。 

留意点 
「第２表」の「生活全

般の解決すべき課題

（ニーズ）」及び「長期

目標」を確認する。サ

ービス担当者会議で話

し合って記載されるべ

きものであるため、「第

４表」を確認する。 
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確認項目 確認のポイント 質問 

生活援助中心型の算

定理由 

□ 生活援助中心型の算定

理由が明確であり、か

つ「その他」の場合は、

具体的な理由が記載

されている。 

留意点 
「基本情報シート」や

「リ・アセスメント支

援シート」等で妥当性

を確認する。 

 

備考  

-131-



面談ポイントシート＜ケアプラン第３表＞ 

確認項目 確認のポイント 質問 

週間サービス計画 □ 第２表で挙げたサー

ビス・サポートが介護

サービス、インフォー

マルサービス・サポー

トにかかわらず全て

記載されている。 

□ 介護サービス以外の

利用者及び家族が行

うセルフケアや支援

についても記載され、

生活全体の流れが見

える記載となってい

る。 

□ 夜間、土日などの支援

体制が具体的に記載

されている。 

留意点 
 第２表の内容を確認す

る。 

 

主な日常生活上の活

動 

□ 利用者の平均的なそ

の人らしい、一日の過

ごし方が具体的に記

載されている。 

□ 主な介護者の介護へ

の関わりや不在の時

間等についても記載

されている。 

 

週単位以外のサービ

ス 

□ 週単位以外のサービ

ス（居宅療養管理指

導、短期入所、福祉用

具等）が記載されてい

る。 

□ 週単位以外のボラン

タリーなサポートや

近隣の訪問なども記

載されている。 

□ 定期的な受診や訪問

診療など、医療機関と

の関係が記載されて

いる。 

 

備考  
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＜ 介護支援専門員 → 保険者 ＞ 

ケアプラン点検 面談後報告書 

報告日     年  月  日（  ） 

報告者 所属                   氏名                  

電話                         FAX                                      

E-mail:                                         

面談日時   年  月  日（ 曜日） 
開始時間：  時  分 
終了時間：  時  分 

面談場所  

事業所名  

事業者番号 １ ３          

ケアプラン 
作成者氏名 

 

 

ケアプラン点検で気が付いた点 

【記入内容例】 
○ケアプラン点検（シート作成・面談）を受けて気が付いたこと 
○今後のケアプラン作成時に活かしたいこと 等 
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＜ 保険者 → 介護支援専門員 ＞ 

ケアプラン点検 面談後報告書 

報告日     年  月  日（  ） 

部署名                     担当者名                

電話                          FAX                                      

E-mail:                                                                     

面談日時   年  月  日（ 曜日） 
開始時間：  時  分 

終了時間：  時  分 

面談場所  

事業所名  

事業者番号 １ ３          

ケアプラン 
作成者氏名  

 

ケアプラン点検で気が付いた点 

 

-134-



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 
   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）。 

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 
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