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介護予防のアセスメント【1】 基本チェックリスト

氏名
(ふりがな) 事前

事後
調査日

課題領域

副
領
域

主
領
域

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

回答

2:はい 1:少し時々 0:いいえ

2:はい 1:少し時々 0:いいえ

2:はい 1:少し時々 0:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

2:はい 1:少し時々 0:いいえ

2:はい 1:少し時々 0:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

2:はい 1:少し時々 0:いいえ

2:はい 1:少し時々 0:いいえ

2:はい 1:少し時々 0:いいえ

2:はい 1:少し時々 0:いいえ

2:はい 1:少し時々 0:いいえ

2:はい 1:少し時々 0:いいえ

項目
番
号 確認内容 評価尺度

バスや電車で一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分くらい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ヶ月で2～3kg以上の体重減少がありましたか

事前

事後

身長

身長

cm

cm

体重

体重

kg

kg

BMI

BMI

半年前に比べて固い物が食べにくくなりましたか

お茶や汁等でむせることはありますか

口の渇きが気になりますか

週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「いつも同じことを聞く」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

生活機能

運動機能

栄養改善

口腔機能

閉じこもり

認知機能

うつ

合計(点数)

生

生

生

生

生

運

運

運

運

運

健

健

健

健

健

社

社

健

健

健

健

健

健

健

健

社

社

他

社

社

生

生

社

健

社

生

生

生

生

生

生

生

他

他

他

他

他

他

他

他

※課題領域：

 他　の課題

※副領域は”予防サービス・支援計画書”作成の参考とする。

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

2:はい 1:少し時々 0:いいえ

2:はい 1:少し時々 0:いいえ

2:はい 1:少し時々 0:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

事前 事後

154.4

運　動・移動、日常 生　活、社　会 参加・対人交流、健　康管理 ・療養、

(ものわすれ・うつ・経済・支援利用)

介護予防のアセスメント【2】 追加項目
課題領域

副
領
域

主
領
域

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

回答

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

項目
番
号 評価尺度確認内容

自宅内の物を持って歩けますか

自宅の外を物を持って歩けますか

ズボン、スカートを立ったまま、支えなしではけますか

食事の用意をしていますか

規則的に3食とっていますか

主食・主菜(肉・魚、卵・乳製品、大豆製品)・副菜

をとっていますか[*]

布団の出し入れ、シーツ交換・布団干しをして

季節・場所に応じた服装ができますか

寝間着や肌着の着替えができますか[*]

一人で身体を洗うことができますか

顔や髭、爪をきちんと整えることができますか[*]

排泄に関する心配がありませんか

歯や義歯を磨いたり、口腔の手入れをしていますか

自分の歯又は入れ歯で左右の奥歯をしっかりと

かみしめられますか

洗濯をしたり、干し物を取り込み、元の位置に

しまっていますか[*]

家の中や家のまわりの片付けや掃除などをして

ごみの分別やごみ出しをしていますか[*]

火の始末や戸締りはできますか[*]

前の晩に食べたものを思い出せますか

趣味や楽しみ、好きでしていることがありますか

日中寝ないで起きて過ごしていますか

家庭のことで決まった仕事や役割がありますか

親族、友人、隣近所と付き合いや談笑ができますか

催し物や地域の活動に参加しますか

定期的な診察、あるいは1年に1度健診を受けて

薬はきちんと飲んでいますか

食事内容の注意を守っていますか

散歩や体操を(週1回以上)していますか

運動

栄養

口腔

入浴・整容

認知

閉じこもり

合計(点数)

運

運

運

生

生

生

生

健

健

健

健

[*]すべての行為が出来ていれば「はい」、一つでも欠けていれば「少し・時々」

総合計(点数)

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

生

生

十分な睡眠はとれていますか

あなたは普段健康だと思いますか

食生活

寝具管理

更衣

排泄

　すべて出来ていなければ「いいえ」

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

社

健康管理

うつ

1

主領域合計

被保険者番号

運動

生活

社会

健康

事前 事後

総合計

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

事前 事後

洗濯・掃除

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

いますか[*]

(尿もれ、便秘、下痢)

いますか[*]

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

0:はい 1:少し時々 2:いいえ

いますか

生

生

生

生

健

健

健

生

生

生

生

健

社

社

社

社

社

健

健

健

健

健

健

社

社

健

社

社

生

生

運

運

運

他

他

生

生

生

他

他

他

他

生

運

他

他
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介護予防メニュー　リスク確認【１】(地域包括支援センター)

除
外
基
準

氏名
(ふりがな) 事前

事後
調査日

運動機能向上

質問項目 評価尺度
該当番号

事前 事後
備考

主
治
医
判
断

1

2

3

4

5

6

7

8

1

2

3

4

5

6

7

心筋梗塞、脳卒中を最近６ヶ月以内に起こした

狭心症、心不全、重症不整脈がある

収縮期血圧180mmHg以上、または拡張期血圧

110mmHg以上の高血圧がある

慢性閉塞性肺疾患(慢性気管支炎、肺気腫など)で

息切れ、呼吸困難がある

糖尿病で重篤な合併症(網膜症、腎症)がある

急性期の関節痛、関節炎、腰痛、神経症状がある

その他、本サービス等の実施によって、健康状態

が急変あるいは悪化する危険性がある

コントロールされた心疾患、不整脈がある

急性期の肺炎、肝炎などの炎症がある

収縮期血圧180mmHg未満の高血圧がある

慢性閉塞性肺疾患で症状がある

慢性期の関節痛、関節炎、腰痛、神経症状がある

骨粗鬆症で、脊柱圧迫骨折がある

認知機能低下により、参加が困難

その他、医師が除外や運動の制限が必要と判断

した

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

②はい

②はい

②はい

②はい

②はい

②はい

②はい

②はい

②はい

②はい

②はい

②はい

②はい

②はい

②はい

介護予防メニュー　リスク確認【２】(地域包括支援センター)

栄養・食支援

リ
ス
ク
確
認

1

2

糖尿病 ①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

①いいえ

高血圧

高脂血症

その他(備考欄に記入)

腎臓病

心臓病

肝臓病

膵臓病

胃腸病

胆のう病

その他(備考欄に記入)

右記の生活習慣病で

受診していますか

右記の内科疾患で

受診していますか

該当番号

事前 事後
備考質問項目 評価尺度

リ
ス
ク
確
認

3

4

5

6

7

摂食・嚥下障害はありますか

3ヶ月の間に体重3～5kg減りましたか

3ヶ月の間に体重3～5kg増えましたか

食事の制限を受けていますか

(食物アレルギーを含む)

水分の制限はありますか

リ
ス
ク
確
認

1

2

3

4

この１ヶ月の体調

歯や口の中の痛み

窒息や誤嚥等の兆候やトラブル

口のことで気がかりなこと

①安定

③不安定

口腔機能向上

該当番号

事前 事後
備考質問項目 評価尺度

①なし

②はい

②はい

②はい

②はい

②はい

②はい

②はい

②はい

②はい

②はい

②はい

②あり

①なし ②あり

①いいえ

①いいえ

①いいえ

②はい

②はい

②はい

②やや安定(低下)

①なし

①なし

①なし

②あり

②あり

②あり
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生活機能評価(アセスメント)

事後予測事前 事後 備考

室内歩行

屋外歩行

外出頻度

排泄

食事

入浴

着脱衣

掃除

洗濯

買物

調理

整理

ごみ出し

通院

服薬

金銭管理

電話

ADL

IADL

氏名
(ふりがな) 事前

事後
調査日

社会参加

生活機能

　 

　 
　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 
　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 
　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 
　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 

　 
　 

※記号の説明

自立度 自立 一部介助 全介助

困難度と

改善可能性

判定 ○1 ○2 △1 △2 ×1 ×2

楽に

できる

少し

難しい

改善可能性

高い

改善可能性

低い

改善可能性

高い

改善可能性

低い

■事後予測欄の矢印は「事前→事後予測」の変動、事後欄の矢印は「事前→事後」の変動を表している
【内訳】　「↑」改善　「→」変動なし　「↓」悪化

室内歩行
杖歩行（腰痛の状態により1本杖か2本杖
を使用）または伝い歩きで移動

家具に伝い、杖・歩行器で歩く。足の長さに左右差があ
り、自室はすり足歩行のためカーペットに引っかかる。
（ほぼ毎日）

病院内はフリーハンド。　夜間のトイレ移動
も自立

屋外歩行
2本杖(ウォークポール）。150㍍程度まで
は休みながらなんとか行ける。必ず夫が
つきそう。

カラオケクラブ(800㍍）や公民館に1人で歩いては行け
ない。(遠方は長男の送迎）1人では庭先（約8㍍）までし
か歩けない（歩行器使用）

独歩。脳梗塞後遺症による左半身空間無
視のため注意力低下。人や壁にぶつかるこ
とはなくなったが、屋外など刺激が多くなる
と注意が必要

外出頻度
通院と長女のお見舞い時のみ外出。（月
に1回から3回程度）。時々夫の車で公園
に行くことがある。

自宅から月２～3回のカラオケクラブ(800㍍先）、高齢者
クラブ(1回/月）、整骨院（２～３回/月）に長男の送迎で
外出あり。

病院で屋外歩行、買い物練習をしている

排泄
自立だが夜間のみ時々間に合わず失禁
あり。1日に2回失禁される日もあれば1週
間に1回の場合もある

立ち寄り、トイレまでの移動が間に合わず、少量の尿漏
れあり（２～3回/週）自分でパッド交換可。

排泄行為、尿意便意ともに問題なし

食事
自立で食欲もあるとのことだが体重減少
あり。ＢＭＩ17.5

義歯の不具合。慌てて飲み込むためむせる。飲み込み
づらさを感じている。肉がかみ切れない。ＢＭＩ：26.5（肥
満型）

入浴
転倒以降夫と一緒に入浴していた。最近
になりなんとか1人で入れるようになった
が浴槽またぎの際の動作は不安定。

時間はかかるが、なんとか入浴用椅子、シャワーチェア
を使って1人で入浴可。

着脱衣
ゆっくり自分で行為を行っている。コルセッ
トの装着は夫が介助

1人で椅子に座って着脱可。小さなボタンが留めにくく
なっているが、今のところ可

掃除 夫が行っている
身体を支えながら、簡易なクイックルワイパーでの掃除
可。

洗濯
洗濯たたみは行っている。最近は洗濯物
をネットに入れる程度は行えている。その
他は、夫の手伝いあり

洗濯機操作、たたみ（自分の分のみ）について可。洗濯
物干し、取り込みについては全て家族が実施。長時間
の立位が不安定

外泊した時の様子から問題なし

買物 夫が行っている
転倒前は50㍍先のスーパーまで歩行器で歩いて行け
ていた（1回/月）。今は全て家族に頼む。

脳梗塞後遺症により屋外歩行に不安あり

調理
圧迫骨折以降、主に夫が行っている。最
近は夫の見守りのもとであれば数分程度
は立って野菜を切ったりしている。

夕食のみ長男嫁が調理。嫁が不在時は雑炊など簡単
な調理可。（長時間立位での調理は困難）

注意力低下と左手の感覚が鈍く、包丁と火
の扱い時は当面見守りが必要と言われて
いる。制限食（塩分）の知識がない

整理 ほとんど夫が行っている 自立 問題なし

ごみ出し 夫が行っている
ゴミ収集場（150㍍）まで大通りを渡る必要があるため、
ゴミ捨ては長男が実施。ゴミの分別は可

通院
夫が車を運転し通院介助を行っている。
医師からの説明時は夫の付き添いが必
要

約900㍍先のＢ病院まで長男の送迎のもと受診。主治
医の説明は本人が理解できる。

屋外に不安あり

服薬
記憶力低下、見当識障害により内服管理
ができないため食後に夫が手渡ししてい
る。

自立 自己管理できている

金銭管理 全て夫が管理している
5年前から次女に通帳を預け、出金は依頼。管理は本
人。出金能力はある

本人は無年金、世帯収入あり。少額のみ管
理

電話
かかってきた電話にでることや長男や兄
弟に電話をかけることはできる。

自立 問題なし

社会参加
3年前までは絵画クラブに所属し5年前ま
ではバイオリンの合奏団に所属していた。
今は参加していない。

地域の友人が（1回/月）自宅訪問あり。思ったことをす
ぐに口にだしてしまうため、家族、近所の方とトラブルに
なることあり。

入院するまでは週5日パート勤務周り近所
に親しい人がいない

【参考】生活機能評価の記載例　(　ただし本人の状況によって内容は変化します　）

備考欄記入例
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因子分解表（初回アセスメント後、プラン作成前に情報を整理する）
利用
者名

作成
日付

ADL・IADL等に支援を必要とする主訴と現状 ADL・IADL等の自立を阻む要因

（本人・家族等の訴えと、対応者の洞察「主観・客観」） （＊治療支援の内容に注意）

個人状況　　（状態・自立できない状況） 個人因子 　（状態の原因・自立できない理由） 個人支援　　　（サービスの内容）
優先
順位

個人支援目標　　　　　（目標） 期間設定

1 1 1

2 2 2

3 3 3

4 4 4

5 5 5

6 6 6

7 7 7

8 8 8

9 9 9

10 10 10

11 11 11

12 12 12

13 13 13

14 14 14

15 15 15

16 16 16

17 17 17

18 18 18

19 19 19

20 20 20

環境状況 環境因子 環境支援 環境支援目標 期間設定

1 1 1

2 2 2

3 3 3

4 4 4

5 5 5

優先
順位

1

2

3

4

インテイク～アセスメント領域　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　プラン～サービス領域　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　目標達成からモニタリング領域へ

（接遇・洞察能力の理解）状況スクリーニング　 課題抽出アセスメント （自立支援型と説明説得能力の理解） （期間的・永続的自立支援の理解）

課題に対する必要な自立支援の内容 指標を明確にした目標設定

＊改善できるものか、改善できないものか！

総合的課題
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ADL・IADL等に支援を必要とする主訴と現状 ADL・IADL等の自立を阻む要因

（本人・家族等の訴えと、対応者の洞察「主観・客観」） （＊治療支援の内容に注意）

個人状況 個人因子 個人支援 優先順位 個人支援目標 期間設定

1 1 1

2 2 2

3 3 3

4 4 4

5 5 5

6 6 6

7 7 7

8 8 8

9 9 9

10 10 10

環境状況 環境因子 環境支援 環境支援目標 期間設定

1 1 1

2 2 2

優先
順位

1
2
3

因子分解表とケアプランとの連動（初回アセスメント後、プラン作成前に情報を整理しましょう）

インテイク～アセスメント領域　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　プラン～サービス領域　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　目標達成からモニタリング領域へ

（接遇・洞察能力の理解）状況スクリーニング　 課題抽出アセスメント （自立支援型と説明説得能力の理解） （期間的・永続的自立支援の理解）

課題に対する必要な自立支援の内容 指標を明確にした目標設定

＊改善できるものか、改善できないものか！

総合的課題

① ② ③ ④
状況スクリーニング領域 課題抽出アセスメント領域 ケアプラン～サービス領域 目標達成からモニタリング領域

　 ADL、IADL等に支援を必要とする主訴と現状 　　　　ADL、IADLの自立を阻む要因 　課題に対する必要な自立支援の内容

・総合的課題で出た事柄に対し、何のサービス
　を使い、どのような支援で何を行えば課題が
　解決するのか？　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・イメージ（仮説）
　改善できるものか、改善できないものか　
　機能維持か　
・現サービスにないものを含め、プラン作成者が
　課題を解決するために必要だと考える支援を
　記載する　　　

例：下肢筋力向上・屋外歩行訓練（個人支援）　　　　　　　　　　
家族へ糖尿病に対する栄養指導（環境支援）

　　　　　ここを、ケアプランの③へ！

　指標を明確にした目標設定と目標達成

・半年後に評価しやすい目標　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・期間的・永続的自立支援目標の設定　　        　　　　
・イメージ（仮説）実現の中間点、到達点
・チーム支援で達成できることを記載
＊数値目標は主治医からの指示があれば記載して
　もよい

利用者の状態に沿ってプランを変更する。                  
＊病状の進行具合をゆるやかにするのか、
　悪化させてしまうかは、ケアプランで決まる

　　　　　ここを、ケアプランの④へ！

・本人・家族の訴え　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・介護支援専門員としての主観（見た目）
  と客観（病気のデータ）洞察　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・個人状況と環境状況と１つずつ箇条書きで　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・生活機能評価で△や×になっている支援
   が必要な状況を書く　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・本人以外の問題で起きている状況などは
   環境状況に記載　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・他制度、多職種の力を借りる、連携する
　必要性の洞察も必要
・因子に関する病名や手術歴、検査データ等で
　課題につながるものは＊で記載

　　　ここを､ケアプランの①へ！

・個人因子と環境因子に分けて分析する
・なぜできないのか、何が原因なのか
・考えられる因子も含めて記載する
・疾患名等の原因となるものを最後まで
　つきつめて記載する

　　　ここを､ケアプランの②へ！

①
できない状況

②
因子

②＋①

④
目標

③
具体策

②＋①
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目標とする生活

1日 1年

目標についての支
援のポイント

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（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）

サービス種別
事業所　　　
（利用先）

期間

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 【本来行うべき支援が実施できない場合】 総合的な方針：生活不活発病の改善予防のポイント
主治医意見書、健診結果、観察結果等を踏まえた留意点 妥当な支援の実施に向けた方針

　

【参考】因子分解表とケアプランとの連動

これくらいなら、毎日の日課にできるかな。毎日こんな風に過ごしたい。 １年後こうなりたい。元気になったら行きたいところ…

支援計画

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・因子）

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

本人ができる目標　　　
(事業所目標と連動）

原因因子。課題に関係するものがなければ空欄でも可

総合的課題の数だけ目標がある。
無理に繋げず箇条書きで可
【例１】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
「個人因子や環境因子」が原因で
〇〇ができない　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【例2】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
「個人因子や環境因子」が原因で
以下２～3点が、出来ない　　　　　　　　　　　　　　
【例３】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
「困難な状況やＩＡＤＬ等」により、
「個人因子（病気・疾患）」が悪化の
恐れがあり予防・維持　が必要　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
＊優先順位を考えて

総合課題に対する目標

家族本人も見る部分な
ので、できていることも
含め状況を明記
生活機能評価の備考を
おとす
課題に関する必要な状
況を記載

本人のこうなりたい。　
できなくなっていること
に本人家族がどう思っ
ているのか

専門職としての提案。　　　　　　
分かりやすく箇条書きに。　　　　
合意がとれていなくても目標
に対してケアマネが専門的
に判断し必要と思う具体策を
記載

もう一度家族に確認。合意形成の部分。意向の欄に
は目標と具体策の提案について、本人・家族がどう
思っているのか記載。

①
できない状況

②
因子 ②＋①

③

目標

事業所の計画は、この目標と合致している
こと。
ケアマネが提案した目標でＯＫな場合や指
標が明確になっている目標はそのまま同じ
ものを記入。そうでないものは評価しやす
いご本人向けの目標に変更して記載

個人支援内容

④

因子分解は、ここまで 本人、家族との合意形成

課題としてあげて提案したが、本人の意向
等の理由で実現できなかったこと
生活機能評価にて課題として書き、今回は
介入しないが、今後のプランで介入すること
領域における課題☑有だが、プランとして
展開しないもの
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【参考】ケアプラン記載例（因子分解表との連動）
目標とする生活

1日 1年

目標について
の支援のポイン
ト

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（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）

サービス種別
事業所　　　
（利用先）

期間

運動・移動について

室内伝い歩き、外出時4点杖で
50㍍程度がやっとの状態

・脳梗塞後遺症に
よる左半身麻痺　　　　　
・生活不活発によ
る下肢筋力低下

通所サービス

定期受診、外来リハビ
リ

通所介護

医療

△△デイ
サービス

○○病院

日常生活（家庭生活）について

昔はしていたが、最近は掃除機
かけをしなくなった

・脳梗塞後遺症に
よる左半身麻痺　　　　　　
・生活不活発によ
る下肢筋力低下　　　　　　　　
・以前から家事が
好きではない元々
の性格　　　

社会参加・対人関係・コミュニ
ケーションについて

外にでることが少なく、閉じこもり
の生活になっている

・脳血管性認知症
による短期記憶と
実行機能の低下　　　　　
・生活不活発によ
る下肢筋力低下

健康管理について

服薬管理ができず、飲み忘れが
ある。夫が服薬管理や食事の提
供を行うが、管理や糖尿病食な
どの提供ができない

・脳血管性認知症
による短期記憶と
実行機能の低下　　　
・夫と2人暮らし、2
人とも病識などが
低い

健康状態について 【本来行うべき支援が実施できない場合】 総合的な方針：生活不活発病の改善予防のポイント
主治医意見書、健診結果、観察結果等を踏まえた留意点 妥当な支援の実施に向けた方針

支援計画

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・因
子）

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

１．脳梗塞後遺
症の左半身麻
痺と下肢筋力
低下により歩
行ができない　　　　　　　　　　　　　　　
２、左半身麻
痺、筋力低下、
家事の習慣無
く掃除機がけ
が困難　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
３．認知の短期
記憶・実行機能
低下や筋力低
下があり、閉じ
こもりや認知予
防が必要　　　　　　　　
４、夫と2人暮ら
しだが2人とも
病識が低く服
薬・糖尿病食の
管理ができな
い

１．（目標）　　　　　　　　　　　
歩行ができる　　　　　　　　　　　
（具体策）　　　　　　　　　　　
・下肢筋力向上　　　　　　
・歩行訓練　　　　　　　　　　　
・運動機能向上　　　　　　　　　　　　　　　
２、（目標）　　　　　　　　　　
掃除機がけが再開でき
る　　　　　　　　　　（具体
策）　　　　　　　　　　・訪
問介護と共同掃除　　　・
ヘルパーによる一連動
作の洞察　　　　　　　　　　　
３、(目標）　　　　　　　　　　　　
地域で新しい友人ができ
る　　　　　　　　　　　　　　　
(具体策）　　　　　　　　　　　　
・他者との関係づくり　　　　
・認知予防への参加　　　　
・送迎支援・専門医受診　　　　　　　　　　　　　　　
４、(目標）　　　　　　　　　　　　
確実な服薬と糖尿病食
の理解ができる　　　　　　　　　
(具体策）　　　　　　　　　　　
・服薬管理　　　　　　　　　　
・栄養改善の指導　　　　　　　
・定期通院・主治医との
連携

１．500ｍ先の集会
場まで歩いて行く
ことができる　　　　　　　　
２．掃除機がけが
再開できる　　　　　　
３．地域で新しい
友人ができる　　　　　　　
４．薬の飲み忘れ
がなくなり、糖尿病
の数値が安定す
る（Ａ１ｃが6.0以
下）
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