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Ⅰ 白井市介護予防・日常生活支援総合事業 

１．介護予防・日常生活支援総合事業とは 

  白井市では、平成 28 年 2 月から介護予防・日常生活支援総合事業（以下「総合事業」

という。）を実施しています。総合事業は、介護保険制度が抱えていた課題を解決するた

めに導入されたもので、効果的な介護予防のケアマネジメントと自立支援に向けた多様

なサービスを提供することで、要支援状態からの自立の促進や重症化予防を図ることを

目的としています。 

全国一律であった介護保険制度によるサービスを、創意工夫によりその市町村に適した

ものに改良することができ、高齢者が効果的な介護予防に取り組み、地域で社会参加でき

る機会を増やすことで、介護保険のサービスに頼らず、地域の中で日常生活を送り続けら

れるようにすることを目標に創設された制度となっています。 

 

２．総合事業の内容 

  総合事業は、要支援の人が受けていた介護予防訪問介護及び介護予防通所介護に相当す

るサービスのほか、地域の実情に応じて NPO や住民等、様々な主体によるサービスを提

供できる「介護予防・生活支援サービス事業」と介護予防教室などを行う「一般介護予防

事業」で構成されます。 

 事業 対象者 

総
合
事
業 

介護予防・生活支援サービス事業 

①要支援認定を受けた人 

②65 歳以上で基本チェックリストにより 

事業対象者の基準に該当した人 

一般介護予防事業 65 歳以上のすべての高齢者 

 

３．介護予防・生活支援サービス事業の対象者 

（１）事業の対象者 

・65 歳以上で基本チェックリストにより事業対象者の基準に該当した人（事業対象者） 

・要支援１または２の認定を受けた人（要支援者） 

 

（２）基本チェックリスト 

①基本チェックリストの実施 

・基本チェックリストは、P21 の「基本チェックリストについての考え方」に基づき、

質問項目の趣旨を説明しながら、本人などに記入してもらいます。 

・基本チェックリストのチェック内容は、本人の状態に応じて変化するため、一般介護

予防事業へ移行した後や、一定期間サービスの利用がなかった後に、改めてサービス

利用の希望があった場合には、再度行い、サービスの振り分けから行います。 

・基本チェックリストの実施及び相談により、要介護認定等の申請が必要と判断した場

合は、認定申請につなげます。 
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②基本チェックリストの該当基準 

 

 

 

 

 

 

 

 

（３）介護予防・生活支援サービス事業の対象者の有効期間と区分支給限度額 

①事業対象者の有効期間 

基本チェックリストにより事業対象者となった人の認定期間の設定はありません。 

②要支援者の有効期間 

認定有効期間の原則 

申請区分等 原則の 

認定有効期間 

認定可能な 

認定有効期間の範囲 

新規申請 6 ヶ月 ３ヶ月～１２ヶ月 

区分変更申請 6 ヶ月 ３ヶ月～１２ヶ月 

更新申請 

前回要支援→今回要支援 12 ヶ月 ３ヶ月～３６ヶ月 

前回要支援→今回要介護 12 ヶ月※ ３ヶ月～３６ヶ月※ 

前回要介護→今回要支援 12 ヶ月 ３ヶ月～３６ヶ月 

前回要介護→今回要介護 12 ヶ月※ ３ヶ月～３６ヶ月※ 

※状態不安定による要介護１の場合は、６ヶ月以下の期間に設定することが適当とされています。 

 

③区分支給限度額 

   要支援者が総合事業を利用する場合には、現在適用されている予防給付の区分支給限

度額の範囲内で、予防給付と総合事業を一体的に利用できます。基本チェックリストに

より事業対象者となった人については、予防給付の要支援１の区分支給限度額と同じと

なります。 

・要支援１・事業対象者   5,032 単位 

・要支援２         10,531 単位 

   なお、事業対象者のうち、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ようなケースについては、申請により一時的に要支援１の区分支

給限度額を超えることも可能となります。 

 

 

 

 

① No.1~20 までの 20 項目のうち１０項目以上に該当 

② No.6~10 までの 5 項目のうち 3 項目以上に該当 

③ No.11~12 までの 2 項目のすべてに該当 

④ No.13～15 までの 3 項目のうち 2 項目以上に該当 

⑤ N0.16 に該当 

⑥ No.18~20 までの 3 項目のうちいずれか 1 項目以上に該当 

⑦ N0.21～25 までの 5 項目のうち 2 項目以上に該当 

※事業対象者の「一時的な」区分支給限度額の変更の手続きについて 

①事業対象者における一時的な区分支給限度額変更申請書 

②介護予防サービス・支援計画書 

③サービス担当者会議の要点 

④アセスメントシート            ①～④を白井市（高齢者福祉課介護保険係）に提出 
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４．介護予防・日常生活支援総合事業利用の流れ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

総合事業の説明  

・ 相談の目的や希望するサービスを聴き取るとともに、総合事業の趣旨と手続き、要介護認定等の

申請、基本チェックリストを活用して迅速なサービス事業の利用が開始できること、総合事業の

サービス利用開始後も要介護認定等申請も可能であること等を説明する。 

・ 更に、総合事業の趣旨として、①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等からの自立の促進や重度化予防の推進を図る事業であること、②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を説明する。 

・この時、基本チェックリスト実施対象者確認票（P２３）により、該当になる場合は、要介護認

定等申請の案内を行う。 

ケアプランの

作成 

介護予防・生活支援サービス事業のみ

利用する場合 

基本チェックリストを行います。 

自立した生活

が送れる人 
要介護１～５ 

介護予防ケア

プランの作成 介護予防ケアマネジメントの実施 

地域包括支援センター等と本人や家族と

話し合い、ケアプランを作成します。 

介護給付 

予防給付 

総合事業 

【介護予防・生活支援サービス事業】 

・訪問型生活支援サービス（基準緩和） 

・ミニデイサービス（基準緩和） 

・総合事業訪問介護（従前相当） 

・総合事業通所介護（従前相当） 

総合事業 

【一般介護予防事業】 

・バランスウォーキング教室 

・今日から始める認知症予防 

・白井脳いきいき教室 

・脳の元気度測定 

・しろい楽トレ体操 

相談受付（地域包括支援センター） 

介護サービス、介護予防サービスを利

用する場合 

要介護・要支援認定を申請します。 

※40～46 歳の人（第 2 号被保険者）は、

要介護・要支援認定の申請を行います。 

要支援１・２ 非該当 
生活機能の低下

がみられた人 
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５．介護予防・日常生活支援総合事業におけるサービスの選択 

（１）一般介護予防事業の概要 

  一般介護予防事業は、介護予防教室や介護予防推進員の活動を通して、元気なうちから

介護予防・健康増進に取り組む人を増やし、いきいきと夢をもって暮らせる地域の実現を

目指すことを目的としています。 

  介護予防教室では、運動・栄養・口腔衛生、認知症予防など目的として随時開催してお

り、地域において住民主体で行える介護予防体操「しろい楽トレ体操」の普及及び活動支

援を行っています。 

 教室などの詳細は、「広報しろい」や市ホームページでお知らせします。 

 

（２）介護予防・生活支援サービスの種類 

① 訪問型サービス 

訪問型サービスは、専門的な対応等が必要な場合のみ従前相当サービスの提供を行い、

訪問型生活支援サービスを中心に提供することとしています。 

 

ア 緩和した基準によるサービス 

サービス名称 訪問型生活支援サービス 

一体型 基本型 

提供するサービス ・生活援助中心のサービス（自立

生活支援のための見守り的援助

（※老計第 10 号 1-6）含む） 

・生活援助サービス（代行的

支援） 

報酬単価 

※1 単位＝10．42 円 

1 回につき 224 単位 1 回につき 177 単位 

報酬の請求方法 国保連経由で請求 

利用者負担 負担割合証に記載されている割合に応じて 1 割～3 割 

限度額管理の有無 有り 

サービスの担い手 指定訪問介護事業所に属する介

護福祉士、介護職員初任者研修

修了者等の有資格者 

同左及び基本型は白井市の指

定した事業所に雇用された白

井市認定生活支援員（市が実

施する研修修了者及びこれと

同等の者） 

ケアマネジメント 介護予防支援・ケアマネジメントＡ・ケアマネジメント B 
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イ 従前相当サービス 

サービス名称 総合事業訪問介護 

提供するサービス ・身体介護 

・週 2 回を超える生活援助（要支援２のみ） 

報酬単価 

 

※1 単位＝10．42 円 

 

週 1 回程度 1,172 単位/月 

1 日につき 3９単位 

週 2 回程度 2,342 単位/月 

1 日につき 7７単位 

週 2 回を超える程度 3,715 単位/月 

1 日につき 122 単位 
 

報酬の請求方法 国保連経由で請求 

利用者負担 負担割合証に記載されている割合に応じて 1 割～3 割 

限度額管理の有無 有り 

サービスの担い手 指定訪問介護事業所に属する介護福祉士、介護職員初任者研修修

了者等の有資格者 

ケアマネジメント 介護予防支援・ケアマネジメントＡ 
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② 通所型サービス  

通所型サービスは、ミニデイサービスの利用を基本とし、ミニデイサービスでは対応

できない支援内容がある場合には従前相当のサービスの提供を行うこととしています。 

利用者の状況などを踏まえながら多様なサービスの利用を促進していきます。 

 

ア 緩和した基準によるサービス（サービス A） 

サービス名称 ミニデイサービス 

提供するサービス 外出・交流、軽い運動などを主目的としたサービス 

・1 回 2 時間以上のサービス 

・送迎あり、入浴なし 

・食事提供は基本的にはなし 

報酬単価 

 

※1 単位＝10.27 円 

 

【2 時間以上 4 時間未満】 

 

 

 

 

 

 

【4 時間以上】 
 

 1 回当たり単価 月あたり上限 

要支援１・ 

事業対象者 

266 単位 

（月 4 回まで） 

1,159 単位 

（月 5 回以上） 

要支援２ 273 単位 

（月 8 回まで） 

2,376 単位 

（月 9 回以上） 

 1 回当たり単価 月あたり上限 

要支援１・ 

事業対象者 

285 単位 

（月 4 回まで） 

1,241 単位 

（月 5 回以上） 

要支援２ 293 単位 

（月 8 回まで） 

2,546 単位 

（月 9 回以上） 

報酬の請求方法 国保連経由で請求 

利用者負担 負担割合証に記載されている割合に応じて 1 割～3 割 

限度額管理の有無 有り 

ケアマネジメント 介護予防支援・ケアマネジメントＡ・ケアマネジメント B 
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イ 従前相当サービス 

サービス名称 総合事業通所介護 

提供するサービス 日常生活上の支援 

生活機能向上に向けた機能訓練 

報酬単価 

 

※1 単位＝10.27 円 

 

  1 回当たり単価 月あたり上限 

要支援１・

事業対象者 

週 1 回 380 単位 

（１～４回） 

1,655 単位 

（5 回以上） 

要支援２ 週１～２回 391 単位 

（１～8 回） 

3,393 単位 

（9 回以上） 

【6 か月を超えて利用する場合】（令和２年４月から適用） 

  1 回当たり単価 月あたり上限 

要支援１・

事業対象者 

週 1 回 304 単位 

（１～４回） 

1,324 単位 

（5 回以上） 

要支援２ 週１～２回 313 単位 

（１～8 回） 

2,714 単位 

（9 回以上） 

※各事業所の体制などにより加算・減算あり 

報酬の請求方法 国保連経由で請求 

利用者負担 負担割合証に記載されている割合に応じて 1 割～3 割 

限度額管理の有無 有り 

ケアマネジメント 介護予防支援・ケアマネジメントＡ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

令和２年（2020 年）４月１日以降の評価・再アセスメントのタイミングで総合事業通

所介護の利用要件に該当となるかを判断し、該当しないが利用継続を希望する場合には、新

プランから【6 か月を超えて利用する場合】の単位の算定をすることとなります。 
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（３）介護予防ケアマネジメントにおけるサービス選択の考え方 

 ①訪問型サービス 

訪問型サービスは、訪問型生活支援サービス（緩和した基準によるサービス）を中心に

提供することとしていますので、適切なケアマネジメントのもと、サービスの選択を行っ

てください。 

身体介護等専門的な対応が必要な場合のみ総合事業訪問介護の選択が可能となります。 

   

 

※総合事業訪問介護の提供が必要なケースについては、把握のためサービス開始前に各地

域包括支援センターに連絡をしてください。 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〇総合事業訪問介護が必要とされる者とは適切なケアマネジメントを通じ、次に掲げるい

ずれかに該当するケースです。 

①身体介護（※注 1）を含む訪問サービスが必要なケース 

②身体介護はないが、次のような訪問介護員による専門的対応が必要なケース 

  ・認知機能の低下等による専門的対応が必要な場合 

  ・退院直後で状態に応じた専門的な対応が必要な場合 等 

③週 2 回を超えるサービス提供が必要なケース 

※注１ 老計第 10 号（平成 12 年 3 月 17 日通知）に規定される身体介護のうち、1-6「自立支援のための

見守り的援助」を除いたものをいう。 



[9] 

 

②通所型サービス  

通所型サービスは、ミニデイサービス（緩和した基準によるサービス）を基本に提供す

ることとしていますので、適切なケアマネジメントのもと、サービスの選択を行ってくだ

さい。 

身体介護や短期間での身体機能、生活機能の改善等専門的な対応が必要な場合のみ総合

事業通所介護の選択が可能となります。 

 

 

原則として、総合事業通所介護の利用は最長で６か月とし、その後はミニデイサービス

への移行を基本とします。６か月を超えて継続利用を希望する場合は、本来の８０％の単

位数での利用を可能とします。 

ただし、１クール終了時の評価、再アセスメントにより判断基準（P.10）に該当する場

合は、引き続き身体介護又は短期的な目標設定及び評価が必要であることを勘案し、１０

０％の単位数を算定することとします。 
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【総合事業通所介護（従前相当）利用の判断基準】 

  下記の①～④のいずれかに該当すること（③の場合は A・B に該当することが必要） 

 判断基準 留意事項 

□ ①入浴などの身体介護が必要な人 
提供しているかではなく、

介護の必要性で判断する。 

□ 
②退院直後で状態が変化しやすいなど、専門的なサ

ービスが特に必要な人 
 

□ 

③集中的に生活機能向上のトレーニングを行うこ

とで、改善が見込まれる人 

□A：短期の介入によって生活機能改善が見込め

るケース 

□B：生活機能改善に向けた意思が明確である 

ケース 

A・B の 2 項目に該当する

ことが必要 

※生活機能…ADL、IADL  

□ 
④長時間の分離が必要な場合（不適切な介護や高齢

者虐待の疑いなど） 
 

※上記の判断基準に該当する人であっても本人の希望等により、サービス提供事業所と

相談の上、ミニデイサービスを利用することは可能です。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【専門的なサービスが特に必要な人の例】  

①退院直後で状態が変化しやすい。 

②認知機能の低下がみられ、日常生活に支障が出ている。 

③精神疾患がある。 

④在宅酸素など医療面の観察を必要とする。 

⑤進行性の疾患や難病がある。 
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Ⅱ 介護予防ケアマネジメント（第 1号介護予防支援事業） 

１．介護予防ケアマネジメントの基本的な考え方 

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（遅らせる）」「要支援・要介護状態になってもその悪化をできる限り防

ぐ」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に支援するもので

あり、従来からのケアマネジメントのプロセスに基づくものです。 

地域において、高齢者が健康を維持し、改善可能な場合は適切な支援を受けて改善に向

かい、もし、医療や介護、生活支援等を必要とする状況になっても住み慣れた地域で暮ら

し、その生活の質を維持・向上させるためには、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行うことが重要となります。 

総合事業においては、高齢者自身が地域で何らかの役割を果たせる活動を継続すること

により、結果として介護予防につながるという視点からも利用者の生活上の何らかの困り

ごとに対して、単にそれを補うサービスをあてはめるのではなく、利用者の自立支援に資

するよう、心身機能の改善だけでなく、地域の中で生きがいや役割を持って生活できるよ

うな居場所に通い続けるなど、「心身機能」「活動」「参加」にバランスよくアプローチし

てくことが重要です。 

このようなことから、総合事業における介護予防ケアマネジメントについては、適切な

アセスメントの実施により、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て、目標の達成に取り

組んでいけるよう、具体的に介護予防・生活支援サービス事業（以下「サービス事業」と

いう。）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。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(介護予防支援の提供に当たっての留意点) 
第 33 条 介護予防支援の実施に当たっては、介護予防の効果を最大限に発揮できるよう次に掲げる事項

に留意しなければならない。 

(1) 単に運動機能や栄養状態、口腔機能といった特定の機能の改善だけを目指すものではなく、これら

の機能の改善や環境の調整などを通じて、利用者の日常生活の自立のための取組を総合的に支援するこ

とによって生活の質の向上を目指すこと。 

(2) 利用者による主体的な取組を支援し、常に利用者の生活機能の向上に対する意欲を高めるよう支

援すること。 

(3) 具体的な日常生活における行為について、利用者の状態の特性を踏まえた目標を、期間を定めて設

定し、利用者、サービス提供者等とともに目標を共有すること。 

(4) 利用者の自立を最大限に引き出す支援を行うことを基本とし、利用者のできる行為は可能な限り

本人が行うよう配慮すること。 

(5) サービス担当者会議等を通じて、多くの種類の専門職の連携により、地域における様々な予防給付

の対象となるサービス以外の保健医療サービス又は福祉サービス、当該地域の住民による自発的な活動

によるサービス等の利用も含めて、介護予防に資する取組を積極的に活用すること。 

(6) 地域支援事業(法第 115 条の 45 に規定する地域支援事業をいう。)及び介護給付(法第 18 条第 1

号に規定する介護給付をいう。)と連続性及び一貫性を持った支援を行うよう配慮すること。 

(7) 介護予防サービス計画の作成に当たっては、利用者の個別性を重視した効果的なものとすること。 

(8) 機能の改善の後についてもその状態の維持への支援に努めること。 
（白井市指定介護予防支援等の事業の人員及び運営並びに指定介護予防支援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を定める条例より抜粋） 
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自分らしい暮らしの支援に向けたケアマネジメント及びサービス提供について 

 

白井市では、市民の皆さんが住み慣れた地域で自分らしい生活を継続していけるよう、介

護予防を進めるとともに、介護保険サービスが適切に提供されることが重要と考えています。

地域の中で元気に暮らす高齢者を増やすためには、より一層自立支援や要介護の重度化予防

に焦点を当てたケアマネジメント及びサービス提供が重要となります。 

その実現のために、ケアマネジメントの実施や個別サービス計画の作成に当たっては、次

の５つの事項を必ず視点に加え、計画を作成してください。 

 

１．予後予測を立てる 

利用者の状態像や生活課題を的確にとらえて、できない動作について何が原因でできない

のかを見極め、できるようになりたいこと、できるようになりそうなことは何かという視点

を持つことが自立支援の第一歩です。（丁寧なアセスメントに基づき、予後予測を立てまし

ょう。） 

 

２．できることは自分で、活動の機会を奪わない 

自分でできることを自分でやるのは介護予防の視点からも大事なことです。利用者の活動

の機会を奪わないような支援を心がけましょう。また、サービス提供の開始により地域との

つながりを切らないように支援してください。（ただ手伝うのではなく、利用者の活動の機

会を支援するようなサービス内容の設定をしましょう。） 

 

３．自立を目指して限定的に 

とくに急性期後の回復期等、サービスを利用することで本人のできることを増やしていく

ような支援を目指しましょう。期間限定的なサービス利用の視点をもつことで、自立を促し

ていくことができます。また、慢性期であっても長期的な視点に基づき、できることを増や

すように支援していくことを心がけましょう。 

 

４．本人の意欲を導き出す 

計画作成、目標設定に利用者にも参画してもらい、目標達成による成功体験を積み重ねる

ことで、利用者が自立に向けて「･･･したい」という意欲や自信を持てるよう支援を行なっ

てください。また、介護予防の取り組みを生活の中にも取り入れ、自ら実施、評価できるよ

うにすることも必要です。（利用者や家族の自立に向かおうとする意欲をいかに引き出すか

が、ケアマネジメント成功の重要な要素の一つです。） 

 

５．地域の活動へつなぐ 

目標が達成されたら、まだ改善されていない課題に向けた目標設定に変更すること、また

はサービス提供を終了することも必要です。地域の活動や社会資源などにつなげる等、地域

に戻ること、地域に居続けることを考えましょう。 
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２．介護予防ケアマネジメントの類型と手順 

 白井市における介護予防ケアマネジメントの類型は、現行の予防給付に対する介護予防

支援と同様のケアマネジメント A（原則的な介護予防ケアマネジメント）とケアマネジメ

ント B（簡略化した介護予防ケアマネジメント）となります。 

〇類型と手順 

①介護予防ケアマネジメント A 

  予防給付における介護予防支援と同様のプロセスを実施します。 

 総合事業訪問介護（A2） 訪問型生活支援サービス（一体型）（A２） 

  総合事業通所介護（A6）  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

各サービス提供者よりサービスを実施。 

サービス利用開始後の状況、問題、意欲の変化など継続的に把握。利用者及び家族より

直接聴取するほか、サービス提供者から状況を聴取。利用者との面接によるモニタリング

は、少なくとも３月に１回行い、利用者の状況に応じてサービスの変更も行う。 

利用者及びサービス提供者に交付する。 

利用者の状況に応じて利用するサービスの選択を支援する。 

来所者の意向の確認、総合事業、要介護認定等の説明。 

総合事業の利用希望に対して、要支援認定結果の有無、または基本チェックリストの

記入内容が「事業対象者に該当する基準」に該当するかどうかを確認する。利用者によ

り介護予防ケアマネジメント依頼の届け出を受け、サービス事業対象者の旨を記載した

被保険者証の交付。 

⑴介護予防ケアマネジメント対象者要件の確認 

地域包括支援センターが利用者宅を訪問して運営規定などを説明して同意を得た上で、

介護予防ケアマネジメントを開始する。 

⑵介護予防ケアマネジメント利用の手続（以下、利用者宅で実施） 

利用者宅を訪問し、利用者及び家族との面談により実施する。 

ア アセスメント（課題分析） 

エ 利用者への説明・同意 

ウ サービス担当者会議 

イ ケアプラン原案作成 

オ ケアプラン確定・交付 

カ サービス利用開始 

キ モニタリング 

ク 評価 

実施期間終了時、ケアプランの目標が達成されたか評価し、今後の方針を決定する。 

介 
護 

予 

防 

ケ 

ア 

マ 

ネ 

ジ 

メ 

ン 

ト 
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②介護予防ケアマネジメント B 

 予防給付における介護予防支援を一部簡略化したプロセスを実施します。 

 訪問型生活支援サービス（基本型）（A3） ミニデイサービス（A7） 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 実施期間終了時、ケアプランの目標が達成されたか評価し、今後の方針を決定する。 

サービス利用開始後の状況、問題、意欲の変化など継続的に把握。利用者及び家族よ

り直接聴取するほか、サービス提供者から状況を聴取。利用者との面接によるモニタリ

ングは、少なくとも６月に１回及び評価時に行い、少なくとも３月１回以上の電話等によ

る確認を行う。利用者の状況に応じてサービスの変更も行う。 

各サービス提供者よりサービスを実施。 

利用者及びサービス提供者に交付する。 

来所者の意向の確認、総合事業、要介護認定等の説明。 

総合事業の利用希望に対して、要支援認定結果の有無、または基本チェックリス

トの記入内容が「事業対象者に該当する基準」に該当するかどうかを確認する。利

用者により介護予防ケアマネジメント依頼の届け出を受け、サービス事業対象者の

旨を記載した被保険者証の交付。 

⑴介護予防ケアマネジメント対象者要件の確認 

地域包括支援センターが利用者宅を訪問して運営規定などを説明して同意を得た上

で、介護予防ケアマネジメントを開始する。 

⑵介護予防ケアマネジメント利用の手続（以下、利用者宅で実施） 

利用者宅を訪問し、利用者及び家族との面談により実施する。 

ア アセスメント（課題分析） 

エ 利用者への説明・同意 

イ ケアプラン原案作成 

オ ケアプラン確定・交付 

カ サービス利用開始 

キ モニタリング 

ク 評価 

利用者の状況に応じて利用するサービスの選択を支援する。 

利用者の状況等に関する情報を担当者と共有するとともに、サービス提供者（保険外

サービス等を除く）から専門的な見地から意見を求める。 

※ケアプラン更新時変化がない場合は、照会等により意見を求めることで会議開催は省

略可能。 

ウ サービス担当者会議（初回のみ実施）/サービス担当者からの照会 

介 

護 

予 

防 
ケ 
ア 

マ 

ネ 

ジ 

メ 

ン 

ト 
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３．介護予防ケアマネジメントの実施主体 

  利用者本人が居住する地域を担当する地域包括支援センターにおいて実施します。 

  次の場合は、業務の一部を指定居宅介護支援事業所へ委託できることとしています。 

  ①要支援認定者に対する介護予防ケアマネジメント（従来の介護予防支援と同様） 

  ②要支援認定者が認定有効期間満了後に更新の認定申請を行わず、基本チェックリスト

により事業対象者となった場合 

  ③基本チェックリストにより事業対象者と判断された方に対する、１クール（概ね６ヶ

月）終了後のケアプランの継続、変更の時点以降（初回は地域包括支援センターが実

施） 

 

４．介護予防ケアマネジメントにおける使用書式 

  ①利用者基本情報 

  ②基本チェックリスト 

  ③白井市版アセスメントシート※任意様式 

  ④興味・関心チェックシート  

  ⑤介護予防サービス・支援計画書 

  ⑥介護予防支援・介護予防ケアマネジメント経過記録 

（サービス担当者会議の要点を含む） 

⑦介護予防支援・介護予防ケアマネジメント サービス評価表 

⑧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 

※様式の記載要領などは、資料集をご確認ください。 

 

 

Ⅲ 介護予防支援・介護予防ケアマネジメントの委託 

１．契約 

 地域包括支援センターから居宅介護支援事業所への一部委託を行う場合に、地域包括支援

センターと居宅介護支援事業所が締結する契約関係書類について説明します。 

（１）契約関係の書類 

  ①介護予防支援及び介護予防ケアマネジメン業務委託契約書 

  ②代理受領委任状（初めて委託契約を締結する場合） 

  ③介護支援専門員名簿及び介護支援専門員証の写し 

（２）再契約について 

  事業所住所や名称、事業所番号、契約の代表者の変更があった場合は、再契約が必要と

なります 

   

２．白井市介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント委託業務マニュアル 

 資料集資料７を参照 
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Ⅳ 介護予防支援・介護予防ケアマネジメントの具体的な進め方 

１．業務の流れ 

業務の流れ 要支援１・２の場合 事業対象者 使用書類 

介護保険被保

険者証発行ま

での流れ 

要介護認定申請 

↓ 

認定の確定 

↓ 

介護保険被保険者証発行 

基本チェックリストで事業

対象者に該当 

↓ 

基本チェックリスト（写）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

作成依頼届出書を介護保険

係に提出 

↓ 

「事業対象者」の登録後、介

護保険被保険者証の発行 

 

⑴利用申込の

受付 

□介護保険被保険者証にて、要

支援１または２の認定であるこ

とを確認する。 

□サービスの利用について説明

と利用確認を行う。 

□介護保険被保険者証にて、

「事業対象者」であることを

確認する。 

□サービスの利用について

説明と利用確認を行う。 

※事業対象者が利用できる

サービスは「総合事業通所介

護・訪問介護」「訪問型生活

支援サービス」「ミニデイサ

ービス」です。 

 

⑵利用契約 □契約書、重要事項説明書の説

明を行い、利用者の同意を得る。

（2 部作成し、利用者と地域包括

が 1 部ずつ保管） 

□個人情報使用同意書は 1 通を

作成し、地域包括が保管する。 

  

⑶計画作成依

頼届の提出・

情報開示 

□介護保険被保険者証に担当包

括名と届出日を記載する。 

□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

届出書を介護保険係に提出。 

□「認定調査票」と「主治医意見

書」の情報開示申請を介護保険

（※）事業対象者は先に介護

予防サービス計画作成・介護

予防ケアマネジメント依頼

届出書を提出済み。 

□介護予防サービ

ス計画作成・介護

予防ケアマネジメ

ント依頼届出書 

□認定資料提供

申請書 
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係に行う。 

□委託している居宅介護支援事

業所に情報提供する場合は「介

護認定情報の提供について（報

告）」を添付する。 

⑷アセスメン

ト 

□利用者宅に訪問し、利用者及

び家族との面談により実施す

る。 

□利用者基本情報の記入（個人

情報使用同意書があるため、利

用者の署名押印は不要） 

□基本チェックリストの実施 

□利用者宅に訪問し、利用者

及び家族との面談により実

施する。 

□利用者基本情報の記入（個

人情報使用同意書があるた

め、利用者の署名押印は不

要） 

□利用者基本情

報 

□興味関心チェ

ックシート 

□（白井市版ア

セスメントシー

ト） 

⑸ケアプラン

原案の作成 

□利用者及び家族と面接し、「目標」や「具体策」を決定し、介

護予防サービス・支援計画書原案を作成する 

□サービス利用について、サービス事業所等との調整を行う。 

 

⑹サービス担

当者会議の開

催 

□サービス担当者会議の開催 

※委託している居宅介護支援事業所が担当するケースの初回プ

ランについては、原則地域包括職員が参加する。 

※会議録は支援経過記録への記載でも可 

□介護予防サー

ビス・支援計画

書（原案） 

 ケアマネジメント B においては、初回はサービス担当差会議を

開催する。ケアプラン更新時に変化がない場合は、照会などに

より意見を求めることで会議開催は省略可能。 

 

⑺介護予防サ

ービス・支援

計画書の交付 

□利用者・家族に介護予防サービス・支援計画書の内容を説明

し、利用者の同意を得る。 

□利用者、サービス事業者へ介護予防サービス・支援計画書を

交付。 

□介護予防サー

ビス・支援計画書 

□サービス利用

表・別表 

⑻モニタリン

グ 

□3 か月に 1 回と、評価月には利用者宅を訪問しモニタリング

を実施 

□訪問を行わない月は、電話や事業所での面接、サービス事業

者からの連絡・報告等で利用者の状況を把握する。 

※モニタリングの記録は少なくとも月 1 回は記録する 

□ 介 護 予 防 支

援・介護予防ケ

アマネジメン

ト経過記録 

 □少なくとも６か月に１回と評価月には利用者宅を訪問しモニ

タリングを実施 

□少なくとも３か月１回以上の電話等による確認を行う。 

 

⑼評価 □介護予防サービス・支援計画に位置づけた期間終了時に、利

用者の状態を評価し、介護予防サービス評価表に記載。 

□評価をもとに継続・変更・終了の支援方針を確認し、予防プ

ランの見直しを行う。 

 

※認定の更新申請時期になりましたら、基本チェックリスト実施対象者確認票（P２３）を参考に

更新申請の必要性について検討をしてください。 
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２．利用契約 

 事業対象者、要支援１・２の人に介護予防サービス・支援計画を作成する場合に、地域包

括支援センターと利用者が締結する計画関係書類について説明します。 

 （１）契約関係の書類 

   ①介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント利用契約書 

   ②介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント用重要事項説明書 

   ③個人情報の使用に係る同意書 

   ④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 

   ⑤認定資料提供申請書（要支援１・２の方のみ） 

 

３．アセスメント（課題分析） 

 利用者宅を訪問して本人及びその家族との面接による聞き取りなどを通じて行います。 

利用者の有する生活機能や健康状態、置かれている環境等を把握した上で、利用者が現に

抱えている問題点を明らかにするとともに、介護予防の効果を最大限に発揮し、利用者が自

立した日常生活を営むことができるように支援すべき総合的な課題を把握する必要があり

ます。 

 ★アセスメントのポイント★ 

①より本人に合った目標設定に向けて「興味・関心シート」なども利用して、本人の趣

味活動、社会的活動、生活歴等も聞き取りながら、「～できない」という課題から、「～

したい」「～できるようになる」というような目標に変換していく作業が必要です。 

②プロセスの中で、利用者本人の生活機能の低下等についての自覚を促すとともに、介

護予防に取り組む意欲を引き出すため、この段階から、本人及び家族とコミュニケー

ションを深め、信頼関係の構築に努めます。 

③事業対象者の初回プラン作成の際は、改めてチェックリストを行う必要はありません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．介護予防サービス・支援計画原案作成 

 介護予防計画が利用者の生活の質に直接影響する重要なものであることを十分に認識し、

目標志向型の介護予防サービス計画原案を作成しなければなりません。 

利用者についてのアセスメントの結果、利用者が目標とする生活などを踏まえ、具体的か

つ実現可能な目標設定、目標を達成するために行うべき支援内容並びにその期間などを記載

【使用・記入する様式】 

利用者基本情報 

基本チェックリスト 

白井市版アセスメントシート※任意様式 

興味・関心チェックリスト 

介護予防サービス・支援計画書 

介護予防ケアマネジメント・介護予防支援経過記録 
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した介護予防サービス・支援計画の原案を作成します。また、評価を行い得るようにするこ

とが重要です。 

 ★介護予防サービス・支援計画原案作成のポイント★ 

 生活目標については、「介護予防ケアマネジメントにおける課題と目標の例」等を参考に

しながら、単に心身機能の改善だけを目指すのではなく、心身機能の改善や環境調整などを

通じて、生活の質の向上を目指すものとして、利用者が自分の目標として意識できるような

内容・表現となるように設定します。 

 計画に定めた実施期間の間に取り組むことにより、その達成がほぼ可能と思われ、利用者

自身でも評価できる具体的な目標とすることが望まれます。 

 

 

 

 

５．サービス担当者会議 

 介護予防サービス計画原案を作成した時には、利用者の情報を各サービスの担当者等で共

有するとともに、利用者が抱えている課題、目標、支援の方針などについて協議し、各サー

ビスが共通の目標を達成するために具体的なサービスの内容として何ができるかについて

相互に理解することを目的にサービス担当者会議を開催します。 

利用者及び家族の参加を基本としつつ、介護予防サービス計画の原案に位置付けたサービ

ス等の担当者を招集して行います。また、これらの各サービスの担当者で、サービス担当者

会議に参加できない場合は、照会などにより専門的見地からの意見を求めることでも差し支

えありません。 

 

 

 

 

 

６．介護予防サービス計画の説明及び同意 

介護予防サービス計画に位置付けるサービス等の選択、また、サービスの内容についても

利用者の希望を尊重して介護予防サービス計画原案を作成する必要があります。利用者の意

向の反映の機会を保障するために作成された介護予防サービス計画の原案についても、その

内容について説明を行った上で、文書により利用者の同意を得る必要があります。 

 

７．介護予防サービス計画の交付 

 介護予防サービス計画を作成した際には、利用者及びサービスの担当者に交付しなければ

なりません。 

 （また、サービスの担当者に対して交付する際には、当該計画の趣旨及び内容等について

十分に説明し、各サービスの担当者との共有・連携を図った上で、自ら提供するサービス等

【使用・記入する様式】 

介護予防サービス・支援計画書 

【使用・記入する様式】 

介護予防サービス・支援計画書 

介護予防ケアマネジメント・介護予防支援経過記録 
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の当該計画における位置づけを理解できるように配慮するとともに、サービス担当者が介護

予防サービス計画の内容に沿って個別サービス計画を作成されるよう必要な援助を行う必

要があります。）介護予防サービス計画を交付したときは、各担当者に対し個別サービス計

画の提出を求め、介護予防サービス計画と個別サービス計画の連動性や整合性について確認

し、意識の共有を図ることが重要となります。なお、連動性や整合性の確認については、必

要に応じて行うことが望ましいです。 

 

８．モニタリング 

 少なくとも 3 か月に 1 回及びサービスの評価期間の終了月、利用者の状況に著しい変化

のあった時には、訪問して面接します。利用者の居宅を訪問しない月においては、可能な限

り通所系サービスを訪問する等の方法により面接するように努め、できない場合には電話な

どにより利用者との連絡をとり、少なくとも 1 か月に 1 回はモニタリングの結果を記録し

ます。 

 

 

 

利用者の有する生活機能の状況や課題の変化が認められる場合等必要に応じて計画の見

直し、サービス提供事業者等との連絡、調整などを行います。 

 また、モニタリングより利用者の心身又は生活状況に係る情報を得た場合は、それらの情

報のうち、担当者が主事の医師若しくは歯科医師又は薬剤師の助言が必要だと判断したもの

については、利用者の同意を得て提供することになります。 

 

 

 

 

９．評価 

 プランの実施状況を踏まえて目標の達成状況を評価し、利用者と共有しながら、新たな目

標の設定や、利用するサービスの見直し等今後の方針を決定します。 

評価の実施に際しては、利用者の状況を適切に把握し、利用者及び家族の意見を徴する必

要があることから、利用者宅を訪問して行う必要があります。 

 

 

Ⅴ 自立支援型地域ケア会議の活用 

白井市では、高齢者の自立支援に資するケアマネジメントの実現とそれに基づくサービス

提供の実現のために、多職種による個別課題の解決を目指す自立支援型地域ケア会議を実施

しています。 

【使用・記入する様式】 

介護予防ケアマネジメント・介護予防支援経過記録 

【使用・記入する様式】 

介護予防支援・介護予防ケアマネジメント サービス評価表 

※介護予防ケアマネジメント B においては、利用者との面接によるモニタリングは、

少なくとも６か月に１回及び評価時に行い、少なくとも３か月に１回以上の電話等に

よる確認を行います。 
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この会議は、計画作成者及びサービス提供事業者等参加者の OJT を兼ねており、専門的

見地を踏まえた意見・提案・助言を受け、在宅生活の充実に向けた支援となっているか、自

立支援・生活機能向上に向けたケアマネジメントになっているか等をともに考えていく場と

しています。 

また、個別会議の積み重ねから、共通する課題の共有や不足する資源の発見等地域課題を

把握し、地域づくり・政策形成、地域包括ケアの実現につなげていくことになります。 

ケアマネジメント力の向上、高齢者が最後まで「なじみの環境」で自分が「したい暮らし」

が継続できる地域づくりのために、積極的な参加・活用をお願いします。 

 

Ⅵ 給付管理 

介護予防支援と介護予防ケアマネジメントの違い 

 介護予防支援 介護予防ケアマネジメント 

対象者 

・要支援１又は２の認定を受けた

者のうち、予防給付を利用するもの 

・基本チェックリストにより事業対

象者となった者 

・要支援 1 又は２の認定を受けた者

のうち、介護予防・日常生活支援総

合事業のみを利用するもの 

利用できる 

サービス 

・予防給付 

・予防給付＋総合事業 
・総合事業のみ 

実施方法 
地域包括支援センターが指定介護

予防支援事業所として実施 
地域包括支援センターが実施 

一部委託 
地域包括支援センターから居宅介

護支援事業所への一部委託が可能 

地域包括支援センターから居宅介護

支援事業所への一部委託が可能（事

業対象者の初回プランを除く） 

居宅介護支援

費の逓減性 

逓減性の対象となる 

介護予防支援受託者数を 2 分の 1

とした件数を含み、介護支援専門員

（常勤換算）１人当たり 40 件を超

えた場合、超過部分に対し、逓減制

が適用される。 

逓減性の対象とならない。 

要支援１・２の者の場合、その月に予防給付を利用するかしないか

によって、「介護予防支援」と「介護予防ケアマネジメント」が月

単位で入れ替わることになります。 
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Ⅶ 資料集 

・資料１：基本チェックリストについての考え方････････････････････････････････(23) 

・資料２：基本チェックリスト実施対象者確認票････････････････････････････････(25) 

・資料３：介護予防ケアマネジメントにおける課題と目標の例････････････････････(26) 

・資料４：介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務に係る関連様式例記載要領･(27) 

     １ 利用者基本情報･････････････････････････････････････････････････(27) 

     ２ 介護予防サービス・支援計画書･･･････････････････････････････････(29) 

     ３ 介護予防支援・介護予防ケアマネジメント経過記録･････････････････(34) 

     ４ 介護予防支援・介護予防ケアマネジメント サービス評価表･･････････(35) 

     ５ 介護予防サービス・支援計画書作成のポイント･････････････････････(36) 

６ サービス評価表作成のポイント･･･････････････････････････････････(37) 

・資料５：総合事業における月額報酬サービスの日割り計算･･････････････････････(38) 

・資料６：白井市の介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントにおける評価及び評価期

間について･････････････････････････････････････････････････････････(39) 

・資料７：白井市介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント委託業務マニュアル･･(41) 

・資料８：要介護認定等申請期間中のサービス利用と費用の関係及び給付管理に係る事務

処理について･･･････････････････････････････････････････････････････(46) 

 

※資料１～３については厚生労働省作成資料からの抜粋となります。 

【出典】 

資料１・３ 介護予防・日常生活支援総合事業のガイドラインより 

資料４（1～4） 「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

（第１号介護予防支援事業）の実施及び介護予防手帳の活用について」平成２７年

６月５日老振発０６０５第１号）より 

資料５ 介護保険事務処理システム変更に係る参考資料（平成 30 年 7 月 27 日事務連絡）

より 

 

資料２、資料４（5・6）、資料６～8 については白井市独自の取り扱いとなります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



[23] 

 

資料１ 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 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。 

２ 日用品の買い物をしていますか 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。 

３ 預貯金の出し入れをしていますか 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。 

４ 友人の家を訪ねていますか 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。 

５ 家族や友人の相談にのっていますか 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。 

６～10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 

階段を手すりや壁を伝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。 

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 

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。 

８ 15分以上続けて歩いていますか 15分くらい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。 

９ この１年間に転んだことがありますか 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。 

10 転倒に対する不安は大きいですか 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。 
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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ヵ月で２～３kg 以上の体重減少がありま

したか 

６ヵ月で２～３kg 以上の体重減少があったかどうかを尋ねていま

す。６ヵ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 身長、体重は、整数で記載してください。体重は１ヶ月以内の値を、

身長は過去の測定値を記載して差し支えありません。 

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 

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」となります。 

14 お茶や汁物等でむせることがありますか 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。 

15 口の渇きが気になりますか 口の中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。 

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 週によって外出頻度が異なる場合は、過去 1ヶ月の状態を平均して

ください。 

17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか 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」となります。 

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 

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。 

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 

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、

誰かにダイヤルしてもらい会話だけする場合には「いいえ」となり

ます。 

20 今日が何月何日かわからない時があります

か 

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。 

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 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。 

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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基本チェックリスト実施対象者確認票 

※この確認票は、職員が活用するもので、相談者が記載する物ではありません。 

※基本チェックリスト活用可否の判断に使用するものであり、その結果をもって要介護要支

援認定申請を妨げるものではないことに留意すること。 

 

  記入年月日    年  月  日 

氏  名  
対応者 

所属： 

認定状況 □認定なし   □要支援１・２   □要介護 氏名： 

主病名  

 

※以下の３～１２のうち１つでも「はい」に該当する場合は、要介護・要支援認定が必要です。 

項目 確 認 事 項 はい いいえ 

希
望
す
る
サ
ー
ビ
ス 

１ 

訪問型サービスを利用したい 

※回数・内容等はケアマネジメントの上、

決定されます。 

備考（希望する支援の内容等） 

□ □ 

２ 

通所型サービスを利用したい 

※回数・内容等はケアマネジメントの上、

決定されます。 

備考（希望する支援の内容等） 

□ □ 

３ 

保険給付のサービスを利用したい。 

⑴福祉用具貸与・購入 ⑵短期入所 ⑶通所リハビリ ⑷訪問入浴 

⑸訪問看護 ⑹住宅改修 ⑺その他 

□ □ 

４ 施設などへの入所を希望している（例：GH、特養、老健） □ □ 

５ 
病気や怪我で入院中（又は療養中）であり、主治医に要介護・要支援

認定申請を勧められた。 
□ □ 

６ 
利用したいサービスはないが、認定を受けたい。 

※「念のため」という申請については、必要時に行うよう案内してください。 
□ □ 

本
人
の
状
態 

７ 
年齢が 64 歳以下である。（第 2 号被保険者は要介護・要支援認定申

請を行う） 
□ □ 

８ 杖や歩行器を使っても一人で歩行ができない。 □ □ 

９ 着替え・食事・入浴のいずれかが一人ではできない。 □ □ 

10 
排泄に手助けが必要である。（例：ズボン・パンツの上げ下げができな

い。排泄直後、トイレ周りの掃除が必要） 
□ □ 

11 認知症の悪化により日常生活に支障がある。 □ □ 

12 寝たきりである。 □ □ 

資料２ 
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資料３ 介護予防ケアマネジメントにおける課題と目標の例 

課題 目標 

セルフケア  

清潔・整容、排せつの自立、 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：毎年健診に行く、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・洗濯などを自分でする 

用事：買い物や銀行の用事を自分ですます  

 

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：週に 2 回は買い物に行く、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、自分のこ 

とは自分で決める  

 

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、自治会や老人会の年行 

事・お祭りへの参加など  

交流・参加：自治会のお祭りに参加、老人 会

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 

（介護予防マニュアル改定委員会（2011.3）「介護予防マニュアル改訂版」三菱総合研究所） 
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資料４ 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務に係る関連様式例記載要領 

  本様式例は、当初の介護予防サービス計画原案又は、介護予防ケアマネジメント（第一号

介護予防支援事業）におけるケアプラン原案（以下、「介護予防サービス計画原案等」とい

う。）を作成する際に記載し、その後、介護予防サービス計画又は、介護予防ケアマネジメ

ント（第一号介護予防支援事業）におけるケアプラン（以下、「介護予防サービス計画等」

という。）の一部を変更する都度、別葉を使用して記載するものとする。但し、サービス内

容への具体的な影響がほとんど認められないような軽微な変更については、当該変更記録の

箇所の冒頭に変更時点を明記しつつ、同一用紙に継続して記載する ことができるものとす

る。  

 

１ 「利用者基本情報」 

  ① 「作成担当者名」 

     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入する。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。 

  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。入院または入所中の場合は、その施設名を記載

する。 

  ④ 「本人氏名」 

     利用者氏名及び性別を記載する。介護保険被保険者証と一致していることを確認し、利用者

の生年月日と年齢を記載する。 

  ⑤ 「住所」 

     当該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」 

     当該利用者と連絡のと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、要支援認定で用いられた主治医意見書の３⑴の「日常

生活の自立度等について」を参考に、現在の状態に該当するものに〇印を付す。 

  ⑧ 「認定・総合事業情報」 

    利用者の要介護認定等の区分について、「非該当」、「要支援１」から「要介護５」の いずれ

かを〇で囲む。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の記入につ

いて、「事業対象者の該当有り」又は「事業対象者の該当なし」のいずれかを○で囲み、記入日

を記載する。 
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  ⑨ 「障害者等認定」 

    障害等の種別について〇印で囲む。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〇印で囲む。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〇印で囲むとともに、経済等の状況を記入する。 

  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」 

     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とれる電話番号を記載する。連絡先は複数確認することが望ましい。

当該利用者の急変等、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、携帯電話や自宅の他に家族の職場等確実に連絡がとれる電話

番号を記載する。 

  ⑮ 「家族構成」 

     当該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〇で囲む。当該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。なお、家族関係で特記すべき事項があれば記載する。 

  ⑯ 「今までの生活」 

     当該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（どのような暮らしを送っているか）」 

    「一日の生活すごし方」は、起床から就寝までの一日の流れや食事・入浴・買い物仕事や日課

にしていることなど、一日の過ごし方を記載する。上段には、生活全般に関する様子を記入し、

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入

する。 

     のちにアセスメント領域の「日常生活（家庭生活）について」で、この領域をアセスメントす

ることを念頭に必要な情報を記載する。 

     「趣味や楽しみ、特技」は、以前取り組んでいた趣味や楽しみ、特技も聞き取り記載する。 

     「友人や地域との関係」は、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、利用者の主な既往症と治療服

薬の状況について時間の経過順に記載する。記入した病気のために服薬等の治療を受けている

場合は、「治療中」に〇印を付し、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

過観察中に〇印を付す。その他の状況の場合には「その他」に〇印を付す。また、要支援者の場
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合、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★印を付す。 

  ⑲ 「現在利用しているサービス」 

     当該利用者が現在利用している支援について、サービスの種別と利用頻度について記載する。

ここでいうサービス・事業は、行政の行う一般施策のような公的なサービスと、ボランティアや

友人などによって行われている非公的な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、及び主治医意見書と同様に、利用者基本情報、支援・対応経過シート、ア

セスメントシート等の個人に関する記録を、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を得る。 

 

２ 「介護予防サービス・支援計画書」 

  ①  「NO. 」 

      利用者の整理番号を記載する。 

  ② 「利用者名」 

     当該介護予防サービス計画等の利用者名を記載する。 

  ③ 「認定年月日」 

     当該利用者の要支援認定の結果を受けた日を記載する。 

  ④ 「認定の有効期間」 

     当該利用者の認定の有効期間を日付で記載する。 

  ⑤ 「初回・紹介・継続」 

     当該利用者が、当該地域包括支援センター、指定介護予防支援事業者又は当該委託を受けた

居宅介護支援事業者において初めて介護予防ケアマネジメント及び予防給付を受ける場合は

「初回」に、介護予防ケアマネジメントを受けていたが、予防給付を受けるように紹介された場

合、又は、予防給付を受けていたが、介護予防ケアマネジメントを受けるよう紹介された場合は

「紹介」に、介護予防ケアマネジメントを受けており、今後も介護予防ケアマネジメントを受け

る予定、あるいは予防給付を現在受けており、今後も予防給付を受ける予定の場合は「継続」に

〇を付す。 

  ⑥ 「認定済・申請中」 

     要支援認定について「新規申請中」（前回「非該当」となり、再度申請している場合を含む。）、

「区分変更申請中」、「更新申請中であって前回の認定有効期間を超えている場合」は、「申請中」

に〇を付す。それ以外の場合は「認定済」に〇を付す。 

   認定を受けていない場合は、○を付さない。 

  ⑦ 「要支援１・要支援２ 地域支援事業」 

    被保険者証に記載された「要介護状態区分」あるいは基本チェックリストの結果から総合事

業における介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事業）を『利用する場合は「地域支
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援事業」に〇を付す。 

  ⑧ 「計画作成者」 

    当該介護予防サービス計画等作成者（地域包括支援センター担当者名）の氏名を記載する。な

お、介護予防支援業務及び介護予防ケアマネジメントを委託する場合には、担当介護支援専門

員名もあわせて記載する。 

  ⑨ 「委託の場合：計画作成事業者・事業所名及び所在地（連絡先）」 

     介護予防支援業務及び介護予防ケアマネジメントを委託する場合は、当該介護予防サービス

計画等作成者の所属する介護予防支援事業者・事業所名及び所在地（住所と電話番号）を記載す

る。 

  ⑩ 「担当地域包括支援センター」 

     介護予防支援業務及び介護予防ケアマネジメントを委託する場合に、当該利用者が利用する

地域包括支援センター名を記載する。 

  ⑪ 「計画作成（変更）日（初回作成日）」 

     当該地域包括支援センター若しくは介護予防支援事業者又は当該委託を受けた居宅介護支援

事業者において当該利用者に関する介護予防サービス計画等を作成した日を記載する。また、

「初回作成日」には、二回目以降の計画作成の場合、初回作成日を記載する。 

  ⑫ 「目標とする生活」 

     利用者が今後どのような生活を送りたいか、利用者自身の意思意欲を尊重し、望む日常生活

のイメージを具体的にすることで、利用者が介護予防へ主体的に取り組む動機付けとなる。  

   この欄には、必要に応じて計画作成者が前記のような支援を行いつつ、利用者にとっては介護

予防への最初の取り組みである「目標とする生活」のイメージについて記載する。 

    具体的にどのような生活を送りたいかは、一日単位でも、一年単位でも、よりイメージしやす

い「目標とする生活」を記述する。漠然としていて、イメージできない場合は、毎日の生活の中

でどのようなことが変化すればよいのか、イメージしやすい日常生活のレベルでともに考える。

計画を立て終わった時点では、全体像を把握した上で、再度利用者と修正するのは差し支えな

い。一日及び一年単位の両方記載しなければならないものでなく、また、両者の目標に関係がな

ければならないものではない。 

     「一日」は、大きな目標にたどり着くための段階的な目標である場合や、健康管理能力や機能

の向上・生活行為の拡大・環境改善など、様々な目標が設定される場合もあり得る。また、利用

者が達成感・自己効力感が得られるような内容が望ましい。 

    「一年」は、利用者とともに、生きがいや楽しみを話し合い、今後の生活で達成したい目標を

設定する。あくまでも、介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントや利用者の取り組みによ

って達成可能な具体的な目標とする。計画作成者は利用者の現在の状況と今後の改善の可能性

の分析を行い、利用者の活動等が拡大した状態を想像してもらいながら、その人らしい自己実

現を引き出すようにする。 

  ⑬ 「健康状態について」 

     「主治医意見書」（要支援者のみ）、「生活機能評価」「基本情報」等より健康状態について、介

護予防サービス計画等を立てる上で留意すべき情報について記載する。 
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  ⑭ 「アセスメント領域と現在の状況」 

    各アセスメント領域ごとに、日常生活の状況を記載する。 

    各アセスメント領域において「現在、自分で（自力で）実施しているか否か」「家族 などの

介助を必要とする場合はどのように介助され実施しているのか」等について、その領域全般に

ついて聴取。アセスメントは、基本チェックリストの回答状況、主治医意見書、生活機能評価の

結果も加味して行う。 

     聴取するにあたって利用者と家族の双方に聞き、実際の状況と発言していることの違い、利

用者と家族の認識の違いなどにも留意する。 

     利用者・家族からの情報だけでなく、計画作成者が観察した状況についても記載する。 

「運動・移動について」欄は、自ら行きたい場所へ様々な手段を活用して、移動できるかどう

か、乗り物を操作する、歩く、走る、昇降する、様々な交通を用いることによる移動を行えてい

るかどうかについて確認する必要がある。 

     「日常生活（家庭生活）について」欄は、家事（買い物調理掃除洗濯ゴミ捨て等）や住居経済

の管理、花木やペットの世話などを行っているかについて確認する必要がある。          

「社会参加、対人関係コミュニケーションについて」欄は、状況に見合った適切な方法で、

人々と交流しているか。また、家族、近隣の人との人間関係が保たれているかどうか。仕事やボ

ランティア活動、老人クラブや町内会行事への参加状況や、家族内や近隣における役割の有無な

どの内容や程度はどうかについて確認する必要がある。 

     「健康管理について」欄は、清潔・整容・口腔ケアや、服薬、定期受診が行えているかどうか。

また、飲酒や喫煙のコントロール、食事や運動、休養など健康管理の観点から必要と思われた場

合、この領域でアセスメントする。特に、高齢者の体調に影響する、食事・水分・排泄の状況に

ついては、回数や量などを具体的に確認する必要がある。 

  ⑮ 「本人・家族の意欲・意向」  

    各アセスメント領域において確認をした内容について、利用者・家族の認識とそれについての

意向について記載する。例えば、機能低下を自覚しているかどうか、困っているかどうか、それ

についてどのように考えているのか等。 具体的には、「〇〇できるようになりたい」「手伝って

もらえば〇〇したい。」と記載し、その理由についても確認する。ただし、利用者と家族の意向

が異なった場合は、それぞれ記載する。否定的ないし消極的な意向であった場合は、その意向に

対し、ただちに介護予防サービス計画等を立てるのではなく、その意向がなぜ消極的なのか、否

定的なのかという理由を明らかにすることが介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントでは

大切である。これは、具体策を検討する際に参考情報となる。 

  ⑯ 「領域における課題（背景・原因）」 

     各アセスメント領域において生活上の問題となっていること及びその背景・原因を「アセス

メント領域と現在の状況」「本人・家族の意欲・意向」に記載した内容や、実際の面談中の様子、

利用者基本情報、主治医意見書、生活機能評価の結果等の情報をもとに健康状態、心理・価値

観・習慣、物的環境・人的環境、経済状況等の観点から整理し、分析する。その際、基本チェッ

クリストのチェック結果についても考慮する。ここには、現在課題となっていることあるいは

その状態でいると将来どのようなことがおこるかなど課題を予測して記載する。結果として、
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その領域に課題があると考えた場合に「□ 有」に■印を付す。 

 ⑰ 「総合的課題」 

     前項目で分析した各「領域における課題」から、利用者の生活全体の課題を探すため、直接的

な背景・原因だけでなく、間接的な背景・原因を探り、各領域における課題共通の背景等を見つ

け出す。そして、利用者にとって優先度の高い順で課題を列挙する。また、課題とした根拠を記

載する。例えば、複数の領域それぞれに課題があったとしても、その課題の原因や背景などが同

一の場合、統合して記述したほうが、より利用者の全体像をとらえた課題となる。ここには、支

援を必要とすることを明確に するために課題だけを記載し、意向や目標、具体策などは記載し

ない。 

     ここであげる総合的課題に対して、これ以降の介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント

のプロセスを展開するため、優先度の高い順に１から番号を付す。 

  ⑱ 「課題に対する目標と具体策の提案」 

     「総合的課題」に対して、目標と具体策を記載する。この目標は、利用者や家族に対して専門

的観点から示す提案である。したがって、本人や家族の意向は入っておらず、アセスメントの結

果が現れる部分である。適切にアセスメントがされたかどうかは、この項目と意向を踏まえた

目標と具体策を比較すると判断できるため、地域包括支援センターでの確認は、この項目をひ

とつの評価指標とすることができる。このため、目標は漠然としたものではなく、評価可能で具

体的なものとする。 

     具体策についても、生活機能の低下の原因となっていることの解決につながる対策だけでな

く、生活機能の低下を補うための他の機能の強化や向上につながる対策等、様々な角度から具

体策を考える。 

    具体的な支援やサービスは、サービス事業や一般介護予防事業、介護保険サービスだけではな

く、生活機能の低下を予防するための利用者自身のセルフケアや家族の支援、民間企業により

提供される生活支援サービス、地域のインフォーマルサービスなどの活用についても記載する。 

     今後、次の項目である「具体策についての意向 本人・家族」欄で同意が得られた場合は、こ

こで提案した目標と具体策が介護予防サービス計画等の目標と支援内容につながっていく。 

     計画作成者はアセスメントに基づき、専門的観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提案することが重要である。 

  ⑲ 「具体策についての意向 本人・家族」 

     計画作成者が提案した「課題に対する目標と具体策」について、利用者や家族の意向を確認し

て記載する。ここで、専門家の提案と利用者の意向の相違点が確認できる。ここでの情報は、最

終的な目標設定を合意する上での足がかりとなる。 

    合意が得られた場合は、「〇〇が必要だと思う」「〇〇を行いたい」等と記載する。合意が得られ

なかった場合には、その理由や根拠等について、利用者や家族の考えを記載する。 

  ⑳ 「目標」 

     前項目の利用者や家族の意向を踏まえ、計画作成者と利用者・家族の三者が合意した目標を

記載する。当初から「課題に対する目標と具体策」について合意を得られていた場合には、「同

左」あるいは「提案どおり」などを記載してもよい。 
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 ㉑ 「目標についての支援のポイント」 

     前項目の目標に対して、計画作成者が具体的な支援を考える上での留意点を記入する。 

 ここには、目標達成するための支援のポイントとして、支援実施における安全管理上のポイン

トやインフォーマルサービスの役割分担など、様々な次元の項目が書かれることがある。 

 ㉒ 「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

ービスまたは地域支援事業（総合事業のサービス含む）」 

  「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）」欄には、本人が

自ら取り組むことや、家族が支援すること、地域のボランティアや近隣住民の協力、民間企業に

より提供される生活支援サービスなどもインフォーマルサービスとして記載する。誰が、何をす

るのか具体的に記載する。 

  「介護保険サービスまたは地域支援事業（総合事業のサービス含む）」欄には、予防給付、総合事

業のサービス事業や一般介護予防事業等含めた地域支援事業のサービスの内容を記載し、どのサ

ービス・事業を利用するかわかるように〇印で囲むものとする。 

    具体的なサービス内容について、利用者・家族と合意し、目標を達成するために最適と思われる

内容については本来の支援として、そのまま記載する。 

    しかし、サービス内容について利用者・家族と合意できない場合や地域に適当なサービスがな

い場合は、利用者・家族が合意した内容や適切なサービスの代わりに行う地域の代替サービスを

当面の支援として括弧書きで、サービス内容を記載する。本来の支援の下に、当面の支援を記載

する。 

 ㉓ 「【本来行うべき支援ができない場合】妥当な支援の実施に向けた方針」 

    本来の支援が実施できない場合で、利用者や家族の合意がとれない場合は、本来の支援をでき

るように働きかける具体的な手順や方針を書く等、その内容の実現に向けた方向性を記載する。

また、本来必要な社会資源が地域にない場合にも、地域における新たな活動の創設などの必要性

を記載する。 

  ㉔ 「サービス種別」 

    「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

ービスまたは地域支援事業（総合事業のサービス含む）」の支援内容に適したサービス種別を具体

的に記載する。 

  ㉕ 「事業所（利用先）」 

    具体的な「サービス種別」及び当該サービス提供を行う「事業所名（利用先）」を記載する。ま

た、地域、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する。  

 ㉖ 「期間」 

    「期間」は、「支援内容」に掲げた支援をどの程度の「期間」にわたり実施するかを記載する（「〇

か月」「〇月〇日～〇月〇日」など記載する）。 

    なお、「期間」の設定においては要支援者の場合は「認定の有効期間」も考慮するものとする。 

    また、「支援内容」に掲げたサービスをどの程度の「頻度（一定期間内での回数、実施曜日等）」

で実施するか提案があれば記載する。 
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 ㉗ 「総合的な方針（生活不活発病の改善・予防のポイント）」 

   記載された「目標とする生活」や「目標」について、利用者や家族、計画作成者、各サービス

担当者が生活不活発病の改善・予防に向けて取り組む共通の方向性や特別に留意すべき点、チ

ーム全体で留意する点などを記載する。  

 ㉘ 「必要な事業プログラム」 

    基本チェックリストの該当項目数から、プログラム毎のチェックリストの項目数を分母、該当

した項目数を分子として枠内に記入する。また、専門職による短期集中予防サービスを利用する

場合は、その判断基準から参加することが望まれると考えられるプログラムの枠内の数字に〇印

を付す。 

  ㉙ 「地域包括支援センターの意見・確認印」 

    居宅介護支援事業者が地域包括支援センターからの委託を受けて行う場合に本欄を使用する。

この場合、その介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの最終的な責任主体である当該地域

包括支援センターは、介護予防サービス計画等が適切に作成されているかを確認する必要がある。 

    このようなことから、委託された居宅介護支援事業者は、介護予防サービス計画原案等を作成

し、介護予防サービス計画書について当該地域包括支援センターの確認を受ける必要があり、そ

の際に、本欄に確認をした当該地域包括支援センターの担当者がその氏名を記載する（当該地域

包括支援センターの担当者がサービス担当者会議に参加する場合には、サービス担当者会議の終

了時に介護予防サービス計画原案等の確認を行っても差し支えない）。    この確認を受けた後に、

利用者に最終的な介護予防サービス計画原案の説明を行い、同意を得ることとなる。 （ただし、

総合事業における介護予防ケアマネジメントの場合は、そのプロセスによっては、ケアプラン原

案としての作成や、サービス担当者会議を省略することもある。） 

  ㉚ 「計画に関する同意」 

    介護予防サービス計画原案等の内容を当該利用者・家族に説明を行った上で、利用者本人の同

意が得られた場合、利用者に氏名を記入してもらう。この場合、利用者名を記入した原本は、事業

所において保管する。 

  

３ 「介護予防支援・介護予防ケアマネジメント経過記録」 

  ① 「利用者氏名」 

    当該利用者名を記載する。 

  ② 「計画作成者名」 

    当該介護予防サービス計画等作成者（地域包括支援センター担当者名）の氏名を記載する。な

お、介護予防支援業務又は介護予防ケアマネジメントを委託する場合には、委託を受けた指定居

宅介護支援事業所の担当介護支援専門員名もあわせて記載する。 

  ③ 「年月日」「内容」 

    訪問、電話、サービス担当者会議等での連絡や相談、決定事項等があった場合その日付と相談や

会議内容、決定事項等の内容を記載する。事業所から報告書等が提出された場合は、ここに添付

する。ここでは、事実の記載は最重要事項であるが、その事実に基づき介護予防サービス計画等

の修正が必要と考えられた場合などは、記録を残すことも重要である。 
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 ４ 「介護予防支援・介護予防ケアマネジメント サービス評価表」 

  ① 「利用者氏名」 

   当該利用者名を記載する。 

  ② 「計画作成者名」 

   当該介護予防サービス計画等作成者（地域包括支援センター担当者名）の氏名を記載する。なお、

介護予防支援又は介護予防ケアマネジメント業務を委託する場合には、担当介護支援専門員名を

記載する。 

  ③ 「評価日」 

    当該介護予防サービス・支援評価を行った日を記載する。 

  ④ 「目標」 

   当該「介護予防サービス・支援計画書」の目標を記載する。 

  ⑤ 「評価期間」 

   「介護予防サービス・支援計画書」の「期間」欄から期間を転記する。 

  ⑥ 「目標達成状況」 

    評価期間内に目標がどの程度達成できているのか、具体的に記載する。 

    評価時に、評価期間が終わっていないサービスについてもいったん評価を行い、介護予防サー

ビス計画等を見直す。 

  ⑦ 「目標 達成／未達成」 

    目標を達成した場合には〇印、未達成の場合には×印を付す。 

  ⑧ 「目標達成しない原因（本人・家族の意見）」 何故、目標が達成されなかったのか、目標の設

定の妥当性も含め当該利用者・家族の認識を確認し、原因を記載する。 

  ⑨ 「目標達成しない原因（計画作成者の評価）」 

    何故、目標が達成されなかったのか、利用者・家族の意見を含め、計画作成者としての評価を記

載する。 

  ⑩ 「今後の方針」 

    目標達成状況や目標達成しない原因から、今後の方針について、専門的な観点を踏まえて記載

する。 

  ⑪ 「総合的な方針」 

    今後の支援の総合的な方針について、専門的な観点から方針を記載する。 

  ⑫ 「地域包括支援センター意見」 

    介護予防サービス計画等に対する対象者の状況や事業所等からの報告を受けて、効果が認めら

れた、維持悪化等の判定をし、その根拠も記載する。特に、介護予防支援又は介護予防ケアマネジ

メント業務を委託する場合、計画作成者の今後の方針などが適切でない場合は、詳細について意

見交換を行い、地域包括支援センターと委託を受けた指定居宅介護支援事業所の介護支援専門員

の方針の統一を図る必要がある。 

    地域包括支援センター意見を参考に今後の方針で該当するものにレ印を付す。  
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Ｎ
Ｏ

．

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

平
成

　
　

年
　

　
月

　
　

日
　

　
氏

名
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

印

う
つ

予
防

地
域

包
括

支
援

セ
ン

タ
ー

【
意

見
】

　
上

記
計

画
に

つ
い

て
、

同
意

い
た

し
ま

す
。

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

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
。

【
確

認
印

】

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

物
忘

れ
予

防

社
会

参
加

、
対

人
関

係
・

コ
ミ

ュ
ニ

ケ
ー

シ
ョ

ン
に

つ
い

て

　
□

有
　

　
□

無

近
隣
と
の
交
流
や
コ
ミ
ュ
ニ
ケ
ー

シ
ョ
ン
能
力
、
対
人
関
係
や
趣
味
等

に
関
す
る
こ
と
に
つ
い
て
事
実
を
記

載
。

健
康

管
理

に
つ

い
て

　
□

有
　

　
□

無

健
康

管
理

の
方

法
や

通
院

、
服

薬
、

疾
病

の
安

全
性

の
有

無
や

清
潔

保
持

に
つ

い
て

の
状

況
を

記
載

。

屋
内
外
の
歩
行
状
況
。
転
倒
歴
や
転

倒
不
安
。
ふ
ら
つ
き
の
有
無
や
移
動

先
（
距
離
）
。
交
通
機
関
を
利
用
し

て
の
移
動
状
況
等
。

日
常

生
活

（
家

庭
生

活
）

に
つ

い
て

　
□

有
　

　
□

無

身
の
回
り
の
こ
と
や
家
事
全
般
を
ど

う
し
て
い
る
か
に
つ
い
て
、
事
実
を

記
載
。
預
貯
金
の
出
し
入
れ
や
日
用

品
の
買
い
物
の
状
況
等
。

目
標

支
援

計
画

目
標

に
つ

い
て

の
支

援
の

ポ
イ

ン
ト

期
間

運
動

・
移

動
に

つ
い

て
　

□
有

　
　

□
無

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

地
域

支
援

事
業

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

1
日

具
体

的
で

な
お

か
つ

達
成

感
が

得
ら

れ
る

内
容

。
目

標
と

す
る

生
活

の
イ

メ
ー

ジ
化

1
年

生
き

が
い

や
楽

し
み

を
基

に
し

た
達

成
し

た
い

目
標

。
夢

で
は

な
い

も
の

。

介
護

予
防

サ
ー

ビ
ス

・
支

援
計

画
書

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
要

支
援

1
  

 ・
　

要
支

援
２

●
記

載
内

容
●

左
側

の
支

援
内

容
に

適
し

た
サ

ー
ビ

ス
種

別
を

具
体

的
に

記
載

す
る

。

◆
ポ

イ
ン

ト
◆

①
訪

問
型

サ
ー

ビ
ス

（
み

な
し

）
に

つ
い

て
は

報
酬

区
分

を
記

載
し

て
い

る
か

。
例

）
訪

問
型

サ
ー

ビ
ス

Ⅱ
な

ど
②

訪
問

型
生

活
支

援
サ

ー
ビ

ス
に

つ
い

て
は

「
一

体
型

」
「

基
本

型
」

の
区

分
を

記
載

し
て

い
る

か
。

③
通

所
型

サ
ー

ビ
ス

に
つ

い
て

「
ミ

ニ
デ

イ
サ

ー
ビ

ス
」

「
総

合
事

業
通

所
介

護
（

６
月

超
）

」
等

の
区

分
を

記
載

し
て

い
る

か
。

④
運

動
器

機
能

加
算

が
あ

る
場

合
は

記
載

し
て

い
る

か
。

⑤
回

数
算

定
の

サ
ー

ビ
ス

の
場

合
、

利
用

頻
度

が
記

載
さ

れ
て

い
る

か

◎
留

意
事

項
シ

ス
テ

ム
上

サ
ー

ビ
ス

名
称

な
ど

入
力

で
き

な
い

場
合

は
手

書
き

で
追

記
を

行
う

。

●
記

載
内

容
●

左
記

に
掲

げ
た

「
サ

ー
ビ

ス
」
を

ど
の

程
度

の
期

間
に

わ
た

り
実

施
す

る
か

を
記

載
す

る
。

◆
ポ

イ
ン

ト
◆

①
期

間
が

１
年

以
内

に
な

っ
て

い
る

か
。

②
リ

ハ
系

サ
ー

ビ
ス

及
び

総
合

事
業

通
所

介
護

（
従

前
相

当
）

の
場

合
は

半
年

以
内

と
な

っ
て

い
る

か
。

③
「

○
月

○
日

～
○

月
○

日
」

と
記

載
さ

れ
て

い
る

か
。

◎
留

意
事

項
「
期

間
」
の

設
定

に
お

い
て

は
、

「
認

定
の

有
効

期
間

」
も

考
慮

す
る

。

●
記

載
内

容
●

利
用

者
や

家
族

、
ケ

ア
チ

ー
ム

の
ス

タ
ッ

フ
が

生
活

不
活

発
病

の
改

善
、

予
防

に
向

け
て

取
り

組
む

、
共

通
の

認
識

や
留

意
点

を
記

載
◆

チ
ェ

ッ
ク

項
目

◆
①

具
体

的
サ

ー
ビ

ス
を

記
載

し
て

い
な

い
か

。

●
記

載
内

容
●

利
用

者
の

生
活

全
体

の
課

題
を

探
す

た
め

、
領

域
に

お
け

る
各

課
題

共
通

の
背

景
等

を
見

つ
け

統
合

し
た

内
容

を
記

載
。

◆
ポ

イ
ン

ト
◆

①
課

題
が

統
合

さ
れ

て
記

載
さ

れ
て

い
る

か
。

②
利

用
者

に
と

っ
て

優
先

順
位

の
高

い
順

で
課

題
を

列
挙

で
き

て
い

る
か

。
③

意
向

や
目

標
、

具
体

策
の

記
載

に
な

っ
て

い
な

い
か

。

◎
留

意
事

項
複

数
の

領
域

そ
れ

ぞ
れ

に
課

題
が

あ
っ

た
と

し
て

も
、

そ
の

課
題

の
原

因
や

背
景

等
が

同
一

の
場

合
、

統
合

し
て

、
目

標
や

具
体

策
を

立
て

た
ほ

う
が

利
用

者
の

全
体

像
を

理
解

し
、

よ
り

根
本

的
な

課
題

を
引

き
出

す
こ

と
が

で
き

る
。

●
記

載
内

容
●

左
記

の
提

案
に

対
し

て
取

り
組

む
の

が
困

難
で

あ
っ

た
り

、
継

続
す

る
こ

と
が

難
し

い
な

ど
、

利
用

者
や

家
族

の
認

識
や

意
向

を
聞

き
、

記
載

す
る

。

◎
留

意
事

項
合

意
が

得
ら

れ
な

か
っ

た
場

合
は

、
そ

の
理

由
や

根
拠

な
ど

に
つ

い
て

利
用

者
、

家
族

の
考

え
を

記
載

す
る

。

●
記

載
内

容
●

前
項

目
で

利
用

者
と

家
族

と
と

も
に

考
え

、
合

意
し

た
目

標
を

記
載

す
る

。
「
課

題
に

対
す

る
目

標
と

具
体

策
の

提
案

」
に

対
し

て
合

意
が

得
ら

れ
た

場
合

は
転

記
可

（
同

左
あ

る
い

は
提

案
通

り
等

の
記

載
で

可
）
。

◆
ポ

イ
ン

ト
◆

①
左

記
２

項
目

か
ら

導
き

出
さ

れ
た

内
容

と
な

っ
て

い
る

か
。

②
数

量
目

標
等

達
成

の
評

価
が

し
や

す
い

目
標

設
定

と
な

っ
て

い
る

か
。

③
１

年
後

の
目

標
と

す
る

生
活

へ
の

ス
テ

ッ
プ

ア
ッ

プ
を

踏
め

る
目

標
に

な
っ

て
い

る
か

。

●
記

載
内

容
●

支
援

者
側

が
支

援
実

施
に

お
け

る
安

全
管

理
上

の
ポ

イ
ン

ト
や

、
目

標
に

対
し

て
。

具
体

的
な

支
援

を
行

う
上

で
の

支
援

者
側

の
留

意
点

を
記

載
。

◆
ポ

イ
ン

ト
◆

①
総

合
事

業
の

従
前

相
当

サ
ー

ビ
ス

を
利

用
す

る
場

合
は

該
当

と
な

る
利

用
要

件
が

記
載

さ
れ

て
い

る
か

.

●
記

載
内

容
●

予
防

給
付

、
地

域
支

援
事

業
の

具
体

的
な

サ
ー

ビ
ス

内
容

を
記

載
す

る
。

◆
ポ

イ
ン

ト
◆

①
訪

問
介

護
等

サ
ー

ビ
ス

種
類

の
記

載
に

な
っ

て
い

な
い

か
②

提
供

さ
れ

る
サ

ー
ビ

ス
と

内
容

が
あ

っ
て

い
る

か
。

●
記

載
内

容
●

本
人

自
ら

取
り

組
む

こ
と

、
家

族
が

支
援

す
る

こ
と

、
地

域
の

ボ
ラ

ン
テ

ィ
ア

や
近

隣
住

民
の

協
力

な
ど

誰
が

何
を

す
る

の
か

を
具

体
的

に
記

載
す

る
。

◆
ポ

イ
ン

ト
◆

①
未

記
入

と
な

っ
て

い
な

い
か

。

●
記

載
内

容
●

本
来

の
支

援
を

実
施

で
き

る
よ

う
に

働
き

か
け

る
、

具
体

的
な

手
順

や
方

針
を

記
載

。
地

域
に

お
け

る
資

源
の

不
足

に
よ

り
理

想
で

あ
る

本
来

の
支

援
が

で
き

な
い

場
合

は
、

地
域

に
お

け
る

新
た

な
活

動
の

創
設

な
ど

の
必

要
性

を
記

載

利
用

者
が

今
後

ど
の

よ
う

な
生

活
を

送
り

た
い

か
、

利
用

者
が

介
護

予
防

へ
取

り
組

む
動

機
づ

け
と

な
る

も
の

を
記

入
専

門
的

な
観

点
か

ら
ア

セ
ス

メ
ン

ト
結

果
が

示
さ

れ
る

部
分

ス
テ

ッ
プ

ア
ッ

プ

●
記

載
内

容
●

「
総

合
的

課
題

」
に

対
し

て
目

標
と

具
体

策
を

記
載

す
る

。

◆
ポ

イ
ン

ト
◆

①
目

標
が

具
体

的
で

評
価

可
能

な
も

の
と

な
っ

て
い

る
か

。
②

具
体

策
に

は
「

〇
〇

が
必

要
。

」
「

〇
〇

を
行

う
。

」
と

提
案

が
記

載
さ

れ
て

い
る

か
。

③
予

防
事

業
や

給
付

サ
ー

ビ
ス

だ
け

で
な

く
、

セ
ル

フ
ケ

ア
・

家
族

の
支

援
、

地
域

の
イ

ン
フ

ォ
ー

マ
ル

サ
ー

ビ
ス

の
活

用
に

つ
い

て
記

載
さ

れ
て

い
る

か
。

◎
留

意
事

項
利

用
者

や
家

族
に

対
し

て
、

専
門

家
と

し
て

利
用

者
に

と
っ

て
最

も
最

適
と

考
え

ら
え

る
目

標
と

具
体

策
に

つ
い

て
提

案
を

行
う

。
次

の
右

側
の

項
目

で
同

意
が

得
ら

れ
た

場
合

は
、

こ
こ

の
提

案
が

目
標

と
支

援
内

容
に

つ
な

が
る

。

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

◆
ポ

イ
ン

ト
◆

の
斜

字
は

白
井

市
独

自

の
取

扱
い

で
す

。
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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

  
  

  
  

  
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

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

今
後

の
方

針

●
介

護
予

防
サ

ー
ビ

ス
・

支
援

計
画

表
の

目
標

を
記

載

●
「
介

護
予

防
サ

ー
ビ

ス
・
支

援
計

画
表

」
の

「
期

間
」
欄

か
ら

期
間

を
転

記

●
評

価
期

間
内

に
目

標
が

ど
の

程
度

達
成

で
き

て
い

る
か

、
具

体
的

に
記

載
す

る

●
評

価
時

に
評

価
期

間
が

終
わ

っ
て

い
な

い
サ

ー
ビ

ス
に

つ
い

て
も

い
っ

た
ん

評
価

を
行

い
介

護
予

防
ケ

ア
プ

ラ
ン

を
見

直
す

●
目

標
を

達
成

し
た

場
合

に
は

〇
印

●
未

達
成

の
場

合
に

は
×

印
を

つ
け

る

●
な

ぜ
、

目
標

が
達

成
し

な
か

っ
た

の
か

、
目

標
の

設
定

の
妥

当
性

を
含

め
利

用
者

・
家

族
の

認
識

を
確

認
し

、
原

因
を

記
載

す
る

●
な

ぜ
、

目
標

が
達

成
さ

れ
な

か
っ

た
の

か
、

利
用

者
・

家
族

の
意

見
を

含
め

、
ケ

ア
プ

ラ
ン

作
成

者
と

し
て

の
評

価
を

記
載

す
る

●
目

標
達

成
状

況
や

目
標

を
達

成
し

な
い

原
因

か
ら

、
今

後
の

方
針

に
つ

い
て

専
門

的
な

観
点

を
踏

ま
え

て
記

載

◆
ポ

イ
ン

ト
◆

特
に

総
合

事
業

通
所

介
護

に
つ

い
て

は
、
10
0％

算
定

、
80

％
算

定
の

根
拠

を
記

載
す

る
こ

と
例

）自
宅

に
お

け
る

入
浴

が
難

し
く
、

ま
た

一
部

介
助

が
必

要
な

た
め

、
引

き
続

き
総

合
事

業
通

所
介

護
に

お
け

る
支

援
が

必
要

で
あ

る
。

例
）従

前
相

当
利

用
の

判
断

基
準

に
該

当
と

は
な

ら
な

い
が

、
利

用
継

続
を

強
く
望

ま
れ

て
お

り
、
事

業
所

の
受

け
入

れ
も

可
能

な
こ

と
か

ら
総

合
事

業
通

所
介

護
（６

月
超

）に
移

行
し

利
用

を
継

続
す

る
。
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資料５ 総合事業における月額報酬サービスの日割り計算 
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資料６ 

白井市の介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントにおける評価及び評価期間について 

 

◎白井市の介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントにおける評価及び評価期間について                        

≪平成 31 年４月から適用≫ 

１．評価について 

≪評価の目的と視点≫ 

モニタリングやサービス事業者からの報告等を基に、一定期間後に利用者の状態を評価します。

その目的は介護予防ケアプランで設定した目標が達成されたかどうかをチェックするとともに、必

要に応じて今後の介護予防ケアプランを見直すことにより、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。 

 

≪評価の実施方法≫ 

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います。 

サービス事業者からの報告等から運動機能や栄養状態の変化、主観的健康観の変化などを

把握することができます。これらを集約し、利用者の生活機能全体に関する評価を行います。 

 

≪評価の反映≫ 

評価結果を基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介護予防ケア

プランの見直しを行います。 

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があり得ることを、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。 

 

２．評価期間について 

 

評価期間：最長 1 年 
○ただし、概ね 6 ヵ月で中間評価を行うこと。 

○サービス開始から 1 年が経過する際には、必ず評価・担当者会議を開催し、目標の達成状況

やサービス内容について検討を行うこと。 

○なお、訪問リハビリテーション・通所リハビリテーション・総合事業通所介護（従前相当）につい

ては、 概ね 6 ヵ月後に評価を行い、サービス担当者会議を開催すること。 
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〈中間評価の取り扱いについて〉 

介護予防サービス・支援計画書に定めた支援計画の期間の中途における評価（以下「中間的

な評価」）に関しては、介護予防支援業務の担当職員は、介護予防サービス・支援計画書で定め

た各事項について支援の実施状況及びその結果等を介護予防支援経過記録に記載することで

中間的な評価とすることが可能であり、必ずしも介護予防サービス・支援評価表を使用する必要

はありません。なお、介護予防支援経過記録への支援の実施状況の記載は 1 月に 1 回は行うこ

ととし、計画期間内における中間的な評価を容易に行うことができるようにしてください。 「介護予防

支援業務の実施にあたり重点化・効率化が可能な事項について」より抜粋 

 

〈評価等に伴う業務（抜粋）と必要帳票〉 

 サービス利用月 中間評価 評価月 

訪問リハビリ・

通所リハビリ・

総合事業通所

介護（従前相

当） 

  概ね 6 ヵ月後 

上記以外のサ

ービス 
 概ね 6 ヵ月後 目標期間終了月 

モニタリング 

毎月、通所サービス事業

所訪問や利用者への電話

連絡等の方法により、利用

者の状況を把握する（利用

者変化があった時などは

利用者宅を訪問） 

利用者宅を訪問し、面接 

※目標期間終了月、3 ヶ

月に 1 回、又は利用者に

著しい変化があったとき

は、利用者宅への訪問を

行う。 

利用者宅を訪問し、面接 

※目標期間終了月、3 ヶ月に 1

回、又は利用者に著しい変化が

あったときは、利用者宅への訪

問を行う。 

評価 

 【中間評価】 

モニタリング及び訪問・面

接の結果を踏まえて中間

評価を行う。 

必要に応じて、ケアプラン

の見直し。 

【評価】 

モニタリング及び訪問・面接の結

果を踏まえて評価を行う。 

評価は目標期間終了月に行う。 

 

 

 

 

 

【ケアプランの見直し】 

 

 

 

 

 

 

【サービス担当者会議の開催】 

 

・介護予防支援・サービ

ス評価表 

・介護予防支援経過記録 

モニタリング結果記録

（支援経過に記録で可） 

中間評価記録 

（支援経過に記録） 

モニタリング結果記録

（支援経過に記録で可） 

モニタリング結果記録

（支援経過に記録で可） 

・基本チェックリスト 

・介護予防サービス計画

書（原案） 

【その他留意点】 

※訪問リハビリ・通所リハビリ・総合事業通所介

護（従前相当）については、概ね６ヵ月の評価後、

その他のサービスは評価期間終了後に地域包

括支援センターに帳票を提出する。 
※状態の変化やサービス利用状況に応じて必要

時にサービス担当者会議を開催する。 

※基本チェックリストは、1 年に 1 回は実施する。 
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資料７ 

白井市介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント委託業務マニュアル 

 

このマニュアルは、地域包括支援センターが、指定介護予防支援業務及び介護予防ケア

マネジメント業務（以下「ケアマネジメント業務」）の委託に関し必要な事項を記載した

ものですが、基本的な取扱いは、白井市指定介護予防支援等の人員及び運営並びに指定介

護予防支援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を定める条例（平

成 27 年白井市条例第３号）及び厚生労働省の解釈通知によるところとします。 

 

【１】ケアマネジメント業務と委託業務 

１．ケアマネジメント業務 

このマニュアルにおいてケアマネジメント業務とは、以下の①～⑬を指します。 

   ①利用申込受付、重要事項説明及び契約締結業務 

   ②介護予防サービス計画書（以下、「計画書」という。）作成のために必要な認定調査

結果等の情報の収集業務 

   ③アセスメント業務 

   ④計画書原案の作成業務 

  ⑤計画原案に係るサービス担当者会議の開催等による専門的意見の聴取業務 

   ⑥計画の同意取得及び交付業務 

   ⑦介護予防サービスなどの提供に係る連絡調整業務 

   ⑧計画書の実施状況の把握業務 

   ⑨計画書の達成状況に関する評価業務 

⑩計画書の変更に係る上記第３号～６号に掲げる業務 

⑪利用実績確認 

⑫給付管理業務 

⑬その他前各号の業務遂行に必要な業務 

 

※上記⑬については、具体的には次のような業務が想定されます。 

    ・事業対象者への移行に係る業務  

・要支援認定申請（含更新・変更申請）に係る援助 

・更新・変更申請の結果要介護者となった場合における居宅介護支援事業所への紹

介、制度の説明等 

・介護保険施設入所を希望する場合における要介護認定申請支援、希望施設への連

絡調整等 

・その他関係機関への連絡調整等、介護予防サービスの円滑利用に資すると認めら

れる各業務 
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２．委託業務 

上記業務のうち、居宅介護支援事業所に委託する業務は③～⑪及び⑬となり、①・②

及び⑫については、各地域包括支援センターが行います。 

④により作成した介護予防サービス計画原案、⑤のサービス担当者会議等の結果修正

した介護予防サービス計画原案、⑨で評価を行った支援評価表については、その内容を

地域包括支援センターで確認させていただきます。 

 

【２】委託する居宅介護支援事業所の要件及び委託契約 

１．委託要件 

地域包括支援センターが委託できる居宅介護支援事業所は、居宅介護支援事業所又は

これを設置する法人が指定を受けているサービス提供事業所が、県又は市から指定の取

り消し、停止等の処分を受けていない事業所とします。 

 

２．委託契約 

業務委託契約期間は、契約締結日から当該締結日の属する年度の３月３１日までとし、

翌年度以降については、改めて契約を締結します。 

年度当初契約を締結していなくても、年度途中での契約締結は随時可能です。 

但し、年度途中での契約解除は、ケアマネジメント業務の委託に関する契約書第 15 条

に掲げる発注者（地域包括支援センター）及び受注者（居宅介護支援事業所）ごとに定

める契約解除要件に該当しない限り、解除することはできません。 

 

３．従業者数の届出 

居宅介護支援事業所は、介護支援専門員数を従事者届出書により、委託契約締結時及

び員数に変更があった場合に速やかに地域包括支援センターに報告してください。 

 

４．ケアマネジメント業務の実施事業所の選定 

新規事業対象者については、地域包括支援センターにおいて、最初の１クール（概ね

６ヵ月）は介護予防ケアマネジメントを実施します。 

１クール後の介護予防ケアマネジメントの実施事業所の選定（地域包括支援センター

が行うか、居宅介護支援事業所に委託して行うか、委託するのであればどの居宅介護支

援事業所に行うか等）については、利用者の選択を第一義として考慮し、以下の順序に

より行うものとします。 

①利用者に地域包括支援センターでの作成を希望するか、居宅介護支援事業所での作

成を希望するかを選択してもらう 

②居宅介護支援事業所で作成を希望する場合は、希望の居宅介護支援事業所を選択し

てもらう。 

※要介護者として居宅介護支援事業所がすでにかかわっていた場合は、優先的に当該

居宅介護支援事業所を案内する。 
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③希望の居宅介護支援事業所が担当件数、受け入れ態勢などから実施困難な場合は他

の居宅介護支援事業所を選択してもらう。 

④ ②、③の結果、居宅介護支援事業所での実施が困難な場合は、地域包括支援センタ

ーが作成する。 

※居宅介護支援事業所は、利用者に対し、引き続いて当該業務の提供が困難となった

場合は、速やかに地域包括支援センターに連絡してください。 

 

【３】委託業務実施上の留意事項 

１．ケアマネジメント業務の実施に必要な様式 

ケアマネジメント業務の実施に必要な書類は次の通りで、このうち居宅介護支援事業

所が委託業務を実施するうえで使用する様式は⑤～⑭です。 

   ①介護予防支援・サービス計画作成依頼届 

   ②契約書 

   ③重要事項説明書 

   ④個人情報利用同意書 

 ⑤利用者基本情報 

 ⑥基本チェックリスト 

 ⑦興味・関心チェックシート 

⑧アセスメントシート（使用は任意） 

⑨介護予防サービス・支援計画書 

 ⑩介護予防支援経過記録（サービス担当者会議の要点を含む） 

   ⑪サービス利用票・別表 

 ⑫サービス提供票・別表 

   ⑬介護予防サービス・支援評価表 

 ⑭従事者名簿 

 ⑮給付管理票 

 ⑯介護給付費／介護予防・日常生活支援総合事業費 

請求書 

 ⑰介護予防支援介護給付費／介護予防・日常生活支援総合事業明細書 

※①～④、⑧及び⑭は地域包括支援センター独自の様式です。 

※⑦は一般社団法人作業療法士協会作成の様式です。 

 ※ケアプランに係る地域包括支援センターへの提出書類は⑤、⑥、⑨、⑩、⑬です。 

 

２．利用者又は家族に係る個人情報の提供 

ケアマネジメント業務を委託する場合、要支援認定者についてのみ地域包括支援セン

ターは次の情報を居宅介護支援事業所に提供いたします。 

①認定調査票（写）   ②主治医意見書（写） 

上記情報は、「個人情報利用同意書」により利用者及びその家族から同意を得たうえ
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で提供いたしますので、サービス担当者会議等必要な場合は他の関係機関との連携等に

つきご使用いただいて差し支えありません。 

但し、その場合は、当該個人情報につき第三者等に漏洩することの無いように十分に

配慮を願います。また、このことは、委託終了後又は当該担当者がその職を引いた後に

ついても同様です。 

   なお、利用者基本情報中の同意欄における利用者本人の署名・押印は、契約時に個人

情報使用同意書をとるため、不要です。 

 

３．計画書の内容確認 

計画書の内容確認（ケアプランチェック）は、原則サービス担当者会議に地域包括支

援センター職員が参加し行います。 

但し、サービス担当者会議に地域包括支援センター職員が参加できない場合は介護予

防サービス計画原案作成後担当者会議前までに地域包括支援センターで確認を行いま

すので、事前提出をお願いします。 

 

４．評価結果の確認 

計画期間の終了月には、介護予防サービス提供事業所から提供サービスの評価報告を

受け、利用者宅を訪問したうえで、介護予防サービス計画の目標達成状況、支援内容の

効果につき評価を行い、今後の対応方針（計画の終了、継続、変更）を、利用者ととも

に決定してください。 

評価結果を介護予防サービス・支援評価表に記載の上、地域包括支援センターに提出

してください。 

 

５．具体的なサービススケジュールの決定 

介護予防サービス計画においては、具体的なサービススケジュール（利用日、利用時

間帯、利用頻度等）は位置づけを行いません。これらスケジュールについては、介護予

防サービス計画の提供を受けた各サービス提供事業所が、当該計画に沿い、個別サービ

ス提供計画を作成し、その中で位置づけられることとなります。 

居宅介護支援事業所は、各サービス事業所から個別サービス提供計画に位置付けられ

た具体的なサービススケジュールの連絡を受けたうえで、サービス利用票・別表、サー

ビス提供票・別表を作成し利用者等に交付してください。 

※サービス利用票・別表に利用者の押印の必要はありません。 

 

６．委託料の支払い要件 

委託料の額は、介護報酬と同額としており、基本額として利用者一人につき月額４，

４９１円、初回加算・介護予防小規模多機能型居宅介護事業所連携加算として利用者一

人につき、それぞれ３，１２６円とします。 

委託料は、基本額、加算額ともに、ケアマネジメントの提供を行った利用者が、現に
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介護予防サービス等を利用し、月末に居宅介護支援事業所が利用実績確認を行った場合

で、かつ、地域包括支援センターが国民健康保険団体連合会に介護報酬請求を行った場

合に支払います。 

※月途中で変更申請等により要介護者になった場合や、介護予防サービスの利用実績が

なかった場合は、地域包括支援センターで給付管理業務を行いませんので、委託料は

発生しません。 

※初回加算については、仮に当該居宅介護支援事業所が初めて介護予防支援を提供する

場合であっても他の居宅介護支援事業所や地域包括支援センターで既に介護予防支

援の提供実績がある場合は、初回加算としての委託料支払いはありません。 

※過去のアセスメント内容や計画書等については、情報提供します。 
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資料８ 

白 高 第 ３ ６ ０ 号  

平 成 ３ ０ 年 ９ 月 ７ 日  

 

指定居宅介護支援事業者 

地域包括支援センター 管理者各位 

 

白井市福祉部高齢者福祉課長  

 

 

要介護認定等申請期間中のサービス利用と費用の関係及び給付管理 

に係る事務処理について 

 

平素より当市の介護保険事業の適切な運営に御協力を賜り、厚くお礼申し上げます。 

さて、要介護認定等申請者が、申請期間中に暫定プランに基づき介護給付サービス及び予

防給付サービス並びに総合事業サービスを利用したものの認定区分の見込みと違う認定結

果が出た場合における、サービス利用と費用の関係及び給付管理に係る事務処理の取扱いに

ついて、別紙のとおり整理しましたので、通知します。 

各事業者におかれましては、本通知を参考に、介護保険制度の適正な運用を行っていただ

きますようお願いします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

白井市福祉部高齢者福祉課介護保険班 

〒２７０-１４９２ 

白井市復１１２３ 

電話０４７-４９７-３４７３（直通） 



[47] 

 

 

別紙 

 

要介護認定等申請期間中のサービス利用と費用の関係及び給付管 

理に係る事務処理について 

 

 

要介護認定等申請者が、申請期間中に暫定プランに基づき介護給付サービス及び予防給付

サービス（以下「給付サービス」という。）並びに総合事業サービスを利用したが認定区分

の見込みと違う認定結果が出た場合における、サービス利用と費用の関係及び給付管理にお

ける事務処理について、以下のとおり取扱うこととする。 

 

１ 申請期間中のサービス利用と費用の関係について  

利用したサービスと認定区分により、以下のとおり取り扱う。 

 

⑴ 要支援を見込んで介護予防支援（介護予防ケアマネジメントを含む。以下同じ。）の

暫定プランに基づき総合事業サービスを利用したが、要介護認定が出た場合 

 

暫定プランに位置付けられた総合事業サービスが、居宅サービス事業者の指定を受け

ている事業者から提供されているときは当該サービスを介護給付として取り扱い、指定

を受けていない場合は総合事業サービス利用分は全額自己負担となる。 

なお、利用者があらかじめ総合事業対象者の認定を受けていた場合、認定結果の出た

日以前の総合事業サービス利用分は総合事業から支給を受け、認定日以降は要介護者と

して介護給付から支給を受ける。 

 （「介護予防・日常生活支援総合事業のガイドライン」Ｐ１２２参照） 

 

⑵ 要支援を見込んで介護予防支援の暫定プランに基づき総合事業サービスと給付サー

ビスを利用したが、要介護認定が出た場合 

  暫定プランに位置付けられた総合事業サービス及び予防給付サービスが、居宅サービ

ス事業者の指定を受けている事業者から提供されているときは当該サービスを介護給

付として取り扱い、指定を受けていない場合は総合事業サービス及び予防給付サービス

利用分は全額自己負担となる。 

なお、利用者があらかじめ総合事業対象者の認定を受けていた場合、給付サービスの

利用を開始するまでの間は事業対象者として取り扱い、総合事業サービス利用分は総合

事業から支給を受ける。給付サービス利用開始後は、利用開始日に遡って要介護者とし

て取り扱うか、総合事業対象者として取り扱うかによって、以下のような考え方となる。 

 ① 要介護者として取り扱うのであれば、総合事業サービス利用分は全額自己負担にな

り、給付サービスの利用分は介護給付から支給を受ける。 
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  ② 事業対象者として取り扱うのであれば、総合事業サービス利用分は総合事業から支

給を受け、給付サービスの利用分は全額自己負担となる。「介護予防・日常生活支援

総合事業ガイドライン案」についてのＱ＆Ａ【平成２７年３月３１日版】問４参照） 

    

 ⑶ 要介護を見込んで居宅介護支援の暫定プランに基づき給付サービスを利用したが、

要支援認定が出た場合 

 

暫定プランに位置付けられた介護給付サービスが、介護予防サービス事業者（訪問介

護及び通所介護にあっては総合事業サービス事業者）の指定を受けている事業者から提

供されているときは当該サービスを予防給付（訪問介護及び通所介護にあっては総合事

業）として取り扱い、指定を受けていない場合は介護給付サービス利用分は全額自己負

担となる。 

 

 ⑷ 暫定プランでサービスを利用していたが認定結果が非該当だった場合 

   

   利用したサービスは全額自己負担となる。なお、利用者があらかじめ総合事業対象者

の認定を受けていた場合であって、暫定プランに位置付けられた介護サービスが総合事

業サービス事業者の指定を受けている事業者から提供されているときは、当該サービス

を総合事業として取り扱う。 

 

「介護予防・日常生活支援総合事業ガイドライン案」についてのＱ＆Ａ【平成２７年３月３１日版】 

問４ 基本チェックリストによりサービス事業対象者として介護予防ケアマネジメントを申請し、総合事業の訪問型サービ

スを利用していた者が、要支援認定申請を行い、介護予防支援の暫定プランに基づいて総合事業の訪問型サービス

と福祉用具貸与を利用していたところ、要介護１と判定された場合は、総合事業の訪問型サービスの利用分は全額自

己負担になるのか。 

（答） 要介護認定は申請日に遡って認定有効期間が開始し、また要介護者はサービス事業を利用することができな

いため、サービス事業のサービスを利用した事業対象者が要介護１以上の認定となったことにより全額自己負担とな

ることを避けるため、介護給付の利用を開始するまでの間はサービス事業によるサービスの利用を継続することを可能

としている。 

お尋ねの場合、要支援認定申請と同時に、給付サービスである福祉用具貸与の利用を開始しているため、申請日に

遡って要介護者として取り扱うか、事業対象者のままとして取り扱うかによって、以下のような考え方となる。 

① 要介護者として取り扱うのであれば、事業のサービスは利用できないため 総合事業の訪問型サービスの利用分が

全額自己負担になり、福祉用具貸与のみ給付対象となる。 

② 事業対象者のままとして取り扱うのであれば、総合事業の訪問型サービスの利用分を事業で請求することができ、

福祉用具貸与が全額自己負担となる。 
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２ 給付管理について  

月末時点での認定区分の取扱いにより、給付管理を行う事業者を判断する。 

 

○ 事業対象者又は要支援者として取り扱う場合 

地域包括支援センターが給付管理を行う。 

○ 要介護者として取り扱う場合 

居宅介護支援事業者が給付管理を行う。 

 

  なお、事業者による給付管理ができない場合は、事業者が作成した暫定プランを自己

作成したものとみなし、給付管理票の作成は市が行う。利用者は、速やかに別紙様式１

「自己作成サービス計画届出書」、「自己作成したケアプラン」、「サービス利用票」及び

「サービス利用票別表」を市に提出する。 

※ 事業者による給付管理ができない場合とは、以下のようなケースが考えられる。 

・ 要支援を見込んで地域包括支援センターが暫定プランを作成して給付のサービスを

利用したが要介護認定が出た場合 

・ 要介護認定を見込んで居宅介護支援事業者が暫定プランを作成してサービスを利用

したが要支援認定が出た場合で、プランを作成した事業者が地域包括支援センターか

ら介護予防支援の委託を受けられない場合 

 

いずれのケースについても、暫定プランを作成した事業者は、利用者に給付がなさ

れるよう、適切な支援を行うこと。 

 

３ 居宅サービス計画作成依頼の届出について  

  利用者は、介護保険サービスを利用する場合、居宅介護支援又は介護予防支援を受け

ることについてあらかじめ「居宅サービス計画作成依頼（変書）届出書」（「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」）により市に届け出る

必要がある。しかし、要介護認定等申請期間中に暫定プランに基づき給付サービス又は

総合事業サービスを利用する場合に限り、認定結果の確認後に届出を行うことを認める

ものとし、届出日はサービス利用開始日以前に遡及して適用する。その際、利用者は、

認定結果確認後速やかに届出を行うこと。 

 

４ 要介護認定等申請とあわせて基本チェックリストを実施した場合の届出について 

利用者が、要介護認定等申請とあわせて基本チェックリストを受け事業対象者の基準に

該当していたため暫定プランで総合事業サービスを利用していたが認定結果が非該当だ

った場合は、認定結果確認後速やかに「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」と「基本チェックリスト」を市に届け出ること。届出日はサ

ービス利用開始日以前に遡及して適用する。その際、利用者は、認定結果確認後速やかに

届出を行うこと。 


