
介護計画書作成・立案 作成事例 

       
 【参考】ニーズの把握         

 【中央法規】事例で読み解く介護過程の展開より 
 

 【訪問介護】介護計画書作成事例 
【中央法規】サービス提供責任者仕事ハンドブックより 

事例① できる限り自分の力で継続したいと望んでいる独居高齢者の支援 
事例② 在宅復帰を希望する医行為が必要な高齢者の支援 
 

 【通所介護】介護計画書作成事例 
【中央法規】デイサービス業務実戦ハンドブックより 

 事例① 退院後、できるだけ住み慣れた自宅で暮らしたいという独居女性への支援 
 事例② 「取りこもりがち」な高齢女性への支援 
 
 【介護施設】介護計画書作成事例 

                     【中央法規】事例で読み解く介護過程の展開より 
生活不活発病だった Aさん   
 

 ケアプランと介護計画の関係事例 
【日総研】居宅ケアプランと連動した訪問介護計画より 

事例① パーキンソン病のある男性利用者  Tさん 
事例② リウマチによる独居女性利用者   Kさん 
事例③ 右片麻痺、失語症のある男性利用者 Uさん 
 
 「アセスメントチェックシート」「訪問介護計画書」様式 
 
 
 通所介護及び短期入所生活介護における個別機能訓練加算に関する事務処理手順例及び様式例の提示につ
いて 

老振発第0327 第2号 平成27 年３月27 日 
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【参考】ニーズの把握 
  
 
 
 
 
 利用者ニーズを導くための要素 
  
 
 
 
 
 
 
事例 
認知症高齢者の Aさんについて「十分な清潔が確保できない」「十分な食事が摂れていない」 
 
 

ニーズとは 
その人が要介護状態になったことで具体的に「何に困っているのか」「どのような支援を求めているのか」 
であり、それはサービスによって「解決」や「改善」が可能なことなのかという視点で情報を整理すること 

利用者の訴えや行動の様子 

利用者の想い、意欲等 

なぜそう考えたのか（理由） 

解決すべき介護課題 
（利用者ニーズ） 

利用者の訴えや行動の様子 
・拒否が強く、入浴がなかなかできない 
・食事量に村があり、半量程度でやめることが多い 
・落ち着かずユニット内を車椅子で動き回ることが多い 
・誰の顔を見ても頻繁に「家に帰りたい」「家に帰って畑仕事をしないと」と訴える 
・訴えが多いわりには、表情は比較的穏やかなことが多い 

利用者の想い、意欲等 
・家に帰ってから入浴するのでここ（施設）では入浴したくない 
・なぜ、ここに老いなければならないのかわからない 
・働きたい、人の世話になりたくない 
・知らない場所に来てしまい、自分一人では帰れない 
・そのうち何とかなると思っている面がある 

なぜそう考えたのか（理由） 
・約 1か月前に入所してきたが、本人に十分、納得したわけではない 
・認知症の為記憶障害や見当識傷害があり、納得していないことは覚えられない 
・食事や入浴をすべて拒否しているわけではない 

解決すべき介護課題（利用者ニーズ） 
・施設での生活に慣れ、不安の軽減を図りたい 
・清潔の確保を図りたい 
・必要な食事量を確保したい 

総合的に考えると・・・・ 
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蓉例1
場恥慨〃拙同一嶋が相賀で榊録e鴨場議場章寄書的討議農場支持J`′〆」蜜月〇九有賀什費岬ぐ憎・叩け義博・粗く・おl種、〆勅母、〕Ⅵ項機才ヘル拘繍雑書義重賞しく●・農機時具や●榊8青書青い1 1調催枇頓農場●1帥∫・榊強ち、↑請書崇が論握剛翻豊嶋・お節こて鶴:職種持碁○○アイつ、増減J′′,書伽,岬的∽一種・

できる撮り自分の力欄を継続したいと望んでいる独居高齢者の支援

一佐藤春子、 74歳、女性、独居、要支援l

く撥欝>

夫は10年ほど寵に他界し、現在はl太暮らしの女蛙。子どもは凄く、弟が時々安否確

認のために訪れる。 8年前に脳梗塞を発症し、保存的治療を受け、軽度ではあるが右半身

に軽い麻痺が残っている。

歩行は杖を使えば可能であり、公共の交通手段を利用して、通院はl人で行っている。

軽度の言語障害もあるが、飽捉まあまめ気が付かない経度である。字を書くときに撮るえ

がある。調理時には包丁を落とすことがまれにあるため、危険である。

入浴・更衣・排泄・食事等の一連の行為は自立しており、 1人でも暮らせるようにとベッ

ドを購入し、ほかにも食器洗い乾燥機やレンジ、電磁調理器等を完備している。積極的な

性格で、可能を瞑り自分のことは自分で行おうという恵欲がある。
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【訪問介護】介護計画書作成事例
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サービス提供依頼受付票 

受 付 日 時平成24年 7月 2〇日(母:00-1う:00) 受付者〇〇〇〇 要支援12 

通> 

按類手毅 ㊨ 軟 調 諦 按読者名二IOx砲誠忠藷文摂センター 様 

○○(本人・家族・⑲)要介護1・2"3・4・5 その他( ) 

利用者氏名 佐藤 春子 様 生年月日 〇年 〇月 〇日 74叢(男・㊧ 

住所 ○○市○○町○-○-○ 電話番号 〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇 

サ l ビ ス 利 用 希 望 

曜日 月・金 

謡定置 控〇年 〇月 C曙 

有効期間 日〇年 〇月 〇日 

時間 1.5h 

初回(介護予防) ケアプラン作成日 
日〇年 〇月 〇日 

その弛 

回教 2回/w 

利用者の意向 

麻痺があるので転倒しか、ように気をつけてできるだけこのまま家で生活していきか、。買物、 

料理は少しずつできるようになっているが、掃除が思うようにできか、ので ヘルパーさんに 

二幸伝って轟葦と鞄か華ます既 音に痔が人らなし、の1∴ 料理も下ごしきえはお願いしたいです。 

家族の意向 

弟:姉は頑張り凄むので 自分の家で生活しか、と言っています。さびしい思いはさせたくな 

いし、転んで骨折等をしか、ように、ヘルパーさんに手助けしてもらいながら、家で安心して 

生活できるようにしてほしいです。 

地域包括支援セン ター又は介護支援 専門員の意見 

目的を持って憲擬的に生活されている。健康緒詩に関しても関心が高く 自分で注意しなが 

ら生活をされている。できか、部分の家事支援のため、訪問介護の利用を希望されている。 

本人にとって充実した生活が送れるように支援していきたい。 

按劫方針 

・緑陰・諦理の下ごしらえ等の援助を行い、事故隣地二つ勘ずていく。また、生活が円滑に 

行われるようや援助をしていく。賞翫ま堅い物を運ぶ時等に行い、危険の瞭出こ努める。 

持 

甥疾患名 既往歴 
〃 素焼麿 ADL・他 

罵血圧症。 脳硬塞。 右片麻痺のため歩行時は杖使用。 

記 事 

渡部大動脈漕。 軽度の宕片麻痺。 (10年前に夫は砲界) 公共交通手段の利用。 

項 軽度の言語障害。 
独居。 

料理の下ごしらえができか、(包丁を持 

大腸癌手術。 
弟が1人(同市内に姦住)。 

つと手にカが入らず落とす事がある)。 

受け入れ鞠蟻・ 圭理由重勝報等 

㊦・不可・保留 

< 
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サービス担当者会議録 

事業者名 ○○ヘルパーステーション 

利用者氏名 娃藤 春子 様 提供寅儒者 〇〇〇〇 

ー> 

日時平成24年 7月 25日 “4:○○-15:○○) 
会議出席者 

佐藤 春子 (ご本人) 
場所 

〇〇 〇〇 (地域包括支援センター) 

剰璃者の自宅 〇〇 〇〇 (サービス提棋貫佳肴) 

〇〇 〇〇 (担当ヘルパー) 

議題 

今後、ヘルパーが入ることに対しての内容確認、地域包括支援センター担当職員との計画の確認について。 

地域色猪支援センターまたはケアマネジャーよりの要望、意見 

在宅での生活を楽しく過ごしていきたいという希望があ生 健康面も畠●己鷲接しながら生活をされている。 

本人にとって充実した生活の支援をしていきたいので ヘルパーさんには掃除、料理の下ごしらえ等本 

人ができか、部分の援助と、-緒にできる部分は見守i)をしなから、事故につながらか、ように支援して 

もらいたい。 

検討内容 結果 

①調理について ①について 

軽度の右麻痺があるため、包丁をうまく掘れか、時があ ・異材を切ることはヘルパーが行う。 

る。そのため異材を切ったりする尊ができかe、。 ・野菜を切ったりする専盤協織で行う。。 

②蒋除について ・炊事は自分でできるが、務味料の補 

雑巾を絞ったりする事ができか、。掃除機は重いので 充はヘルパーが行う。 

うまく使えか、。テーブルの上は濡れナプキンで時々拭い ②について 

だ)されている。トイレ掃除等、細かいところはできか、。 雑巾かけや本人ができか、ところはへ 

㊨買物について ルパーがフォローする。 

近くで 荷物が掻ければ自分でできる。 ③について 

買物の内容次第(堅い物や荷物に 

なるような時など)ではヘルパーが文 

撰。自分で可能な物は自分で買物に行 

ぐ。通院ほて人で行に溺ヾできる。 

備考 

・転倒に注達し、環境整備に心かける。 

・本人に腹庄がかからか、ように、重い物は持たか、ようにする。 

・ヘルや一議輯璃ま、異常の早覿発見に努め、顔色や擬態の観察を行う。 

< 
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二 塁 \ 手 書 :i 弓 筆 ‡ ! ● 

看 ‡ 

記載日 平成24年 了月 31日 

圭 アセスメント票 提供責任者〇〇〇〇 

言

事業者番号1234567 
裏 

重 き 

フリガナ サトウ

ハルコ 塩藤春子
様 

男
M・丁⑤ ● 

要支援㊤2 

蔦 ‡ 至 ‡ i\ 圭 

利用者氏名 ㊨生年弼 〇年〇月〇日掲歳要介護子宝やヰ■5 

住 所 ○○市○○町○-ひ○ 再臨号〇〇〇〇〇〇〇〇〇〇 
世帯状況(氏名) 続柄 年齢 散楽 その他 

寡独居 □夫婦 .ロその他. 

佐藤 春子 本人 74 熱誠 

緊急連絡先 

(氏名) (続柄) (住所) (電話番号) 

〇〇 〇〇 弟 ○○県○○市○○丁目 〇〇〇-〇〇〇〇 

貌病歴 

疾患名 医療機関(主治医) 電話 
経過 

服薬 
①治療中②観察中③その他 

轟血圧轟 ○○痛挽く○○医師) 〇〇〇十⊃〇〇〇 ㊥ ㊨窯 
腹部大動脈痺 ′′ " ② 有㊨ 

布置無 

有・無 

既往歴 

平成12年脳棟塞く右片麻痺、軽度の言藷障害あ耽 

住環境 

平坦地 立佳 躇接ぐ続 適聴く 車横付I ー画 集- .韓’ ナ(可 
合住宅 【20段】‡ ・狭い) 童墓室 

平成て5年大鵬の手練。 

1日の過ごし方 

6 12 18 0 5 

l’’.1 t 書 一 . 一 〃 一 重 ll 書 llll 重 ll 
感染症 ㊦・有( ) 

事II!lll葛llil霊lllllllll事I 起丁時昼夕人
就 床V々食食浴 寝 

アレルギー ㊥・有( ) 

趣味 草花の鑑賞 近 

食 生 活 

食欲 阻・無( ) 生活状況 く 

に 
主食 ’おにぎ切章パン 買 

物 
副食 観"歓楽 
好物 果物 

利用者の 

少し麻痺があるので野菜等を切ってもらった生 
(生活歴) 会社勤めの経験はなぐ結 

接いな揚 なし 

掃除をしてもらいか、。自分で薫だ)する等の調理 撫下困難 章 有( ) 

意向 はできる。買物も自分でできるが、重い物は持て .婚後は専業主婦として円満を 手段 箸㈲・㈱臆_ 
かlので手伝ってほしい。 

家慶を築いていた。 身長 †5互帥 

家族の意向 

本人は家で生活する串を望んでいるので、 手練はいない。積極的に 
体重

50kg 営変化なし □増(頃よりk富) □減(頃より鳴) 

ヘルパーさんに家事を手伝ってほしい。転 外と交流を持つタイプではな 

んで骨折等しか、ように見守ってほしい。 かったようである。 

原爆手帳(有・㊨) 年 月 日(通用)障害者手撒く有・音㊨) 年 月 日(適用) 

公費負担者番号(∴∴∴∴) 受給番号( )公費負担者番号( ) 受給番号( ) 

生活保護受給楕⑩ 年 月 日総揚減額認定時・㊨ 年 月 目脂別 

-> 

公費負捏者番号( ) 受給番号( )公費負担者番号( ) 受給番号( ) 

サービス利用 状況 

サービス 様関名(担当者) サービス 続開名(担当者) 被保険者番号(〇〇〇〇〇〇〇) 

地域包括支援センター 〇〇〇(○α 通所リハビリテーション 蜃重診要介護 認定期間 

居宅介護支援事業者 短期入所 1 〇年○ノ/0-0!0 

訪問介護 〇〇〇(○○) ̃ 

訪闇看護二 〃"ヽナ[ 

訪問リハビリテーション ・"ヽ′ 

適所介護 〇〇〇(○○) ̃ 
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アセスメントチェックシート 議書2篭器31日 
利用者 佐藤 春子 様 

(①自立 ②見守り ③協働作業 ④代行) 

項琶 真芯拘内容 

アセスメント 

> 

平成.2生年 07月 引田 

番号 備考 

買物 

薫物に行く ① 惣菜等。 

自分で物品を選ぶ ① 

品物を袋やカゴに入れる ① 

袋やカゴを持つ(軽い拗) ① 

袋やカキを詩つぐ基い物) ㊧ 

支払い ① 

おつりの恕認 ① 

調理 

メニュー決め ① 

材料の確認 (む 

調味料の確認 ① 

犠つけ(親疎鶉を稜うう ㊦ 

味見 ⑬ 

野琵類を洗う ③ 

切る…やわらかいもの ④ 右手にカが入らず、包丁が遅れか、(落とす串がある)。 

…硬いもの ④ " 

二・・みじん切り ④ " 

ミキサー・フードプロセッサー ⑨ 

調味料の補充 ㊨ 

盛りつけ ① 

実施 ① 電磁調理器使用。 

岩村吋後記繕書 

下蛙 

配膳 ① 

下膳 ① 

食器洗い ㊤ 食洗磯使癖。 

調理諾異類 ⑬ フライパンや鍋等の大きい拗ま不可○ 

食器拭き ④ 

収納 ③ 

残飯整理 ③ 少しはできている。 

掃除 

はたきかけ ④ 

バケツに水溜め ① バケツを運んだ用までさか、。 

雑巾洗い ㊨ 

雑巾しぼり ④ 

掃除機使用 ④ 

掃く ④ 

拭ぐ・・台、タナ ② 

…床、たたみ ④ 

∴ミまとめ ⑯ 尋、も・、裳に夕霞入れたりする二羽まできる。 

ゴミ出し ④ 

被服の補修 

ボタンつけ ④ 

ホックつけ ④ 

被蝦の補修 ④ 

針の糸通し ④ 

洗濯 

洗濯機使照 ㊧ 

干す ③ シーツ、布田等の大きい物までさか、。 

たたむ ① 

収納 ③ 

アイロン使用 (め 

<予訪給付 
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瓶†一審 

アセスメントチェックシート 
(1自立 し

‾ 

項目 具体的内容 

アセスメント 

> 

平成24年 了月 31日 

番号 備考 

着勝 

衣類の着脱 ㊥ 
穴にボタンを通す ㊥ 
ホックを留める ① 

ファスナーの上げ下げ ⑨ 

部分更衣( ) ① 

整容 

髪をとかず ① 

ひげそり / 
熊切暢 ㊨ 

着衣整え ① 

入浴 

浴槽出入り ㊥ 

洗身 ① 

洗髪 ① 

口腔ケア 
歯磨き ① 

墓歯洗浄 ㊥ 

歩行 

霊界で 萩 う ㊨ 
屋内( 放、手すり ) ① 

階段昇降( 手すり ) ① 

服薬 

内服 ① 

点眼 ① 

湿布貼付 ① 

軟膏馨布 :⑬ 

金銭 
預貯金の出し入れ ⑬ 

公共科金の支払い ① 
立ち上がり ① 

移動手段 

バス ① 

タクシー ① 

電車 ① 

自家馬車 

書類管理 ① 
通院 ① 

ペットの世話 

檀木草花の手入れ ① 

食草(栄養面) 

摂取回数 ●雪食/日 02食/日 ○その他( ) 

.主食 と鷲食船遊・敬鋸一粥一代亮‡ 〇第碗串2雅章拙t紺Q発砲貧杯・ 

こ轄食C 輝 
e蛮ン竃了鑓吏e‥バン宮艶食で専任稜 

副食[常食・緒食( )] 0「愚 書之-3患 時々、惣菜を買ってきだ)している。 

おやつ ○なし●果物 ○菓子類 

食欲 ●変化なし ○妻化あり( ) 

外出 屋外 01回/鼠 ●1国/2-3日 01回/還 通院も含めて買物等。 

交流 

友人 ○ある ○時々ある●ない 

近隣者 ○ある○時々ある●ない 

レクチャー参加 ○ある○時々ある●ない デイを都岡するようになってコーラス等をされている。 

手紙 
書く ○よく書く○時々書く●書かない 

読む ●読める(眼韓使用)○読みづらい 

電話 
使用 ○利用しているe時々利用 ○都鳥していない 

会話 ●受け答えできろ〇十分受けられない 

社会への関心 

薪的 ●毎思読むQ時々読む○捗謝Io 

一丁撃 ●筆よく実る辱辞任募る○あま壊麓ない 

雑誌 ●よく昇る○時々覚る○あまり鼻ない 

ラジオ ○聞く○時々聞く●聞かない 

<予防給付 
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事業訴内カンファレンス記録薫

利用者氏名 佐藤 春子 様 平成24年 7月3〇日( 17:○○-17:30 )

検

討

課

題

初回介護計画書作成について

サービス提供責任者〇〇〇〇

スタッフ 〇〇〇、 〇〇〇、 〇△〇、 〇×○

<情報>

右片麻痺はあるが軽度のため、ある種皮の家事はできる。右手の握力が弱いので包丁を落とす事が

ある。買物も軽い物は持てる。掃除機を持ったり雑巾を絞る事はうまくいかか、。細かい所の掃除も

苦手。生活に対しての意欲はみられ 頼振るという気持ちが強い。腹部大動脈癌のため酸い膿励ま

かけられか、。家で最期までずっと生活していざか、と希望されている。弟さんが時々様子きみに来ら

れる。

<検討事項>

・生活に意欲を持たれているので その気持ちを大串にしていく事が大功だと思う。

・少しずつ右手を使う串で筋力がついてくると思うので できるだけ協働作業をしていきたい。

・買蕗等もできる樹†自分で行ってもちい、凄い梼鞠の時は同行す摘まよい。

・転、与ゆではか、かという不安感がみられるので∴訪問時は歩行の状態、足のあが)状態等を観察して

いかなければいけか、。

・話し相手になり、楽しく生活を過ごしていただきか\。

・ずっと家で生活していきか、という気持ちが強いようなので1年の目樹まそれをあげるといいと思う。

地域包括支援センターのプランもそれを琶標にあげているのでよいと思う。

・転域に対しても、転ばか\で生活していきたいという気持ちが強く感じられる。

<結果>

1年の目標……自分の家でのんび)と生活していきか、。

1日の昏標……転ばないで毎宙を過ごす。

<留恵点>

・体調などの変化には注意する。

・転倒防止のために整理整頓し、室内の環暁を整える。
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介護予防訪問介護計画書㊨NO )

作成年月日 平成2互年 8 月1日

提媒責任者 〇〇〇〇

抵当ヘルパー 〇〇〇〇

○
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要支題㊧ 2

利用者氏名 佐藤春子 様

惇 
男〃㊨ 

生年 月日 

冊㊨〇年〇月〇日 74歳 

住所 ○○市○○町○-○-0 電話 〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇 

1年の目標 H24/8/1・- H25/7/31 

自分の家でのんび)と生活していきか、。 

1日の目裸 出20/8!う- 魅20/10/31 

転ばか、で毎日を過ごす。 

サ 

身体介護 生活援助 曜日 時間帯 
サービス 区分 

内 容 ご本人ができる車 

①入浴に伴う声かけ、 必要に応じた介助 ②着脱介助 ⑦調理 ⑧買物 ⑨洗濯 

月 10:30̃12:0O 生活3 ⑦⑧㊧⑭⑬⑫ 

・炊事、味つけ、盛りつけ。 ・野菜を洗う(物によってはできな い主 

金 10:30̃1之:00 缶詰3 ⑰⑨⑨⑯㊨㊨ 
⑨清拭 I除 

ビ ス 内 容 

④洗髪 ⑱食事セッティング -■ヽ′ ・台を拭く。」 

⑤通院介助 ⑫その他必要な生活 ・買物(荷物が少なく軽い時)。 
̃ 

⑥その他一連の声か 援助 ・歩行(放使璃)、入浴。 
げ、見守り介護 

′ヽ,′ 

・眼薬、食事摂取。 ・洗濯(干すのは物によって可)。 ・食器洗い乾燥機、電磁調理器 使馬。 

̃ 

̃ 

""■l・ ・」 家で暮らしていきたいので 自分でできるこ勘ま憲欲 細■暮 し 本人が健康で ずっと生活ができるように援助して 

本 人 

勘こしていきたい。麻痺のため、包丁がうまく握れ 
家 族 

ほしい。 

の か、(カが人らか、)時があるので、調理の下ご の ずっと-人暮らしなので、話し相手になってほしい。 

希 望 

しらえや掃除等を手伝ってほしい。 
希 望 

サービス項目 具体的サービス内容農実施方法等 留意点 

鶉瑳 買物 

野菜を洗っだI(本人ができる時は-緒に)、切った与、ゆでたり、 ・自分でできる部分は生活リハビ)として意欲 

すぐ調理できるように下ごしらえをする。調味料の補充。 的に取り組まれ ている。危険性がない限り、 

自分で買物に行けか、時や品数が多い時(依頼がある蒔)。 応援する姿勢で援助。 

洗濯 掃除 ゴミをまとめる ゴミ出し 

洗濯された物を-緒に干しだ)、取り込んだり、たたむ、収納、 ・転倒されか、ように注意。異常の早期発見 

アイロンかけ等の援助。 に努める。 

蕎蜜、台所、寝室、浴室、轟埴輪、掃除機雪洞十、灘巾萌す、 ・話し相手に華人楽しく過ごしていただくよう・ 

整理整頓。 援助する。 

袋に入れる、前削こ所定の場所に出す。 

介護予防訪問介護計画書について、説明を受け同意しました。又、介護予防訪問介護計画毒の交付を受けました。

年 月 日

ご本人 様 印 又は ご家族 桜 田

<予窃給村>
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在宅復帰を希望する医行為が必要な高齢者の支援

一桜井勝、 67歳、男性、夫婦二人暮らし、要介護5

寧繊急

<蟻襲>

桜井勝さんは:平成18年頃から両手に力が入らなくなり、徐々に労作時の呼吸困難、

食事の際の飲み込みにくさが出てきた。平成20隼には歩行時の息切れがひどく、両手が

あがらなく薫り、検査の結果「筋萎縮性側索硬化症」と診断を受ける。その後も呼吸筋麻

痺が進行し、食事摂取も困難になり、平成21年に胃ろうを造鼓した。

現在は下肢の十部は動くが、進行性の難病のため、いずれは動かせなくなる。呼吸菅の

訴えから、長期入院をしていたが、今年8月から状態が安定し、本人の「自宅へ戻りたい」

との強い希望により9月から在宅復帰する予定である。妻も「夫の意思を尊重し、できる

限り家で生活したい。頑撮って面倒をみていきたい」と肴望している。 ADL.IADLの

すべてにおいて全介助が必要である。

退院後も夫婦二人で暮らすが、キーパーソンとなる妻は、腰痛・狭心症があり、無踵が

できをい。子どもはいない。

また、気管切開をしており、人工呼吸器(レスピレーター)を装薄している。罵ろうの

処置やたんの吸引等が必要で、医療依存度が高い。
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サービス担当者会議録 

事業者名 ヘルパーステーション○○ 

利用者氏名 桜井 勝 様 提供責任者 〇〇 〇〇 

通> 

日時 H24年 8月 1〇日 (16:○○-17○○) 
会議出席者 

○○病院(主治医・病棟婦長・担当看護師)、妻、 
場所 

訪問診寮(○○内科○○D「)、居宅介護事業所(○○)、 

○○病院 3階 会議室 訪問看護(○○)、訪問リハビ)(○○)、訪問入浴(○○)、 

民生委員(○○)、訪韓介護(○○) 

議題 

埴宅復圃こ向け、今後の支援の在り方について 

地域包括支援センターまたはケアマネジャーよりの要望、意見 

日2互年?月1副二〇〇病院を退院し、自宅に戻られる。賽も狭ぷ症や澄痛があり-人で2卑時間葬制で介護を行う串 

に不安を感じておられる。本人も自宅に戻る串を楽しみにされているが嚢に負担をかけたくか、との気持ちが強い。 

夫婦の在宅生活を継続させるために、医療面では訪問診察を中心に訪問看護等が病状の観察・罵ろう管理や緊急時の 

対応や宴への指導を行ってもらい、訪問介護や訪問入浴では感染予防等の視点から保清を中心に介護を行ってほしい。 

また、訪問介護でたんの吸引を行ってもらうにあだ)、介護員と看護職員との間での連携体制の確保・適切な役割分担 

を行いたいと考えている。 

検討内容 結果 
①○○病院○○D「より、「筋賽続性側索硬化症」についてと、 ⑨について 

現在の身体状況の説明 ・訪問診蒔く定期鋤こ訪問) 

H18年ごろから両手にカが入らなくか)、徐々に労作時呼吸困難、 ・訪問看護(月一土)8へ9時、12-13時ノ斗タル・ 

胃ろう管理 
飲みこみにくさも出現。平成2〇年に歩行時の息切れがひどく 両 

・訪問中、く月・木江作業リハビリ・理学療法 
手があがらなく部)、検査し「A」S」と診断される。その後も呼吸 

・訪問介護 
筋麻痺は進行し食事摂取も困難。H21年胃ろうを遺設する。現塩、 命(日・火・水・金・土)9̃11時: 
状態については安定している。また 呼吸苦の訴えはか、が、唾液 全身清拭・排泄介助・見守り・吸引 等 

曇が多いため、持続吸引中。 ②(目・月・火・水・金・土)14(して7時: 

吸引状態の観察が重要。 足浴・幸治・排泄介助・見守り・吸引・人工呼吸零の 

また、気管切開を行い人工呼吸藩を装着しているので たんの吸引 吸引度の確認等 

など清潔操僻が松賽。 ・訪問人溶く木) 

A嘱」についてば、すべて缶舟場。何とか下肢や上殿の-蔀は動く 
葦日中は家族(婁)にはゆっぐ)休養してもらい、樹ま家 

が、今後まったく動かせなくなる。理恵の恵思疎通は両足指でパソ 
族の方に対応していただく。しばらぐ 土龍のプランで討 

コンを押せるので、パソコンで行う。 
応してもらう(今後の視点として、賽が介護負担を感じて 

難聴(合併症) きたら再度プラン見直じ 

②退院までのスケジュールの確認(8月1?日よl)院内でヘルパーの 華関係機関の情報交換手段とし、連絡ノートを作成、使 

吸引指導) 瑠し連携を強化していく。 

⑨今後の支援体鞠について 特にたんの吸雄二ついては専用のノートを昨成上、気づ 

さなど詳発動こ記入する。 
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香 子 

サービス提供依頼受付票 
で 

受付 日 時 H24年 8月 3白 く1的、0-11:30) 受付者 〇〇〇〇 要支援1.2 

通> 

按類字毅 ㊨ 轍 弼 諦 韻頼着電:ケアプランセンター 寄書撥∴∴∴棒 

(本人・家族・瞳砂要介護1・2・3・4’㊥ その他く ) 

利用者氏名 桜井 勝 様 生年月日 昭和2〇年 8月1自 ら7畿㊥・女) 

住所 〇〇両○○町○-○ 電話番号 〇〇〇-〇〇〇-つ〇〇〇 

サ l ビ ス 利 用 希 望. 

曜日 

認定日 〇 年 〇月 〇日 

有効期間 〇 年 〇月 〇日 

時間 

退院前のサービス担当者会議で関 係機関が集まl)、サービス内容・時 間調整を行うので参加してほしい。 

初回(介護予防) ケアプラン作成日 

〇 年 〇月 〇日 

その抱 

回数: 

利用者の意向 

住み慣れた我が家で 大好きなパソコンを使って安心して生活していきたい。 

費にあまり負担をかけたくない。 

家族の意向 

賽(71歳)‥・安心で安全な自宅生活を送れるよう支援してほしい。 

自分も腰痛や狭心症があl)、無理ができか、ので 負抵こなっている排泄介助や 

全身清拭、たんの吸引をヘルパーさんに手伝ってほしい。 

地域包括支援セン ター又は介護支援 専門員の意見 

退院後法、軽み憤れ売家で嚢と-譲鄭こ安心して生活する尊を望んでいる。 

安心した生活のため、保健・医療・福祉の多職種が連携し、痙宅生活を支援していく。 

日中は医療行為(たんの吸引)が必要になるので たんの吸引の研修を受けたヘルパーに 

対応してほしい。 

援助方針 

H24年?月に○○病院退院予定。 

在宅復騨こ向け、関係機関が集まり、サービス担当者会議を開催する予定。(岳時につもー 

では、後日連絡) 

その会議のなかで 主治医や各職種より現在の身体状況の報告があり関係機関で援助方 

針を検討し、意思の統-を図っていきたい。 

鴇 

現疾患名 既往歴 家族歴 AD」・他 

・筋萎縮姓鋼索硬 ・蒋尿轟 ・妻と2入幕らし. ・.AD」弓AD」においてすべて金介助’ 

請 書 
化痘 (子供なし) (四肢麻痺はあるが、両下肢藤立て 

墳 ・胃ろう遺設 可能。両足先でパソコンのボタンを押 

・難聴 せる) 

受け入れ判断

理由"情報等 ㊥・不可・保留 

< 
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記載日 H24 年 8月 2〇日 

アセスメント票 提供責任者〇〇〇〇 
事業者番号 

フリガナ 曾プライ

で小事 桜井勝 様 ㊧ 冊㊥ 要支援1・2 

通> 

刑場者氏名 女 生年月日 2〇年 8月∴」目白台7歳要介護1重2・3・4㊨ 

住 所 ○○市○○町○-○ 車醗号〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇 

世帯状況(氏名) 続柄 年齢 職業 その他 

日独居 着夫婦 口その他 

桜井 花 曇 71歳 無職 

緊急連絡先 

(氏名) (続柄) (住所) (電話番号) 

桜井 花 賽 同上 
携帯 〇〇〇-〇〇〇C輸〇〇〇〇 

現病握 

疾患名 医療機関(主治医) 電話 
経過 

版楽 
①治療中②観察中③その他 

筋萎縮軽闘索穣蒋痘 〇〇〇塙既 こ・ここ-・ニむご-こき二〇・ ・㊧ ㊨無 
胃ろう避設 〇〇〇溺院 C〇事-こ〇〇-〇〇七〇 ① 有㊨ 
難聴 〇〇〇病院 〇〇二一つき〇-〇〇:つき ㊧ 有㊨ 

有〃無 

既往歴 

藤尿痛 くH9年よl)) 

住環境 

草横付け㊥・不可) 

1日の過ごし方 生活状況 

6 12 18 0 5 

書 ll 〃 〃 lI 書 書 1 書 一 書 後 lll 書 lll 書 Il 
感染症 ・青 く ) 

ll事llll霊lIIIl宴I,置iI置IIll 葉鷲宮賽も看∴欝 
アレルギー ・青 く ) 

趣 味 パソコン 

三三三三三 
食 生 活 

∴食欲∴ 青書・㊨( ) 

主食 米(普通書おにぎり)車パン 

副食 普通・歓楽 

好物 

利用者の 意向 

住み憤れた家で大好きなパソコンを使って 安心して生活していきたい。賽にはあまり 負担をかけたくか、です。 

(生活歴) 病気が発症するまで保険会 社に勤務していた。H18年ごろ から海手にカが入らず徐々に症 状が進行し、H2〇年に○○病 

嫌いな物 

畷下田雛 無・㊥( ) 

手段 箸・スプーン 書 フォーク 

身長

㊦〇∴部 体重。○○〕鳴 

家族の意向 

自分も醇蒲や狭心症の疾患があり、無理がで 

きないので 排泄介助や全身清拭など、負 院で「A」S」と診断を受ける。 
格変化なし □措く 頃より

鴫) ロ裁く頃より 鴫) 
掛こなっている身体介渡を手伝ってほしい。 糞と2人暮らし。 

原爆手帳(有・㊨) 年 月 日(適用)障害者手帳(㊨・無) H2〇年〇月〇日(適用) 

公費負担者番号( ) 受給番号( )公費負捏者番号①〇〇〇 ) 受給番号く〇〇〇〇〇〇〇〇) 

生活禄護受難有㊨ 率 月 日樋巌D減損認定晴・㊨〉 年 月 郎達郎 
公費負捏者番号( ) 受給番号( )公費負捉者番号( ) 受給番号( ) 

サービス利用 状況 

サービス 機関名(捏当者) サービス 機関名(捏筆者) 被保険者番号(〇〇〇〇〇〇〇) 

地域包括支援センター 通所リハビリテーション 要支援唾査塾 認定期間 

居宅介護支援事業者 ○○事業所(○○) 短期入所 5 年〇ノ/0-C/亨’○ 

訪問介護 ○○事業所(○○) ̃ 

詩闇雲謹 ○○事業誘く0α へ′ 

訪嗣リハビリテーション ○○事業所(○○) i■ヽ′ 

適所介護 ′ヽ■ 

<共 
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芸
翠

事
例
か
ら
み
る
琵
入
捌

肘の1-1 

アセスメントチェックシート諾任芸4霊誓日 

圭

AD」状況等
圭

利鞘漸騰様 

項目 評価 特記事項 

> 

食事 ○ 自 立 ○ - 部 介 助 ● 全 介 助 

罵ろう遭譲。 .オムツ使馬。漬下駁擁立で可 能。 訪問入浴で対応。 パソコン老僕醇。ロや蕾の動き・ 

擬溜 ○ 自 立 ○ 一 部 介 勅 書 全 介 助 

入浴 ○ 自 立 ○ 一 部 介 助 ● 全 介 助 

着脱 ○ 自 立 ○ 一 部 介 助 ● 全 介 助 

歩行 ○ 自 立 〇 一 蔀 介 勤 番 全 介 助 

視力 ● 正 常 ○ 見 え にく い ○ 全く見えない 

聴力 ○正常 ●大きな声なら聞こえる ○聞こえない 

コミュニケ一一シヨン 
● とれ る ○ 時 々 とれ る ○ とれ な い 

(意思疎通) 表情などでも可能。 

lIADL状況等I 

項目 評価 特寵事項 

電話 ○ 自 立 ○ 一 部 介 助 ● 全 介 助 

lAD」については、すべて妾 が行う。 

服薬管理 ○ 自 立 ○ 一 部 介 助 ● 全 介 助 

金銭管理 ○ 自 立 〇 一 蔀 介 助 筆∴全 介 助 

洗濯 ○ 自 立 ○ 一 部 介 助 ● 全 介 助 

買物 ○ 自 立 ○ 一 部 介 助 ● 全 介 助 

調理 ○ 自 立 ○ -
部 介 助 ● 全 介 助 

掃除 ○ 自 立 ○ 一 部 介 助 ● 全 介 助 

ゴミ出し ○ 自 立 ○ 一 報 介 勤 ● 全 介 助 

書類管理 ○ 自 立 ○。一 部 介 助 ● 全 介 助 

<介護給付 
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肌十2 

アセスメントチェックシート 

lその他l 
項 目 評価 特記事項 

龍憶障害 ●なし ○あり 

見当識 ●なし ○あり 

失行書失認 ●なし ○あり 

せん妄 ●なし ○あり 

妄想 ● ●なし○あり 

暴言・暴力 ●なし ○あり 

不潔行為 ●なし ○あり 

不穏行為 書なし 0あり 

緋掴 ●なし ○あり 

自修行為 ●なし ○あり 

火の不始末 ●なし ○あり 

失禁 ●なし ○あり 

日常生活自立度判定基準(ランク) 

障害高齢者の日常生活自立度(寝たきり度) O自立OJ「 OJ2 OA「 OA2 OB「 OB2 OC「 'c2 

認知症高齢者の日常生活自立度 ●自立OI OⅢa O聾b OⅢa OⅢb OⅣ OM 
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驚

寧
例
か
ら
み
る
記
入
例

訪問介護計画書㊨NO) 

・作成年月日H24年8月26日 

提供責任者 〇〇 〇〇 

担当ヘルパー 〇〇・〇〇・〇〇 

要介護1章2・3宣4⑨ 

利用者氏名 耕勝 桜

島 
㊥〃女 生年M●丁寧。年8月1日。7歳 

> 

月 日 

住所 ○○市○○町○-○ 電話 〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇 

長期目標 日2互・9/1- H25・8。′’o31 

病気が悪化せず在宅での生活を継続していく 

短期目標 ・現状のまま自分の足の指でパソコン操作をする 

H24・9了,1.} 日2五・円ノ’30 

・たんを吸引してもらうことで安楽に生活を過ごしていきたい 

・へIレや-と恵恵の疎通が図れる 

・清拭などで清潔が保てる 

サ l 

身体介護 生活援助 曜日 時間帯 
サービス 区分 

内 容 ご本人ができる章 

①入浴介助 ⑨調理 
目・火・ 水・金・土 

9-「1 身体4 ②⑨⑥⑥ 

足の指でパソコンを錬作する パソコンでの意思疎通 パソコンでDVDを見る 

②着脱介助 ③清拭 ④洗髪 ⑲買物 ⑮洗濯 ⑫掃除 

日・月・火・ 水・金・土 

14場17 身体ら ②③⑨⑧ 
○○ヽ′一 

ビ ⑤排泄介蹄 ⑱食草セッティング かすを、に領く 

ス 内 容 

⑥食事介助 ⑦通院介助 ⑧その他必要な身 体介護 

⑭その他必要 な生活援助 

̃ 
両下肢膝立て 

′ヽ′ 

"ヽ′ 

̃ 

細"● 」 本 人 

住み摺れた家で∴大好きなパソコンを使って安心 
葛一書 

豪自分も醇璃 族いので、端 や狭心症の疾悪があり、無理ができ奇 手泄介助や全身の清拭、たんの吸引な して生活してllきたい。妻にあまり負担をかけたく 

の 希 

ない。 
案ど身体介護を中心に手伝ってほしい。 

望 望 

サービス項目 具体的サービス内容"実施方法等 留意点 

苧-ビスの準儀 ご本人の棒鶉を確認します。換気・室温などの醇境の認馨を行います。 ・罵ろう食 

薄縁 ・坊間時は、身俸状況の観察を行い異常の早期発 
オムツ交換毒します(色・豊・状態などを観察し連絡ノートに琵録してお 

○○" 

排泄介助 見に努める。 

全身清拭 

きます)。必要時は、陰部洗浄、菅部清拭を行います。 ・たんの吸引(指導してもらった内容に沿って対応) 
物品の準備、皮膚の観察、全身清拭、後片付け等を行います(苦 ・パソコンを使用し恵愚疎通を図る 

足浴・幸治 

痛を壊中限にするために手際よく行います)。 ・連絡ノートを使用し、関係機関への連端を図る(特 
物品の準備、皮膚の観察、足浴・手浴、後片付け等を行います(湯 

ヽ 
にたんに関するノートは落第剛こ琵関しておく)。 

たん吸引 

浬を碇喜 課し支えながら実施します)。 ・介護者の負担軽灘二つ郎ナて1「。 

手袋をつ乱吸引藩のチューブと吸引チューブを護続、滞製氷を流す、 

吸引チューブをアルコール綿で拭く 鞍綾部を外し鼠管カニューレ内 

の吸引を行う。アルコール綿でチューブを拭き清製氷を吸引してチュー 

ブ内を洗う。指定の容器に入れる。ロ膣刺ま指定のチューブで吸引 

(以下同様に)、呼吸馨の確認など。 

諮問介護評国事について、説既を受け同意しました。又、諦間介護許国書の交付を受けました。 

年 月 日 

ご本人 横軸又はご家族 様割 

く介護給 
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濁臨‾要

理藍一

軒

日田闇襲議撥溺騒醗圃醗讃闘藷闘醸

<轍繋>

近藤花子、了甲殻、女怪、独霜、要介護1

現疾患名:高血圧、骨組慈症、腰痛

織豊な綾瀬

近藤花子さんは平成25年4月に脳梗塞を発症した。約3か月の入院を経て平成25年8

月に退院となる。脳梗塞による麻痺は残っていないが、高血圧、骨組慈症、腰痛等の持病

があり、転倒の危険性も高いため、ひとり暮らしには問題が山積している。

本人は「退院後は、住み慣れた自宅で安心して生活していきたい。離れて暮らす息子夫

婦には迷惑を掛けたくない」との思いが強い。息子は「本人の意思を尊重してほしいが、

独居生活に不安がある。介護サービスや適所サービスを利属し安心して在宅生活を継続し

てほしい」との希望がある。

筋力低下や腰痛で歩行状態が不安定で転倒の危険性が高い。また、時々薬の飲み忘れが

あり、本人も一人での生活に不安を抱え、自信を喪失している。高血圧もあるため、支援

においでは医療的を視点も必要である。

近藤さんが健康状態を維持し、生きがいをもって日常生活を送るために、適所介護サー

ビスがどのような白襟をだて、どのような角度からアプローチを行い、支援していくか。

退院から在宅復婦後の経過を辿っていく。
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事例1　　退院後、できるだけ住み慣れた自宅で暮らしたいという独居女性への支援

19

【通所介護】介護計画書作成事例
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サービス提供依頼受付票 

‡ ! … き 

<受付日時>H25年
了月てら固く14‥○○-1互:20)l<受付者>生駒韻〇〇〇〇 

< 頼手段> <依頼者名>つこうゼナアプランセンター ○○音 もこき 

誹 干飯 詰開 架斯 く本人・家族・頭重) 

要介護l㊨→非該当事要支援1.2要介護⑪書2"3細4事5l認定日H25年6月2O日 

認定l未(見込み)→非該当"要支援1・2要介護1"2・3"4・5 

有効難問
巨25年

了月 凋 書魅2昨 弱 的呂 

利轄氏名l 近藤花子 様(男"㊨l輔車丁"◎1〇年〇月〇日(7鳩) 

住所匡描き〇〇お前{押印 l電話番号l珊瑚ごC 
現疾患名 高血圧、脳楳塞く麻痺は特になじ、骨親藩症、駿蒲 

既往歴 島内韓手緒(両眼 描8卑)、メニュール病 

世帯状況 営 独居 □ 夫婦 □ その他( 同居) 

緊急時連絡先 (氏名)近藤 太郎 (電話番号)審○○-〇くつ寧ニ〉 本人との続柄(息子) 

日常生活自立度 判定基準 

障害高齢者 自立・J「細J2.$.A2-B「葛B2"C「"C2 

認知癌高齢者 ㊨・王基 軸養重電b重囲名手∴重囲b"Ⅳ・貼 

サ l ビ ス 利 用 希 望 

曜日 ㊥ 火 水 ㊨ 金 土 日 備考 

時間 9:3O…1か30 q:30̃15:30 

サービス 内容 
入浴 昼食 レ到エージョン 入浴 昼食 防一直営ジョン 

利用者の意向 

・息子夫鄭こ迷惑を掛けか、ように、含まで通り一人で生活していきか、ので、筋力維持・向上や日常の 

活性化を図りたしl。 

・体力が落ちて、横になることが多いので体力をつけたい。 

・-人でいる時間が長いので、外出する機会を持ち、他の人との交流を困りか、。 

家族の意向 
ぐ長穿‡時々、薬の鎌お忘れがあるので、もの怠れが進行しかせうに、人との交流を囲ってほし、。畠 

分も仕事をしていて、週1固くらいしか訪問できか、ので-人の生活 こ不安がある。ヘルパーさんや通 

所サービスで母を支えてほしい。また、筋力の低下により歩行が不安定でいつ転樹するかと心配である。 

地域包括支援セン 甚退院後は、住み慣れた自宅で-人で安心して生活していきね、との恵欲がある。 
ターまたは介護支援 ②症状が遷化せず、安心した生活を継続するため、関係 機関が連携し、在宅生活を支援していく。 
専門員の意見 ⑧本人や家族の憲向から適所介護サービスや訪問介護サービスの内容・国数等を検討していく。 

援助方針 

平成25年8月に〇〇病院退院予定(脳梗塞のため、3か月間入院していた)。 

在宅復帰をし、独居生活を支えるため、関係機関が集まり、退院に向けてサービス担当者会議を7月 

2う削こ開催予定。その会議の中で援助方針を検討し、意思統-を図っていまわ、。 

受け入れ判断
理由情報等 

㊥・不可"保留 
臆■■l■■l■■看臆臆漢書■■■臆臆臆臆■■■■■臆臆■■臆■■■■ll■■■l■臆 
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アセスメント票 
平成 25年 7月 2〇日 く

ま
) 

No.1 語入着:生活相談員 ここ∴二〇 

ふりがな こんどう はなこ 

男裏㊨ 
生年 月日 

明治置大正・揖醸着 て〇年 二 月 〇 日 了了轟 

烹 ヽ′ で ‡ 看 貫 ま 」 二へ 当 意 だ ∴ 上 し 「 〆 ぐ ( 忠 喜 義 子 ヽ 宮 子 1 も ‡ 二 軍 ノ1き ‡ 昌 で 香 を 電 く く 葺 く 軍 書 喜 

氏名 近藤 花子 様 

住所 ○○市○○町C-〇 電話番号 〇〇〇-〇〇〇〇 

世帯状況 氏名 続柄 生年月日 年齢 職業(連絡先) 

寡独居 ロ夫婦 □その他 

緊急時 連絡先 

氏名 続柄 住所 電話番号 

① 近藤 太郎 息子 ○○市○○町亀-年 
(自宅)〇〇〇十二〇〇〇 (携帯)〇〇〇-〇〇〇〇-〇〇〇〇 

② 
〈自宅) (携帯) 

現疾患名 

疾患名 医療機関(主治医) 電話番号 
経過 

①治療中②観察中③その他 

南血圧、脳授塞、メニュール痛 ○○病院 〇〇〇-〇〇〇〇 青按 

腰痛、骨組悪疫 〇〇〇整形外科 〇〇〇-暮雪〇〇 ′エ 

既往歴 
平成18年に白内障で両眼手術。現在は、新聞の文字も読める程度に回復している。メニエール轟についても親睦、 

症状安定し経過観察となる。 

要介護 認定 

㊨→非該当,要支援1・2要介護①〃2置3"4t5 認定日 H25年 6月 2〇日 

末 続込みう→非該当1蜜支援 十2 要介護1" 之
書 3・4・5 

有効期間 職務年 了月 1日 -・∴舵も年 も月 3〇日 

原爆手帳 
状況 負担者番号 受給者番号 ー適用年月日 

□有 漢怨 

障害者手帳 
状況 種 級 交付番号 適用年月日 

□有 漢無 障害名 

生活保護 
状況 負担者番号 受給者番号 適用年月日 

□有 漢無 

日常生活 自立度 判定基準 

障害高齢者 自立・J「.J2.@ 〃A2・B後 置B2.C「"C2 

認知症高齢者 唾置I.Ha葛 Ⅱb.Ha基Ⅲb.Ⅳ〃M 

搬薬状況 

(薬剤名・服用宣重回数等)*薬の 説明書を利用者重家族にもらえる場合は添付 

薬物アレルギー(㊥十の場合薬品名と ] 

・爛緩塞くノ叫ナスビJン1.回f凋i靭男、轟血猿ぐアムロジピン1四月督て朝労 
・骨組繋轟くホサマック1固/1習(靭)う 

サ 書 ビ ス 利 用 状 況 

サービス 機関名 電話番号 担当者 利用日 

居宅介護支援事業所 ○○センター 〇〇〇-〇〇〇〇 ○○ 日 月 火水本金 土 

地域包括支援センター 日 月 火水木金土 
訪問介護 ○○サービス 〇〇〇-〇〇〇〇 〇〇 日 月㊨水木金㊧ 
訪問看護 ○○サービス 〇〇〇-〇〇〇〇 ○○, 日月火水木㊨土 
訪問リハビリテーション 日 月 火 水 本 金 土 

適所介護 ○○サービス 〇〇〇-○○∞ ○○ 日⑪火水㊨金土 
短期入所 日 月 火 水 本 金 土 

その他( ) ○○裡 〇〇〇-〇〇〇〇 ○○ 日⑪㊧㊨㊨㊨㊧ 

醜聞醸軸醍醐弼醍醐閲捌調嶋
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アセスメント票 
N〇、2 

二 

A 膿 」 

食事 

摂取 ①自立2一部介助3全介助 義歯 
㊨・無l瞭下困難l有‾‾:‾‾㊨ 

形態 
主‥鴇巨・おにぎり・軟飯"お粥 好物 フルーツ、魚 

甜轟・歌葉書一口大書刻み‾ 嫌いな物 ゴーヤ、納豆 
手段 ㊨暮フォーク営スプーン 食物アレルギ 有( )・㊨ 

食事内容 ■一般食□糖尿食 kcaミロ高血圧食 g□減塩食□その他( ) 

身長 体重 
身長15〇〇品体重 5互kg 備考 

排泄 ①自立2-部介助3全介助 備考 洋式トイレで可能 

入浴 1自立㊧一蔀介助合金介助 備考 潜樽の睦夫明き言、らつきあ草 

着衣 ①自立2一部介助雷全介助 備考 見守り経度 

整容 ⑬自立2一部介助3全介助 備考 

歩行 ①自立2一部介助3全介助 備考 室内:手すり使用 室外:杖使馬 

起き上がり ㊥自立2一部介助3全介助 備考 サイドレ一朗こ掴まり起き上がり可 

立ち上がり ①自立2一部介助3全介助 凝着 時間淑かかるが自立 

座位保持 ①自立2一部介助3全介助 備考 

‡ A D 」 

買い物 1自立②一部介助3全介助 備考 生協の宅配サービス剰用 

掃除 1自立②一部介助3全介助 備考 

騒滝、下肢籠ガ低下のため、 

困難 
認踵 1自立㊧一蔀介掃き全介助 鰭考 

洗濯 1自立㊨一部介助3全介助 備考 

金銭管理 ①自立2一部介助3全介助 備考 

服薬管理 1自立②一部介助3全介助 備考 時々、菜の飲み忘れがある 

電話応対 ㊥自立2一部介助3全介助 備考 

ごみ出し 1自立㊨一部介助3全介助 鯖考 績蒲のため、重い物が持てか、 

精 神 状 況 

被害妄想 ㊦なし2時々ある3ある 備考 

幻視細幻聴 ㊦なし2時々ある3ある 備考 

昼夜逆転 ①なし2時々ある3ある 備考 

暴言・暴行 ①なし2時々ある3ある 煽考 

白焼行為 ㊦・なし芝晴々あるきある 勝者 

感晴の不安定 ㊨なし2時々ある3ある 楯考 

火の不始末 ㊤なし2時々ある3ある 備考 

緋綱 ㊤なし2時々ある3ある 備考 

不潔行為 ①なし2時々ある3ある 備考 

菜食 ①なし2時々ある3ある 備考 

記銘書記様 1輔㊨事々忘れる誌れる咽難5不能 騎考 菜の飲み惑乱等 

見当識障害 ⑬なし2時々ある3ある 備考 

失行重夫認 ①なし2時々ある3ある 備考 

物事に関しての関心 1なし2時々ある③ある 塙考 

コミュニ ケーション 

視力 ①普通2弱視3全盲 聴力 ㊤普通2やや困難3困難 

意思疎通 ㊨可能室やや困難3困難 言葉 ㊥普通2やや不軸3不自主 

麻痺 □あり( )営なしl拘締l□あり( )寡なし 

福瘡 □あり( )■なし 
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アセスメント票 
No.3 

利 用 ま で の 経 過 

る3蔵頃より轟五度の治療を待っている。1〇年翰二丈を亡くし、ひとり暮らしとなった。 

圭 子, ∵ 丁 子 † 崇 ∴ 二 年 言 を l 

蟻頼恵発症のため、平成塞毒筆去月8宙より平成芝電牟7月3う頚まで人競予定。8男より自宅へ稜婿し〇、 

独居生活となる。脳梗塞により入院したが、麻痺はか、。丘風ま、入院中150mmHg旬160mmHg。 

現杏もアムロジピン1固/1日を内服している。藤痛、骨組慈症があるため、重い物を持った生醇に 

負担のかかる家事は困難である。転倒の危険性は高い。長時間の立位での作業は困難。また、定 

親的な病院への受診も-人では困難と思われる。3か月の入院生活のため、体力や下肢筋力が低 

下している。 

生 活 歴 

○○市○○町の7人兄弟の長女として生まれる。22歳で結婚し-人の子を出産する。亡 

くなった夫は公務員で 本人は-度も外で働いたことはなし専業主婦として家事や育児を 

行ってきた。夫ががんにか)5年の悶自宅で寝たきりの其の介護を行った。10年前に夫を亡 

くし、それからひとり暮らしとなる。脳額賽を発症するまでは、蒙事尊は-人で行ってきた。 

性 格 暮 趣 

<性格>穏やかで協調蛙もある。 

住 環 境 

職場斜面地 
<こだわり>とても緒麗好きである。 階段(有【 段】・㊨) 
<趣味>手芸、野菜づ初、生け花、廉い助、カラオケ等 道幅(曖l〃狭い) 
<好きな物>花 車横付け(㊥"不可) 

味 等 

<好きな歌>演歌なら何でも好き。 車酔い(有置㊨) 
<好きな活動>片付け その他( ) 

生 

時
f∴ 書 書,,1手口,=1,8,‥ =?= 書 着 手 

刻
lヮ毒8毒I=12faII‖17'時・寒121・時I‘一

口
̃ 

活 状 況 

琵 曇掴冨塞鸞三溝≡襲 
春 着∴∴∴∴苧 

利 用 者 の 意 向 

電)退院後は、住み慣れた自宅で醇問介護サービスや適所サービスを利用して、ひとり暮らしを継続していざか、。 

㊨退院後は、筋力維持・向上や日常生活の活性化を図りたい(体力を維持して、息子失脚こ迷惑を掛けか、ように 

生活していきか、)。 

《⑧ひとり暮らしで、他者との交流弾まとんどか、ので人と交流して気持ちが明るくなるようにしたい。また人と話す 

ことで刺激をもらい、もの忘れがひどくならないようにしね、。 

くり脳梗塞を発症したので∴今後も健康管理には十分に気を付けていきか、。-人での入浴には不安がある。 

⑧家事については、できか、部分だけお手伝いしてほしい。 

家 族 の 意 向 

①母が強く在宅で-人の生活を望んでいるのでその気持ちを尊重しか、。 

重源康状態や、-人での入浴、家事全般に不安があるので母が困難を部分を支援してぼしい。 

畠分轄葛嘩朝主柱薄が駄みなので、買い鱒や恕醸轟音導出まなれる申 

蜜もの忘れ等がこれ玖土進行しか痔うにしてほしい。 

特 認 

㊥筋力低下や撥痛で歩行が不安定なため、転倒二は注恵が松要である。 

②ひ勘暮らしに不安がある。緊急時体制の確保。 

i魯疾患に醍廃した入浴介助が必要である(罵血圧、脳梗塞、骨組繋症、腰痛)。 

事 項 

㊧捷康状態の把騒が必要。 

⑤時々、薬の飲み忘れがある。 

⑥孤立感の解消。 
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サービス担当者会議録 

利用者氏名 近藤 花子 様 生活相談員 〇〇 〇〇 

目剛25年7月25白く14:○○-15‥○○繋紫暴言駄郎(長男,、∞病院(。。医師、。。穏飾,、 場所○○競0階会議童謡藷鰯欝欝)議萱競欝薪 
議題襲罵謹書欝驚驚諾憲誓容について、恵輔‾を図るo 
地域包括支援センターまたは介護支援専門員よりの要望、意見 

脳梗塞でH25年4月8日からH25年7月31日まで入院する。麻痺は残っていか、。H25年8月より自宅に戻生 ひとり幕 

らしとなる。腰痛や南血屈、脳梗塞、骨組繋痕の疾患や転職の危険性が轟いため、-人での生潜には問題が山積している。 

本人は自宅での生活を強く希望されているので体調が安定し、生きがいを持って日常生活を送ることができるように関係機 

関が集まり、支援体制を整錆していくことを昏的とする。 

検 討 内 容 

1本人、家族の恵向の確認。 

2 各課適に対しての役割分担と文援内容。 

2「 筋力低下や腰痛で歩行状態が不安定なので 転職の危険性が薄い。 

2-2 ひとり暮らしに不安がある。 

2-3 疾患に琵廃した入浴介助が必宴。また、浴室内での転倒の危険性や浴浩の出入陶ヾ困難。 

芝-4 定期的な捷療状態の把損かやむ蓮。 

之-5 もの怠れが今以上にひどくならか、ようにしか、く時々、薬の飲み忘れがあろう。 

2-6 自宅での掃除や買い物、諦理などが負電動こなる。 

結 果 

1本人→退院後は住み慣れた自宅で息子束帯に迷惑を掛けか、ように生活しか、。また 筋力の維持・向上を図星他者 

との交流をもちか、。家事全般や-人での入浴に不安がある。 

家援(息子)→母の在宅綬婦の気持ちを薄雲しか巧手、-人での蓋う執二不安があるので、務輯サービスや適所サービスで 

在宅での生活を支援してほしい。 

2ふ1筋力の維持・向上・転倒予駒こ努めるため、適所介護に通いリハビリ等を行う。また 自宅でもできる生活のなかの事、 

ビリを訪問看護から指導してもらう。 

芝-芝 できる樹†毎日、軽かがかかわる支援棒鯛を検討する。手緩慕持「運輸サービス討画養」参照。 

2-3 週2回、適所介護で入浴。また、自宅で接遇1回、ノ斗タル確認後、訪問客滋による入浴介助を行う。 

2-4 適所介護での径庭管理、訪問介溜ま訪問時に畠勅血圧書出こより測定し、連絡ノートに教組を記入する。 

また∴訪問着滋によるノ斗タルの確認、服薬管理等を行う。 

2-5 適所介護の剰刺こより他者との交流の場を設ける。個別レクや脳トレ等レク)エーションの充実を図る。 

薬の管程について私 闘凝議関が連携して確認し、芦かけを掃う。 

2-6 通2回・1時間・訪問介護の生活援助で 主に困難となっている掃除や買い物を行う。夕食については、月̃土まで 

毎日、安否確認も含めて配食サービスを利用し、食事の確保を図る。朝食はパン食むので 自分で準儀する。 

昼食は駿に負担がかからか、ようにいすに座り自分で作る。今後負執こなるようなら再度検討する。 

備 考 

*日曜月は息子夫婦の仕事が休みのため、本人の自宅を訪問する。 

記録者〇〇 〇〇 
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(介護予防)通所介護計画書 

作成日:H25年7月26日 

作成者: 生活相談員〇〇 〇〇 

氏名l 近藤花子 様
l 男㊨l生年月日l駒1〇年〇月〇日7鴨 

住所l。。市。。町有¶山川l要介護度等l要介護1 
霞詰番号〇〇〇」〇〇〇〇∴∴∴∴と 有効親閲 慨年?居 て章一騰喜d年 各月甜冨 

長期目標 H25/8/1 

′ヽ′ H26/7/31 

体弱を安定させ、生きがいをもって日常生活を送りたい。 

短 期 目 標 ㊦健康状態、身体機能を維持しか、。 

日25/8/1 ㊧筋力の雑持・向上を図り、転翻しか、で生活しね、。 

」〃ヽ′ 日25/10/31 

電デイサービスに楽しんで参如しか、。 

利用者および 本人:体力や筋力をっけ、子供にも介淡負担がかからか、ように自立しか、。 

家族の意向 家族:症状を悪化させず健康に過ごしてほしい。 

留 意 点 転倒予防、腰の痛みの種皮観察、最大血圧145m鵬Hg以上の場合入浴中止。 

利 用 日 

㊥火水㊨金土車軸算定区分l5-了時間⑲調 
【援助内容<日課>】 

予定時間 サービス提供内容 援助項目:具体的な支援計画内容 

寧:30- 看護靭こよる瑳凍チェック 入洛∴血圧の変動に違憲する。主治医の指示により血:睦う阜う 
mmHg以上の場合入浴中止。浴槽の出入りや歩行が不安定をため、 

10:〇〇一 入浴・整容 浴室内では見守り必要。着脱更衣は自立。ぬるめの湯を好まれる。 

11:○○の リハビリ体操 
排渦:洋式トイレで自立。昼食前後、おやつ、送迎時、芦かけで誘 

12:○○- 昼食 
導行う。 

て2:40へ・ ロ腔ケア等 
食事・おやつ:自力で摂取可。普通食。 

13:〇〇一 食後休憩、ホットパック (カロリー制限・食物アレルギーもか、。) 

13:30へ 機能訓練・レグ)エーション 
移動:室内は、手すりを使用し自立歩行。綬蒲があるため、痛みを 

15:○○- おやつ 抑えながら歩行する。室外は手引き歩行介助必要。 

てる:15一審 1轡の振り返り 趣味・圭さがし、活動:個別レク→生け花、手芸等への参加。 

1る:45巾 サービス終了 
集団レク→年間行事への参加、カラオケ、体操等の参加。 

個別サービス 
1.リハビリを行い、運動機構、生活機能の向上に取り組みます(掘削機脚間接、生活機能向上グループ活動、運動琵機能向上) 
2.栄養相談等を行い、栄養の改善 に取り組みます(栄養改善) 
3.口腔機舵訓練を行い、口腔機能の改善に取り組みます(口腔機能向上) 

適所介護計画書(介護予防適所介護計画書)について説明を受け、内容に同意し、交付を受けました。 

平成 年 月 日 

ご本人 ㊥ ご家族等 ㊥ 
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鞠灘亀 

’

個別レクリエーション計画書 

作成日: 平成25年 7月26日 

作成者こ 〇〇 〇〇 

調書氏名l
近藤花子

様(77歳)l舅,㊨ 
要介護度等 要介護1上有効期間中年7月庫雌6月3〇日 

本人の要望、意向 
個別レクIエーションでは、趣味の手芸や鄭ナ滝を行いたい。また 野菜づ与 

囲ヾ好きなので野菜づく明こついてもっと勉験したい。早くデイサービスで友人 を作り楽しく過ごしたい。体弱がよければ年間行事にも参如しか、。 

家族の要望、意向 (長男)体言副こ気をつけながら、母がやりか、と思うことをレク)エーションでは やってほしい。また、最近もの忘れが出てきているので、認知症の予軌こなる 

ような個別レダ)エーションを行って嬉しい。 

長期目標 (H25/8/1-H26/7/31) 

1人と交流して気持ちを明るくし、心身のリフレッシュを図っていきか、。 

2楽しみが増え、孤立感を解消し、蓮欲をもって暮らしか、。 

3旧常生活の不安・心配事を人に聞いてもらうことで安心して生話しか、。 

短期目標 
宮他者との交流を定期を勧こ行うことで気分転換を図り、気の合う友人を碑)か、。 

②個別レグ)エーションや集団レグ)エーションに参加することで楽しみのある生活を 
糾25/8/1-日25/10/31〉 送りたい。 

③⊃レクリエーシ茸ンで符う鵠づ雄で遺戒蓮を待て、意欲をもって着きしたも、。 

健康状態 
現疾患名・・・高血圧、脳梗塞(麻痺はなじ、腰痛、骨組怒痘 

既往歴・‥白内障、メニエール痛 

日常生活自立度判定基準 

障害高齢者 自立・J十J2"㊧重A2.B「置B2裏C「書C2 

認知痘高齢者 輯・I置Ⅱ書面a"Ⅱb営Ⅲa.Hb"Ⅳ・M 

趣味王

制網棚
王特技

酬ラオケ 

健別レクリ工+シヨンに 取り組むにあたっての方針 

櫓朝レダIエーション苦行うにあた皇 宮鴇や効果等を説明し、理解してもらった 

上で取り組んでいただく。薬密レクIエーシ与ンを行う場合は「活動マニュア硬 に沿った対応を行う。 

レクリエーションを行う際の 

留意事項 
饗襲讃議蒜蒜三二後等’o 

上記の個別レクリエーション計画書に基づき、サービス提供を行います。 

平成年月

日 ご本人 ㊥ ご家族等 ㊥ 

嘱縫鞭磁勝決議薄酪蔓謹製綴字着蠍護憲議蜜薫認繊鶉減凝議ギ轟誌務誌墓誌懇篤簿知識撥飽熟法楽靭努慈弁識㌘翻浅薄怠烹撞霊薬露窪経線灘爵務鶏諺購落掌撥認野騎援藷蛮琵造築乳敦憲治蕊貰詑蕊窪掻 
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繋・織豊

日田麗馨嚢≡蓋
<撥欝矛

前田陽子、 89歳、夫婦2人暮らし、要支援2

使周しているサービス:福祉用具(ベッドサイドのポール)、訪問介護(週1固(生活

援助2))

既往歴:腰椎圧迫骨折(平成15年)、白内障(20年前に手術)

現疾患名:糎尿病、狭心症、変形性膝関節症

同
感
藍
蒔
一

鵜喜怒緩鰻

前田陽子さんはいくつかの持病をかかえながら、夫と2入幕.らしをしている。

緯尿痛については、月1固通院をしている。食事、薬物轟法を行い、カロリー制限は自

分でコントロールできている。食事制限については経過観察中である。狭心症は、時々胸

痛があるが、手持ちのニトロペンを服用し、特に問題なく過ごしている。

膝関節症のため、膝痛がひどく膝を曲げることが困難で椅子で生活している。また、下

肢、足背離の浮腫が酸度で、下腹籠‾カも僅下し、日によっては歩行が困難である。歩き方

も不安定でいつ転倒してもおかしくない。

外出時は杖を使属し、ベッドからの起き上がりはポールを使う。最近は、入浴時の浴槽

からの立ち上がりが難しく、夫が介助している。浴槽内には滑り止めマットを使用してい

るe

日中はほとんど居室で過ごし、趣味のレース編みを1日中しながら、テレビを観ている。

外出はたまに夫とタクシーで食材を買いに行く程度である。また、室内の掃除は訪問介護

のヘルパーが生活援助として週1回行っている。

下肢繚カの低下が著しいことと、健者との交流が少をいため、夫が週1画のWデイ甘-

ビス利属を希望している。本人はあまり気乗りしてないが、夫の意向もありデイサービス

の利周を希望している。

駆懸淫蕩籠飴菰議謀議欝護綾態綬蚤態灘鰯灘鶉溌謙遜轟遠浅競落講話議衆議滋添壷議畿簿染髪謎謹話議鴬撥翻馬渡餓愁艶蕊醐醐醸繊窺翰二

15雲

事例2　「閉じこもりがち」な高齢女性への支援
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サービス提供依頼受付票 

受付 日 時 日24年 8月 3白 く1100-11:30) 受付者〇〇〇〇
要支援1・2 

通> 

接辞設 ㊨ 輔 弼 来所 韻頼着電:ケアプランセンター Cこ穏 様 

(本人・家族t㊨)要介護1’2・容・4・㊤ その他く ) 

利用者氏名 桜井 勝 様 生年月日 昭和2〇年 8月1自 ら7縄⑫・女) 

住所 ○○市○○町○-○ 電話番号 〇〇〇十〇〇〇-〇〇〇〇 

サ l ビ 

曜日 

認定日 〇 年 〇月 〇日 

有効期間 〇 年 〇月 〇日 

時間 

退院前のサービス担当者会議で関 初回(介護予防) 〇 年 〇月 〇日 

ス 利 用 希 望‥ 

係機関が集まり、サービス内容・時 間調整を行うので参加してほしい。 

ケアプラン作成日 

その砲 

回数: 

利用者の意向 

住み慣れた我が家で 大好きなパソコンを使って宴心して生活していきたい。 

妻にあまり負担をかけたくか、。 

家族の意向 

婁(71歳)・‥安心で安全な自宅生活を送れるよう支援してほしい。 

自分も腰痛や狭心症があl)、無理ができか、ので 負掛こなっている排泄介助や 

全身清拭、たんの吸引をヘルパーさんに手伝ってほしい。 

地域包括支援セン ター又は介護支援 専門員の意見 

退院後清、柱み憤れた家で嚢と-緒に安定して生活する尊を望んでいる。。 

安心した生活のため、保健・医療・福祉の多璃種が連携し、軽電生活を支援していく。 

日中は医療行為(たんの吸引)が必要になるので たんの吸引の研修を受けたヘルパーに 

対応してほしい。 

援助方針 

H24年?月に○○病院退院予定。 

在宅復騨こ向け、関係機関が集まり、サービス担当者会議を開催する予定。(日時につい 

てば 後日連絡) 

その会議のなかで 主治医や各職種より現在の身体状況の報告があl)関係機関で援助方 

針を検討し、意思の統-を図っていきたい。 

轄
丁 

現疾患名 既往歴 家族歴 AD」・他 

・筋萎縮瑳鋼索硬 ・鶉療蒲 ・妻と2人暮らし. ∴A寄」弓AD」においてすべて全介助 

請 書 
化痘 (子供なじ (四肢麻手酌まあるが、雨下轍膝立て 

預 ・冒ろう遣設 可能。両足先でパソコンのボタンを押 

・難聴 せる) 

受け入れ判断

理由,情報等 ㊥・不可・保留 

< 

154

292929



詩織日 H24 年 8月 2〇日 

アセスメント票 提供責任者〇〇〇〇 
事業者番号 

フリガナ 廿プライ

了かシ 桜井勝 様 ㊥上冊㊧ 要支援1・2 

通> 

型覇者氏名 女性年月日 2〇年 8月 凋帥歳撰介護1〃2・3・4㊨ 

住 所 ○○市○○町○-○
車醗号〇〇〇-〇〇〇-〇〇〇〇 

世帯状況(氏名) 続柄 年齢 職業 その他 

日独思 案夫婦 ロその他 

桜井 花 賽 71歳 無職 

緊急連絡先 

(氏名) (続柄) ぐ佳斬) (電話番号) 

桜井 花 嚢 同上 
携帯 つ〇〇-〇〇〇℃-〇〇〇〇 

現病歴 

疾患名 医療機関(主治医) 電話 
経過 

服薬 
①治療中②観察中③その他 

鶏糞繍軽関索漠祀痘 〇〇〇痛既 鵜C一字二〇-ここここ(・ ㊧ ㊨寮 
肖ろう造設 〇〇〇涼院 C〇亡一事きC-〇〇七〇 ① 毒㊨ 
難聴 〇〇〇病院 〇〇二「葺〇〇-葺〇二〇 ㊧ 有覆う 

有・無 

既往歴 
糖尿病(H9年よl)) 

住環接 

車橋付け㊥章不可) 

1日の過ごし方 生活状況 

6 12 18 0 5 

書 書 lIIIIli 書 l - i 書 Ill 書 一 ' llll 
感染症 ・布 く ) 

l書llllItlIlilIIilIl置III! 葉鷲宮賽も看∴欝 三三三三三 

アレルギー り・青く ) 

趣 味 パソコン 

食 生 活 

∴食欲∴ 有・⑮( ) 

主食 ・米〈普通車おにぎ現車パン 

副食 普通・軟菜 

好物 

利用者の 意向 

住み慣れた家で大好きをパソコンを使って 安心して生活していきたい。嚢にはあまり 負担をかけたくか、です。 

(生活歴) 病気が発症するまで保険会 羊蹄こ勤務していた。H18年ごろ から両手にカが入らず徐々に症 状が追行し、H2〇年に○○病 

嫌いな物 

畷下困難 無・㊥( ) 

手段 箸・スプーン t フォーク 

身長

⑩〇∴部 体重。0〇時 

家族の意向 

自分も醇蒲や狭心症の疾患があり、無理がで 

きないので 排泄介助や全身清拭など、負 院で「A」S」と診断を受ける。 
格変化なし □描く 頃より

鴫) 口演(頃より鴫) 
把になっている身体介護を手伝ってほしい。 黄と2入幕ちし。 

原爆手帳(有・㊨) 年 月 日(適用潤害者手帳(㊨無) H2〇年〇月〇日(適用) 

公費負担者番号( ) 受給番号( )公費負担者番号①〇〇〇 ) 受給番号(〇〇〇〇〇〇〇〇) 

生活禄護受給晴㊨ 年 月 日樋巌D減額認定晴"㊨) 年 月 部達郎 
公費負担者番号( ) 受給番号( )公費負担者番号( ) 受給番号( ) 

サービス利用 状況 

サービス 機関名(捏当者) サービス 機関名(捏当者) 被保険者番号(〇〇〇〇〇〇〇) 
地域包括支援センター 適所リハビリテーション 要支援③ 認定期間 

居宅介護支援事業者 ○○事業所(○○) 短期入所 5 年0,/0-C/子’0 

訪問介護 ○○事業所(○○) ̃ 

詰闊看護 ○○事業誘く○α 事ヽ′ 

新聞リハビリテーション ○○事業所(○○) ̃ 

適所介護 ′} 

<共 
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アセスメント票 
No.2 

A D 」 

食事 

摂取 ⑪自立2一部介助3全介助 義歯 ㊨・無l蟻下図離幅置㊨ 

形態 
主‥の・おにぎり霊歌飯〃お粥 好物 肉、魚、果物 

劃睡蓮・散薬・一日六・刻み 嫌いな鞠 講壇なし 

手段 ㊨・フォーク"スプーン 食物アレルギ 有( )後の 

食事内容 営一般食 □糖尿食 kcal□高血圧食 g □減塩食 □その他( ) 

身長 体重 

身長150 cm体重 52kg 備考 

排泄 ㊨自立宣一報介助蜜全介助 備考 

入浴 ①自立2一部介助3全介助 備考 浴室から立ち上が母が困難をときがある 

着衣 ①自立2一部介助3全介助 備考 

整容 ①自立2一部介助3全介助 備考 

歩行 ①自立2-部介助3全介助 備考 室外杖使用 

起き上がり 砺自立2一都介助3金井覿 締着 ポールを護っている 

立ち上がり ①自立2一部介助3全介助 鯖考 ポールを攫っている 

座位保持 ①自立2一部介助3全介助 備考 肘置きいす 

霊 A D 」 

買い物 ①自立2一部介助3全介助 備考 夫と同伴 

掃除 1自立㊨一部介助3全介助 備考 夫、ヘルパー援助 

調理 ㊤自立2一部介馳3全介助 備考 

洗濯 ①自立2一部介助3全介助 備考 

金銭管理 ㊥自立2-部介助3全介助 備考 

服薬管理 ①自立2一部介助3全介助 備考 

電話応対 ⑩自立2-都介助3全介助 備考 

ごみ出し 1自立之一都介覿㊨全介勤 輪考 夫が詩経 

精 神 状 況 

被害妄想 ㊦なし2時々ある3ある 備考 

幻視"幻聴 ①なし2時々ある3ある 備考 

昼夜逆転 ①なし2時々ある3ある 備考 

暴言・暴行 ①なし2時々ある3ある 備考 

畠傷行為 ㊨なし2時々ある3ある 慮考 

感情の不安定 ①なし2時々ある3ある 備考 

火の不始末 ①なし2時々ある3ある 俄考 

緋絢 ①なし2時々ある3ある 備考 

不潔行為 ①なし2時々ある3ある 備考 

菜食 ㊥なし2時々ある毒ある 輔考 

罷銘・記憶 ①蛸2時々忘れる3忘れる4困難5不能 備考 

見当識障害 ①なし2時々ある3ある 備考 

失行〃失認 ①なし2時々ある3ある 備考 

物事に関しての関心 1なし2時々ある@ある 備考 

コミュニ ケーション 

裸出 ㊤普通2弱視3全盲 聴力 ①善道之やや困難3困難 

意思疎通 ①可能2やや困難3困難 言葉 ㊥普通2やや不自由3不自由 

麻痺 □あり( )営なしl拘縮l□あり( )書なし 

穂瘡 □ あり( )賞なし 

薫二葉二讐警三笠÷警詩浬‾誓業務警既と
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アセスメント票 
No.3 

利 用 ま で の 経 過 

一日中いすに座って、レース編みをしながらテレビを観て過ごしている。両下肢、足背部の浮腫がひ 

どく歩行が困難になることも多い。転飼しても起き上がれか、ときも勤、下肢筋力の低下がみられる。 

掃除は、ヘルパーが週1回行い、後は夫が主に行っている。外出時は、杖を使用し、スーパー 

には夫と-緒にタクシーを利用して行く。別田の受診も夫とタクシーを利用し通院している。夫も腰 

蒲があり、介淡には負担がある。下肢筋力低下を紡ぐため、また他者との交流も少か、ので闇に 

もりが予防できるよう、デイサービスを利用することとなる。 

生 活 歴 

夫婦二人幕らし。長男は東京在住。本人はら〇歳まで看護師として働いていた。多趣味だったが、 

今はレース編みのみ続けている。 

性 格 〃 趣 

<牲緒>明るいが特別裡麦的ではか、 

住 環 境 

㈲・斜面地 
<こだわり>鱒にか、 階段(有【 段】置㊨) 
<趣味>レース編み(以翻ま染物、押し花など) 道幅(⑳基狭い) 
<好きな物>歌舞伎 車横付け(㊥着不可) 

味 等 

<好きな歌>特になし 車酔い(青書㊥ 
<好きな活動>特になし その他( ) 

生 活 状 況 

晴 上 書 書 ロー∴ 書 書.書l∴ 青 白 で上 口 重 宇 

刻 III事l-11葛II' 一I一 一 一 ' 寒l"l-1 

罵
曇馨護 輔書

名念 欝 

容 

利 用 者 の ,事差し 風 向 

家にいるのか-番で、-日中でもレース編みをしていか、けど、夫が足が弱るのを心配しているので、今より弱ら 

ないためにもデイサービスに行こうと思う。 

外に出ることもあまりか、し、夫以外と壊することも互いので、デイサービスを利用しか、と思う。 

家 族 の 意 向 

夫:足の筋力の低下があり歩行も以前に比べ寛か、。転倒したこともあるし、家にずっといるので他の人と詩をした 

りするのも必要だと思う。 

自分も耀蒲があり、少しゆっくりしか、。 

特 記 事 墳 

租本人は、できるだけ自分でできることはしてい幸か、と思っている。 

㊧無理してでも動くところがある。 

命貫!瑞に体が渡れる。 

蜜下肢、足寄の浮腫がひどいと宮窪歩でのも困難督こと蜜端る。 

匂食事は何でも食べているが、豊を考えた片.カロリーがか、砂糖を健馬している(本人だけ)。 

〇
㌔
.

-

)
u

l
{

〔

ヽ
ぐ
、
、
X
マ

ー
ト

轡
憑
灘
離
描

323232



醤
優
や
善
も
香
車
、
i
電
導
.
-
写
‡
尋
‡
筆
を
雷
電
善
幸
母
重
電
意
識
竃
雲
蓮
経
悪
慈
急
患
豊
窒
違
憲
獲
急
患
馬
渡
驚
惑
溺
哲
控
遜
愁

サービス担当者会議録 

利用者氏名 細陽子 様中潮議員 〇〇〇〇 

日時H25年 8月 q日(10;○○-11:○○)会議出席者‥ 

場所 
前瑠陽子 人、瑠大 夫、・コCケアマネ、○叢書‾ ○ 

前田氏自宅 〇看護節、〇〇生活相談員) 

議題 デイサービスを利用するにあたり本人や家族の希望について 

地域包括支援センターまたは介護支援専門員よりの要望、意見 

本人はおとなしい性格だ科家に輔にも串がちなので外との交流を図ることや、束の負担軽減のたみディザー 

ビスを楽しく利用していたださか、。また、高齢だが意見をはっきりともたれているので本人の意向をしっかりと 

受けとめて支援していきたい。 

検 討 内 容 

1本人、家旗の意向の確認会 

2 各課通に対しての役割分担および支援内容。 

2-1下肢筋力の低下と下肢の浮腫がある。特に足背部の浮腫が強く 歩行暗転樹しやすい。 

2-2 デイサービス利用が初めてで不安がある。明るい性格だが、おとなしくあまり社交的でか、ので集団生活に債れていか、。 

2-3 浴稽かもの立ち上が明ま自力でできか、。浴室内での転倒の危険性がある。 

2-互 配下膳は夫が行っているが、繭理中も転倒の危険性がある。 

2-51日中レース編みをしている等、手芸が好きなのでそれを尊哀しでいく必要がある。 

2-6 漣療病、狭心症、藤関節症などの疾患に対して観察、把損をしていく必要がある。 

結 果 

1本人は不安感があるが、夫の勧めもありデイサービス利用に国憲。夫は他者との交流を願っている。 

下親鶏カが弱っているので転繊予諦めた謝二㌔∴外出をして少しでも連にカかつ融卦、いと患う。 

2-1いすでの虚位時には足凄さ台を利用して巻上する。また、浮種の状態把握を行い、歩行状態の観察をしていく。 

2-2 職員は声かけに努め、本人にも協力してもらいながら1日も早く慣れていただけるようにする。 

2-3 入浴時は必ず見守りをし、浴稽からの立ち上がり時には介助を行い、不安感の軽減に努める。 

また、浴i室は滑りやすいので注意をする。 

2-4 自宅での涼稜時はいす毛馬恵しておく。 

2-5 個別レク)エーションには、本人が興味あるものを取り入れ、楽しんでいただくようにする。 

2-6 毎日のノ叫タルチェックや法子観衆で変化を素早く察知する。 

備 考 

記録者〇〇 〇〇 
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(介護予防)適所介護計画書 

作成日:H25年8月13日 

作成者: 生活璃談員〇〇∴〇〇 

氏名l 前田 陽子 様 舅㊨ l生年月日l大封2年。二月・こ唱8?歳 

住所l。。市。。町。-。 l要介護度等l毀援2 
電話番号〇〇〇-〇〇〇〇 有効親閲 日25年 4月1日種日26年 3月 31日 

長期目標 H25/8/1ら ・ヽ′ H2ら/8/15 

骨折することなぐ 奄宅での生活を継続する。 

短期呂額 日2う燃了うら 

̃ 日25/11/15 

転職しか〇、で過ごす。 

●下肢、足菅の浮腫軽減のため、座位のときは足を拳上させる。 

利用者および 家から出ることがあまりか、のでデイサービスを利用することで少しでも外に出て、他の人との交流 
家族の意向 をもてるようにしか、。今以上足腰が弱くならないようにしたい。 

留 意 点 
下肢の浮腫の状態観察、低血糖発作や鵜蒲、藤轟の観察。1日も早くデイサービスに憤れるよう 

支援する。 

利 用 日 

月火水木㊨土l醐算定区分l5-7時間∈軸 
【援助内容<日課>】 

予定蒔闇 サービス轟媒内容 援助項目:具体的な支援計画内容 

q:○○′- 看護師による健康チェック 
入浴:常部分は介助。また 浴槽内での立ち上がり蒔、下巌にカが 

?:互0へ 入浴・整容 
入明こくいので支援が必要。 

11:○○̃ 申、ごり体操 

排泄:自力歩行で自立。歩行時の転倒こ注恵。 
12二寄0̃ 昼食 

12:40- ロ膣ケア等 
食事:食事婆の確認、おやつ摂取豊の確認を行い把損。 

13:○○へ 食後休憩 

14:〇〇一 職能訓練・レク)エーション 

移動:自立歩行だがふらつきかおるときは杖使用。見守明や必要。 
てら:○○へ おやつ 

16:○○へ 1日の振り返り 
趣味・生きがい活動:待恵む手芸を取り入れる。 

1ら:30̃ サービス終"了 

個別サービス 
口)ハビリを行い、運動機能、生活機能の向上に取り組みます(個別桜脚臓、生活様態向上グループ活動、連動器機能向上) 

2.栄養相談等を行い、栄糞の改善 に取り組みます(栄養改善) 

3.口軽稜能訓練を行い、口腔機能の改善に取り組みます(露陸機能向上) 

適所介護計画書(介護予防適所介護計画書)について説明を受け、内容に同意し、交付を受けました。 

平成 年 月 日 

ご本人 ㊥ ご家族等 ㊥ 
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個別レクリエーション計画書

作成日: 平成25年 8月14日

職者: ○○∴○○

弼者氏名l
軸陽子 様(8揃)l芳書㊨ 

要介護度等 毀援2l有効駒 
H25年丘 月1日-H2各年 3月31日 

本人の要望、意向 
手芸が好きなので レク)エーションほ主に手芸をしていさか、。 

皆で歌ったりするのは好きではか、ので、あまりしたくか、。 

家族の要望、意向 
本人はあまり社交的ではか、ので 本人が望むような取り組みをしてもらえれげ 

いいと思います。 

長期目標 偶25/8/てら-H26/8/15) 
趣味や特技を活かして、楽しく毎日を過ごす。 

短期目標 偶25/8/てる-日25月1/15) 
デイサービス利瑠時は手芸をして、他の利用者にも教えてあげられるようにしたい。 

健康状態 
狭心症からの璃蒲や藤痛を観察していく。また、鵜療病もあるので 食事、 

おやつの管理もしていく。 

日常生活自立度判定基準 

撞害高齢者 ㈱J車重J豊章Aう書A2暮雲l章昌之章鋤重C2 

認知症高齢者 ㈲上皿暮Ⅱ負書面b"Ⅲa・Ⅲb・Ⅳ暮M 

趣味 レース編み、刺繍、押し花、きめこみパッチワーク 特技 以前はセーターなどの編み物 

個別レクリエーションに 本人が望むものを取り入れ、事前にその日しか、ことを聞いておくようにする。 
取り組むにあたっての方針 また、孤立しないように注意する。 ・ 

レクリ工-シヨンを行う際の 集団レグ)エーションの内容によっては、参加されることがあると患うので、その 
留意事項 都度声かけをしていく。 

上記の個別レクリエーション計画書に基づき、サービス提供を行います。

平成 年 月 日

ご本人 ㊥ ご家族等 ㊥
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蒲籠欝瀦譜蘇態熊

瑠轡 例の概要

Aさん(92歳、女性、要介護4)は、約1か月前に養護老人ホームからB特別養護老人

ホームに入所してきました。 Aさんは夫が亡くなった後、脳梗塞で倒れて右半身に軽度の麻

痺が残ったことから、田舎の家での一人暮らしは困難になり7年前に養護老人ホームに入所

しました。しばらくは落ち薯いた生活を還っていましたが、之年ほど繭から体謁がすぐれ

ず、転倒も多くなり、ベッド上で過ごすことが増え、 1年半ほど前からほほほ寝たぎりの状

態となっていました。生活機能が著しく低下したため、 B特別養護老人ホーム(4大部屋の

旧来型施設)に移ることになりました。

Aさんは、養護老人ホームでは「何もできない人。と思われ、 「違箭茶壷」の状態となっ

ていた様子です。また、転倒による骨折が危惧されたこともあり、歩くことは歓迎されず、

ベッド上での生活が中心となっていました。 B特別養護老人ホームでは、約1か月間Aさん

の生活の様子を観察した後、言豪族の話も晴鞍源としながら、介護計画を立案することになり

ました。

鸞繚生活歴と当初(入所からま週勘のアセスメントの状況

欝欝欝… …

C市で4人ぎょうたいの3番目として生まれる。て与歳の頃、鰐績工場に奉公に距る。こ

の頃、住み込み先の旦那さんから「歌が好きだね」と言われるほど1人でよく歌っていた。

22歳のときに地元C市に戻って結婚したが、相手が病気がちであったため離婚。 29歳で

再婚し、 3人の子どもに憲まれ、 60歳代掌ばまで夫と共に漁業を営む。海に関係する仕事

で足腰が冷えることが多く、膝が悪くなった。次男も共に働いていたが、機械の修理作業中

に右手を巻き込まれてしまい、それをきっかけに一家で漁業をやめた。その後数年間は、夫

と2人で自宅で花や野菜を育てて暮らしていた。

青畳年轟に衰欝他罪し、一人暮らしとなってZ年後に騒擾墓で倒れるo軽度ではあるが右

半身に麻痺が残り、しばらくは住み慣れた家にいたが、その後一人暮らしが困難になったた

め、養護老人ホームに入所。そこで7年間過ごした。収入は、国民年金のみである。

‡菅訪韓詰雛‡轟二郎ご最善旋 鴫野

　　　　　生活不活発病だったAさん

発病歴
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身元引受人となっている次男によれば外面はよいが身勝手なところもあり、昔は近所の

人とちょっとしたトラブルを起こすようなこともあったようだ。長男や長女は離れて暮らし

ていることもあるが、 Aさんの身勝手な面を嫌うところもあって、多少、疎遠になってい

る⑦ただし.、次男のこ封まとでも顕現二していて闘孫も良好やまた、次男のお嬢さんとの関

係もよいという。

圏圏圏圏

たんせき ようっいあっぼくこっせつ へんけいせいしっかんせつしょう

埼胆石、脳梗塞(10年前)、白内障の手術(与年前)、腰椎圧迫骨折、変形性膝関節症(4

年前)

鵜脳梗塞の後遺症で、軽度の右片麻痺がある。

電両上肢とも肩まで上げることができる。左手は口元まで持っていくことができる。

録下肢は、筋力低下はあるものの、支えれば何とか踏ん張れる。

憾腰部可動域制限がある。

遮立位時に両膝関節に痛みがある。

特車いす、ポータブ品トイレで姑座徳俵鶉ができる。

捜体幹はしっかりとしている。

砂難聴(左が聞こえやすい。やや大きな声で)

悠視覚は良好。

爵発語は、小声だが十分に聞き取ることができる。

緩欝鸞∵“ …

重夫と漁業を営んでいた頃のことをよく覚えている。

醇施設間の引き継ぎでは、認知症の症状があるとの話だったが、診断されているわけではな

いo

畦訪ねてくる家族の顔はよくわかる。

翰時々、以前に暮らしていた養護老人ホームと混乱することがある。

敬つい先ほどのことでも忘れて思い出せないことが多い。

㊨日時や曜日はわからないことが多いが、依頼したことや質問は理解でき、日常生活で困る

138書籍卓繋欝織や読み騎く介護適籠俄蟻醗
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・
『

様子はない。

巌感情面でのムラはあまりなく、穏やか。

欝撃 揚約与年前に利き手交換を行い、左手でスプーン・フォークを用いて摂

取。前の施設ではベッド上で摂取していた。

畿米飯、刻み食。

宙義歯の調整が必要だが、膝下や阻鴫の状態は良好で、何でも「おい

しい」と言って食べる。

鶉場霜雪 農掬う車掌ベッド上での生活だったので、パジャマ姿で入所してきた。

哩着替えを勧めると「今さらおしゃれしてどうする」と言っていたが、

次男に洋服を持ってきてもらい、着用すると笑顔になる。いくつか差

し出したなかから好きな衣類を選ぶことができる。

轟指にクリームをつけると顔に塗ることができる。

鳩着替えの際、左腕を伸ばすことができる。

瑳 自ら着替え、整髪、整容、義歯の洗浄等を行うことはない。

密1日中おむつを使用しているが、日中は排尿を訴えることができる。

奪本当は、おむつよりもポータブルトイレの使用を希望しているらし

く、最近「ここ(おむつ)にしたら悪いね」と言って、ポ「タプルト

イレに盛り排尿した。

奪排泄後にコールを押して職員を呼ぶことができる。

鱒健がゆるくて間に合わないことがある。

薄認諾嶺蒲 励入浴は好きで、入浴後に擾蔀をタオルで裁くことができる。

埼洗髪や洗身は自分では困難。

鱒声をかけて促すと手洗いやうがいができる。

韓自分で癖を出し、ティッシュぺ-パーで拭き取って丸めておくことが

できる。

擬蟻 轡眠前葉を使用しているが、服薬前に眠っていることも多い。

1葦誌本流発続だった角さん 139

生活機能
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∫

舘昔から世話好きで、人から「してもらう」ことは好きではなかったという。

録本来は話好きだが、難蘭のため「どうせ聞こえない」と砲者とのかかわりをあきらめてい

る様子がみられる。

轡自ら話をすることは少ないが、職員が閏に入ると他の利用者と話をすることができる。

鴇面会に来る次男との会話を楽しみにしている。

魯用事があれば手招きをして職員を呼び、自分の思いを伝えることができる。

寮職員が声をかけると「あんたはこの町の人?」と尋ね返してくる。

驚灘離籍“一… ゝ ̃

㊨カラオケが好きだった。

傘苦は習字が趣味だった。

醇テレビでは、時代劇を観るのか好き。

稔次男への思いや戦争で亡くなった弟に対する思いが強い。

翰Aさん自身からは「十分してもらっているので、何もありません」という言葉しか返って

こない。

特次男には、 「年も年なので無理もいえないが、もう少し元気になってもらいたい」という

思いがあるという。

討便秘薬2種類

域血圧の薬1種類

毒用旨質異常症の薬1種類

埼眼前薬1種類

140関

簿鯛で読み籠よや謹選韓の麗闘
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手緩禽縄怒犠蟻諦話針樟擬撥甘地ビ為計擬態・理詰明

し∴‾ ‾で●‾“ ‾、‾‾‾.●’富す…一一.●重ニー‥-‥}…輸--
-輸・ …-…●--- ・-・一置-・一-…・… --------←---・-・一・--- ・- ・・-一一時・し農… ㌔農筆書暮-岬・・-輸・筒京種〇 ・…電岬・書・・叫…賀-・・珊--車-・ヽ,

以前の施設で転倒することが多くなり、 1年半近く寝たぎりの状態となっていた。現在・†
ヽ

は不活発な生活を送っているが、活用できる身体機能はたくさんあるため、 「している活

動」と「できる活動」を評価しながら、 「している活動」を増やしていくかかわ胴掌重要

である寄Åさんの体力面、糧裡融こ醍虚しつつ、徐々に活動性を向上させるた勘こ多撥踵

での連携を図り、生活リズムの構築と社会性の再獲得を目指し、 「Aさんらしさ」を引き

出す支援に努める。また、関節の痛みによる身体の動かしにくさがあるため、職員間で情

報を共有し、統輸した介護を実施する。
◆●
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仁)ベッド上で安静に過ごす生活が1年半近く続いている。今の姿が当たり寵ではなく、

ベッドを離れ、できるだけ普通の生活のリズムに戻りたい。

2)できることは自分で行うような生活をしたい。

3)難聴であるが他の人とかかわりをもち、メリハリのある暮らしをしたい。

4)関節の痛みに配慮した介助をしてほしい。

与)下剤や眠剤について再検討をしてほしい。
ヽ、ネ叫}̃-{-叩…地鶏基■ -教---葛…《ロブ†‥_ --__--《輸事--●機種9一、-ぬ-̃川軸-._一…_輸___鴫_…_-葵__ _. __

l
・
●
、
.
1
重
●
●
-
,
-

′
{
-
-
-
●
-

-
-
̃
ミ
,
,
,
}
-

Aさんの介護展開モデルとしては、 「生活不活発病(廃用症候群)モデル」が参考になる

と謹聴しましたが、このモデルの介護方針で最も重要なのは、要介護状態が進行してしまっ

た原因は病気の問題以上に介護のあり方が不適切であったということを理解することです。

つまり、介護のあり方を見直すことで、 Aさんの心身の状況が改善する可能性が商いという

率‡

介護保険制度のスタートにあたり当時の厚生省から出された通知(平成11年11月12白老企第29号)において、居宅およ

び施設それぞれの「介護サービス計画書標準様式」が示されている。この様式はケアマネジメントによるサービス提供のあ

り方を前提として作成されており、第1表において「総合的な援助の方針」を定め、第2表で「生活全毅の解決すべき課題

(ニーズ)上す畠穣ふさ援助内容上を整理していくこととされている。現在、多くの介護保険サービスの哀楽謡や施吾郎こおいて

は、この様翠様発を蔀握としてケアプランが作成されている。能筆に整理すれば、ケアマネジメントを前提とする全俸約な

ケアプランが多蛾種連携によるサービスを基本としているのに対して、介護過程の介護計画は介護職を中心としたサービス

が基本となっている。ケアマネジメントと介護過程の関係については、 30責参照。
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雪 呈謡・轟壷蒋薪だっね‡きん 145
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ことでもあります。

実際に、全体的なケアプランにおける「生活全般の解決すべき課題(ニーズ)」に関して

も、 「与)下剤や眠剤について再検討をしてほしい」以外の4項目は、リハビリテーション

鞍等の鶴丸を籠ながら、介護蟻が取り組むべき課題であるといえます。このようなÅきん

の介護計画作成にあたっては、 「できること」と「できないこと」を整理することから始め

ます。

無意宛の雷撃恵三衰糠で藷窺い毒と
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排泄

座位・立

拉

雷撃憲二と

敬轟毒薬轟幾紡績蟻

坂ご飯と刻み食を利き手

交換した左手でスプー

ン・フォークを用いて

摂取。

渥むせはない。

電停でもおいしいと食べ

る。

患他の利用者と同じテー

ブルで、いすに塵り直

して食事をする。
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載昼も夜もおむつ交換を

行っている。

㊧ポータブルトイレで排

尿ができた。

寝筋力低下はあるが、支

えれば立つことができ

る。なお、全体的に関

節が硬くなっており、

立位時に両膝に痛みが

生じることがあるo

癒肘かけがあれば、い

す、畢いす、ポータブ

ルトイレで座位を保持

できる。

撃鰯で読み解く介護邁緩鮮麗闊

雷撃篭喜怒癌れ為こと

悠もっと、好きなものや

食べたいものを伝えて

もらえるのではない

か。

弁護烹繚欝藷無籍

稔義歯が合っていない両

があるが、本人は不寵

を感じていない様子

(本人、家族と相談し

て、対応を検討する)。

憩尿意、便意が全くない

というわけではないよ

うなので、声かけ・誘

導でトイレでの排泄が

可寵になるのではない

か。

鯵より長く座ることや立

ち上がりの動韓を繰り

返すことで、体幹や足

の筋力が回復してくる

のではないか。

密定時、および訴えの

あった際にトイレ誘導

を行う。

寄おむつ交換の際、でき

るだけ墓翰心を抱かな

いですむように配慮す

る。
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㊨脳梗塞の後遺症による

右片麻痺があり、藤の

痛みもあるため、本人

まかせの立位では、危

険が生じる。

ト
音
も
慶
「
〔

博
γ
′
半
農
.
紀
曹
論
い
納
所
妙
購
い
曲
町
費
で
{
邸
β
獣
酸
類
町
ま
曾

l
“
′
ヽ

424242



即
題

き
く
登
〇
㌦
一
き
し
を
鼻
を
主
事
一
書
‡
i
王
さ
ま
7
電
文
き
き
軍
書
お
宮
,
富
ま
ふ
き
書
き
や
雷
電
葦
雪
盲
1
さ
さ
、
着
筆
.
緑
青
主
ざ
ま
:
・
‡
裏
書
番
i
i
-
モ
・
訟
嘗
亀
き
ま
裏
書
一
・
雪
害
真
裏
.
号
雷
鳥
青
書
〇
番
㌣
書
手
.
f
字
書
着
意
葺
き
軍
書
事
支
京
事
ま
き
青
書
種
子
青
さ
・
ら
!
東
学
青
書
,
き
き
霧
書
置
き
し
き
書
手
・
・
書
き
蓋
を
-
寄
雪
も
重
き
…
事
」
で
嚢
ま
で
さ
け

白
書
l
,
「
-
㌧
」
〇
着
一
〇
1
一
軍
香
ろ
う
白
く
重
竃
で
ブ
タ
i
,
雷
′
.
㌔
,
i
才
i
主
審
を
∵
高
書
,
-
、
●
い
’
J
義
軍
を
鼻
-
事
重
・
そ
こ
1
う
う
で
ゴ
ミ
に
活
き
∴

棄謹選霊と

藍藻自慰薄縁離籍灘

常幸いすに安定して座る

ことができる。

◆"●〆-ふ農‾●こ く、:ヽヽゝ暮 ●f ● ダーi≠〃l」●=●
‾

●. ヽi .● 「■“ を∴青」∴二■ 購 ノ● `●`音i』㌻⊂● ヽ

コミュニ 遼難聴であるが、左耳の

ケーショ三 ほうが聞こえやすい。

簿発語は小声だが、十分

に聞き取ることができ

る。

韓鞄人の話をきちんと理

解できる。

居場所 :奪ベッド上だけではな

く、徐々にリビング等

で過ごす暗闇が輯えて

きた。

線同室者(4大部屋)と

の関係も問題ない。

整容等 寝促すと、洗顔や歯みか

きを行うことができる。

㊦顔にクリ細ムを塗るな

どの身だしなみに艶味

がある。

強好きな衣類を選ぶこと

ができる。

$洗身・洗髪は全介助で

行っている。

魯2種類の薬が処方され

ているが、軟便のこと

が多い。

簿陽報が建方されている

が、綴薬前に顕ること

も多く、睡眠状態も良

好。

薯繋鴇と怒涛親藩三豊

線ゆっくりで跨れば車
いすを手で漕ぐことが

できるのではないか。

㊨しっかりと支えれば手

引き歩行も可能ではな

いか。
′基′二青 く 「′書と●●二〇㌦′ ヽ/ 軍●●m二費′購ヽ●ヽブ○○‾二ミ "食●、‾ ヂ● ′、∫●教÷▼ヽ二〇㌧置章◆ヽ●.I●二、●テ.ヽ二軍●青へ●●◆裏●′_1ヽ人ブ岬.=徽′●ヤー● 1 ●

一

斑その場その場でのやり

取手月よ問題なくできる

ので、言語でのコミュ

ニケーションが可能で

はないか。

忠周囲の利用者ともかか

わりながら、自分なり

の窟場所をつくってい

くことが可能ではない

か。

蜜整容や服装など、 Aさ

んらしい身だしなみを

整えることが可能では

ないから

蒋蒋上巌を雷まで上げる

こともできるので、本

人にできることがもっ

とあるのではないか。

命下剤の調整が必要では

ないか。

窃眠剤がなくても眠るこ

とができる蹄ではなして

か。

静態上離籍慈蕊籠

諒寝たぎりの生活が長

かったので、本人の不

要が強いo轟理韻iいす

るのではなく、できる

ことを促す。

斡大きな声で、ゆっくり

と左側から話しかけ

る。

翰言いっぱなしではな

く、理解できているか

どうかを確認する。

辱お互いに耳が遠いの

で、利用者同士の関係

づく!=ま仲介役が必

要。

栂時代劇が好きというこ

となので、放送の際に

声をかける。
l二も二二〇〇′エ ゴ .でr 」" . ヽ年●ヽし∴裏 書■.0リ』を.● 費了●′●■ ●暮,.アロエ 一、一二一章_-タ一〇,ジし嘉●い ●↓宣宣′ミ `軍書′ ●ヽ_一エ 丁年

舗照れもあるのか「今さ

ら」といった言葉を口

にする。無理強いはせ

ず、楽しみとしてのお

しゃれを健す。

爺タオルを持って洗える

ところは洗ってもらう。

$看護師に状態の報告と

服薬のコントロールの

検討を依頼する。

璃本人蹄状態を鵠察、詰

関して看護師・医師に

報告し、薬の検討を依

頼する。
サ"吋言、し義軍事・高高上r場・額高書し章・瓢で暮…尊、暮章で封章,農道農事軍事の・即…す…青書山賀能書青のふm録一書事裏“青嶋場…"青"÷裏調p裏切単.陣中-.支持.中農二心一誌/攻め場を日章霊爾芸、.ふい。霊場明仁..でく

1星霜不渡溌撥語ったふきん 147
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介護計画の目標設定 
 
出来ること、できないこと、介護上の留意点等を踏まえ、Aさんの介護計画における目標を次のように定めました。 
 
長期目標① 
 
 
 
 
長期目標② 
 
 
 
 
 
長期目標③ 

ほぼ寝たきりの生活が 1年半津ふいたことにより、様々な生活能力の低下がみられるので、利用を習慣化するこ
とを軸として生活リズムを再構築していく。 

自分でできることやより少ない介助によってできる機能がたくさんあるので、その維持・向上を図っていく 
その際、右半身ましや関節に痛みがあることに十分配慮し、職員間で情報を共有し、統一した介護を実施するこ

とで安全に安心して暮らせるように努める 

おしゃれについて関心が低下しているが、生活場面を増やすことで A さんなりの選択や決定ができる生活に向
めた支援に勤める 

4444

続いた

麻痺
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Aさんに介護計画 
課題 短期目標 支援内容 方法 

離床時間を増やし、日中活動を通してメ

リハリのある生活リズムが確立できる。 

離床時間が増える。 

リハ職、看護職との連携により、離床 
可能な状態を見極める。 

筋力、機能面の評価 
座位の状況を報告する。 
体調の確認 
表情、顔色などの報告 
睡眠状態の確認 

離床時間の調整 

離床について、本人にわかりすいように説明し了解を

得る。 
車いすで移動する。 
食事時間を中心にリビングで過ごす 
食前、食後 30分は食堂で過す。 
10 時、15 時のおやつの時間利用して、リビングで過
ごす 
体調や表情を観察し、無理をさせない 

難聴に配慮したかかわりをもつ。 
大きな声でゆっくりと左側か話しかける。 
理解できているかどうかをききんと確認する。 
他の利用者との会話の仲介をる。 

離床時の楽しみがで

きる。 

居心地のよい場所を提供する。 
①リビングで定位置に座る。 
②食堂では、同じメンバーで食事を摂る。 

楽しめる活動を見つける。 

①テレビの時代劇を観る。 
②他の利用者との会話を促す。・職員が仲介する。 
③行事への参加を促す。 
④車いすで戸外の散歩を勧める。 
⑤趣味だったカラオケを勧める。 

 
 
 
 
 

4545

から話しかける

とる。
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課題 短期目標 支援内容 方法 

関節の痛みに配慮しながら、自分ででき

ることは自分で行うなど、残存機能を活

かした生活が維持できる。 

痛みに配慮した介助

を受けることができ

る。 
統一した介助の提供 

①職員間で情報を共有する。 
・関節可動域を把握 
・痛みのある姿勢の把握 
②いきなり関節を動かさず、声をかけ了解を得てから動

かす。 
③本人の力を利用する。 

食堂で食事を磁力摂

取できる 

食事のときは、食堂のいすに移る。 

①表情を見ながら、肘かけ付きのいすに移ることを説明

する。納得が得られないときは、無理強いしない。 
②その席で大丈夫か確認する。 
③食前に手拭きを勧める 

自力摂取を見守る 
①献立を紹介し食事を勧める。 
②滑り止めシートを使い食器が動かないようにする。 

清潔に気持ちよく過ごせるように、自分

の思うように、身の回りのことがで 
きるようになる。 

好みの服を着ること

ができる。 

①タオルに石けんをつけて、手渡し、見

守る。 
②自分で洗うことができる部分は、自力

で洗うよう促す。 
③できないところを介助する。 

①着たい衣類を自分で選んでもらう 
・着替えやすい衣類を提供する。 
・職員も一緒に選ぶ。 
②無理強いはせず、本人のタイミングに合わせて更衣を

促す。 
③ズボンの着脱時は転倒に注意する。 
④できないところは介助する。 
⑤本人の好みの衣類を持ってきてもらうよう家族に依

頼する。 

清潔に過ごせる。 

整容の介助 

（Ｄ顔拭きは温かいタオルを手渡す。 
②整髪はブラシを手渡す。 
・鏡を用意する。 
③顔用のクリームはふたをはずして手渡す。 

オムツ交換時の清潔 
①そけい部の清拭をこまめに行う 温かいタオルの使

用 排便時は微恩湯で行う 
 

 
4646

①

温

熱
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葺

蛋

驚

着

意

遥

寧

遜

議

誓

畢

転

利用者：Ｔ様，男性．76歳．要介護5

介護の状況：パーキンソン病により．日常生活動作（ＡＤＬ・ｌＡＤＬ〉全般にお

いて．介護が必要な状態．介護者は72歳の妻。8年前の利用当礼　訪問介

護は遇2回から始まった醗病気・障害の進行により．今官で吼毎日の利

用に至っている。

訪問介護計画の作成にかかるポイント

曝ここまで．要介護認定の更新時をペ⊥スに．モニタリングの際に把握した心身の

状態や利用者・家族の希望などを受け．必要時にケアプランと共に．訪問介護計

画を作成し直してきた．

㊨上記のような介護過程にかかることを経過言己線に残し．振り返ることで．病気の

進行状況とそれに伴って変わりゆくニーズやサービス内容など．訪問介護計画に

盛り込む事柄について．ある程度予測を立てることができた．

態抽総合的な〉援助の方針Ｊについては．ｒ生活全般に介護が必要なご本人におい

て．必要な介助を行い．一日でも無事に自宅で暮らせるように支援する．また．

ご家族の負担軽減にも配慮する」とのケアプランの‡己載に．訪問介護として，目

標などを踏まえて加筆した．ｒ長期巨標・短期目標」についても，訪問介護とし

て．心して臨むことを加筆した．

可サ⊥ビス内容および留意点」に．アセスメントの時に使用物品やシーツ交換に

ついて．利用者・家族と打ち合わせした異体的な内容を記した。また．利用者・

家族に対して．柔らかい印象をもっていただけるよう．計画全体を，です・ます

調に統一した．

119
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居宅廿鵬ビス計碩層「ＨＨ

‡・・Ｔ

忠 雄 猫 黒 子招 さ‘借 幣 対 滞 普 悪 報 優 払 瀧 定 龍 野 ㌍ 薄 藻 粟 懸 法 案 長 流 霊 悪 意 曇 島 蓬 霊 長 惹 慧 莞 幾 離 磁 器 魚 群 淡 鮮 明 ‘′ 擁 消 憲 類 雛 猪 ． 葦 ㌫拷 滞 肯 笠 等 第 三：思 思 慮 詣 ま滞 誉美㌫ ㌫ 薫澤 ・

ンふじぺ

泌 急 奇 警難 渋 昔 謂 芳

嘉 事 憲 ㌫

ｈｈｈｉｄ
Ｊ声Ｊ

心身機能の悪化防 ～△年 ふ◇年 ○ 紡由介護 ｈｂｈｉＪｄ◇◇穆湊所瘡・拘縮を防止 おむつ交 ．更衣の介助．
止を困る ◇月 する △月 清潔保持，体位変換など 彗

～△年 ～◇年 病状管乳 療養指導 訪問診療 □□診療所

◇月 △月

～△年 ～◇年 肯ろうの櫛行．管乳 チユ】 訪問者離

◇月 △月 ス交換，Ｐ腔ケア，家腕へ 農

の指導など

自宅での生活を 1 ～△年 家族等介隷書の負 ～◇年 妻のお蹄を傾聴し，相離艦 ○ 時竜介穫支援 △△楓鎗所

臼でも継続する ◇月 担を軽減する △月 乗る。揺期入所療養介離な

ど．必嬰な情報を提供し．

利用を促す

岡上 ～△年 岡上 ～◇年 介棲者の腹痛防止などに必 ○ 褐祉用具貸与 △△事楽所

◇月 △月 妻な高さ調節や背上げ・足

上げ機舵を付けたペツ軋

および離床のための介助絹

睾いす

苫前34°立澤憲箭葦Ｕムー。ご聖聖亘

・　　Ｌ　　　　　　　か
増 領 所 毎 日

′ヽ

一ヽ
月 2 回

串 業 所 過 2 回
「ゝ

～
梯 鰻 所 随 時

．ヽ ． － ｌ ｔ・

－ ヽ －辱月

～△年

利痛尊名　　　Ｔ

生活全般に手助け

が必要である

寝たき別こより逮

院が困難である

臼から食べること

ができない

家族啓介線者の負

担が増している

※1†保険給付対象か吾がの区別について．保険給付対象内サービスについては○印を付す。
※2　ｒ当該サービス提供を行う事業所」について言己入する．

◇月

～△年

◇月

～△年

～△年
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確成者；00

訪問介護計画書　　作成日：

○氏名：　　　Ｔ　　　　様　　　○性別：異性　　　　○年齢：7＄畿

○住所：□□市　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　○要介護度：要介糠5

◇年　▽月　△日

●利用者本人の意向：家に居たい。

●家族の意向：（妻〉できる画リ自宅で夫を介護していきたい．

●（総合的な）援助の方針：生活全般に介護が必要な己本人において．ご家族と協力しながら．必要な

介助を行うと；勘こ．心身の機能練乳覇酎ヒ防止！さらには樽標・拘縮防止

に努め，一日でも無事にご自宅で暮らしていただけるよ剖こ支援します．
また．ご家族◎鰭軽減にも配慮します魯

◎訪問日時：辱日　9時～10時30分（介真保険適用。自己負担〇〇円〉

◎担当サービス提供責任者：○○　　　　　◎担当ホームヘルバ⊥：▽○他

ｒモノとご 5ｙｌｙ言欝雄渾喧盈」■監■匪田巨悪題■腋薫浮ぶ音読 鉦Ｊ霊宰畢通誉完税 雲誉定踊轟闘う皿 恵鮎漉搬 黒薫登礪
鉦　 ；亨．亨瑞∴ご■冨準賛道悪遺臣宗等謬翫透監遥門田胃逆目岳琵霜鐙競蒜窯誓慧怨

Ｎ′霊鳥監ヂ芳志葦讃㌣㌍票㌍ザ童女㍊懸想点

生活全般に手助 必要な介助を行い． 清潔保持に努軌 ●おむつ交換 ：訪問し，ご本人の様子 ・

けが必要です。

！

心身機能の悪化防 開節を動かし，樽 体調を伺った後，対応します。交換時，

」出引計ります。 軋 ．拘縮を防止し 陰部について．清拭 ・洗浄します．

（◇年∇月 ～・∠ゝ寧 ますを （所要時隈 ：約 2 0 －分ト

●着替えの介助等 ：就寝時に着ていた衣 ．

◇月〉

！

（◇年▽月 ～ △年

◇月〉

！

類を着替え爵す。脱いだ衣類は洗濯か

1 コに入れます。着替え◎帝に洗顔 し・

手足などを拭きます．お湯は台所でい

ただき．タオルなどは所定の棚から使

用します。　 （所要時間 ：約 4 0 分）

！●寝返りの介助子ご本人にとって安楽な

姿勢に配慮します。

（所要時間：約5分〉

魯寝室の掃除・彗耀4シーツ交換：シー

ツ交換甘．週1回を目安に行います。

（所要時間：約15分）

●記録：対応させていただいた内容など

を記録し．ご家族．訪開看護廓などに

申し送ります。（所要時間：約5分〉

上記の内容について説明を受け同意し．交付を受けました。

年　　月　　日 本人・代愛人

◇◇介頭サ＋ビス

1封
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利用者：Ｋ様．女性．79歳．要介菩1

介護の状況：独居で．支援してくれる家族はいない。関節リウマチによ畑　家

事面において手助けが必要な状態。リウマチの進行や，日内変動に伴う痛み

や不安定な症状に向き合いながら．自分のことは自分でしたいとい∋思いが強

い．訪問介護としても．本人の意思を尊重したサービス提供を心がけている。

訪問介護計画の作成にかかるポイント

魯自分のことは自分で行うとい∋本人の意思を踏まえて作成。そのことをｒ（総合

的な）援助の方針」や「目標」に明‡己した。

魯洗濯物のたたみと夕食の訴理は言身体介護におけるｒ自立生活支援のための晃守

り的援助」として．利用者とホームヘルパーがｒ共に（＋緒に〉Ｊ行い．利用者の

自立を支援することを利用者にも担当ホームヘルパーにも理解してもらうために．

ｒサービス内容および留意点」に．ト緒にＪという文言を意識して盛り込んだ．

⑳上記の一方で．アセスメントにより把握した，日内変動などを伴う関節リウマチ

の症状を踏まえ．利用者とケアマネジャーに了解を得た上で．痛みが強い時の対

応についても‡己載した。

㊨買い物に際して扱う金銭において．利用者との組患・誤解などを避けるために．

利用者本人と打ち合わせした金銭ルールについて明文化した。

㊨本人がｒなぜ（訪榔ま己録を書く◎机と気にしていたので．職員間の引き継ぎ

や税金・保険料から補助をもらう条件になるなど∴記録もサービス・業務の一環

であることを説明し．同意してもらうためにもｒサービス内容および留意点」に

‡己した。

122
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居宅サービス計画書（2】

．ｕ・ノ曲

′　　ｌｄｋｈ輪的歯音ギ昔聾野 ニ廿ごく’骨丹　　　　出くＪｌ　　　 予葦碁も監堂 摺懸濁漂訝㌫難薄給詣怒壱悪軒端墨薄専午前溝担璧挫転数 駁乱立韮 幕封㌫声や楷紐帯肯欝撃登頭
よヰ

脾一叫 鈍
杵掛損酷華軒憑欝
上皿．．感情喜謳顛灘蕪蒜

！増 や ～ △年 げヽ▼ ～◇ 年 ・洗濯物 の取 り込み ，把 た ○ 晴 間介 護 ◇ ◇事 業所 過 2 繭

の　 で ，でき
！え 牢 ◇ 月 る こ と は 自分で行 △ 月 み ．収 納

瞳 準 う ・貰い物

：を 囲 ・割 増

祀 偲 ～ △年 ベ ッ ドの操 作に 慣 ～◇ 年 日面 劉 裾 こ伴 う痛 みが 強い ○ ・用 具 貸与 ▽ ▽事 業所 専用

：ち 上 ◇ 月 れ 埼 △ 月 時 に耐難 となる 動 作を 助 け

看．高 さ調節 ・背 上げ機 能

を付 け痘 電動 ベ ッ ド

・．安 ～ △年 痛み の 軽 減を 囲偽 ～◇ 年 薬物 柳窪 通 ｌ酎こよる受 □Ｅｌ診療 所 月 1 回

馬 ◇月 △月 鯵

随 時履 継 ～ △年 や心 身 の ～◇ 年 石　 生　 況 や心 ○ 支 △ と
Ｊ匝 ．　　　　　　 ｕ ▲

◇ 月 に合っ た 支 援 を受 △ 月 の状 態壷把 乱 必 要 な支援

け奄 を蝶案

せ ず ～△年 膳 征 して 楽 しい気 ～◇ 年 話 し相手 ■．．－ヽ　一一 □□市 社会 週 1 回
傾聴ボブンγイ

◇月 分 になる △ 月 ア 錮 祉協 繚会

利用尊名　　　Ｋ　　　殿

陶肺リウマチによ

軋難しくなって

いる家事を手助け

してもらいたい

痛みが強い時に起

き上がれず．立ち

上がれない

腑節リウマチによ

る痛みがつらい

自宅での生活を続
－よ．－－．′．ｊ・．．．－一一一一－－．一一．一一一…．ヽ－

けたいので相談に

乗ってほしい

無し柏手がｌましい

できることを

すことも見据

現在の

無理なく自力

挿みが軽減し

楽に生活でき

自宅での生活

寂しい思いを

に過ごす

※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。
※2　ｒ当該サービス提供を行う事業所ｊについて記入する．

～△年

く〉月
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○氏名：　　　Ｋ

Ｏ住所：□□市

訪問介毒計画書

○性別：女性

作成者：00
作成日：　◇寧　▽月　△臼

○年齢：79歳

○要介護度：要介護1

●利用者本末の意向：できることは伺とか自分で行いながら．今◎暮らしを続けていきたい．

●家族の意向：

●（総合的な「援助由方針：開節リウマチと長く向き合いながら暮らしているＫ様の漂い！臥網理など
において．ご本人の意思を尊重しながら．必要な割和才をさせていただき．

ご自宅で◎生活を鞋練していただけるよう支捜します．

◎訪問日時：毎週月疇乱木曜日15時30分から17時まで（介養保険適用：自己負担00円〉

◎担当サヰビス提供費任者：00　　　　　◎担当ホームヘルパ」：◇△　▽○

閑静リウマチに

よ軋推しくなっ

ている家事を手

助けしてもらい

たい。

できることを増や

すことも見据えな

がら，現在の生活

の繚持・向上を図

ります。

（◇年▽月～△年

◇月〉

生活の中で．でき

ることは自分で行

います。

（◇年△月～◇年

△月）

●訪問し，体調を伺った後．洗濯物を取

り込み，ご本人と一緒に，た熟れ収

納します．　（所要時間：約20分〉

●夕食の献立を伺い．必要な食材の貿い

物に赴きます。お金をご本人より預か

り㍉帰宅後すぐに，お釣りとレシ】ト

をご本人に確認していただきます●

（所要時間：約30分〉

●ご本人と一緒に．夕食の粛理を行いま

す．野菜切りや盛り付けなど，できる

ことはご自身で行っていただきます

が．前節リウマチによる痛みが強い場

合臥無理をせず，ホームヘルパーが

必要な手助けを行います．

（所要時間：約35分〉

●必要なことを．記録に残します．

（所要時間：約5分〉

上芸己の内容について説明を受け同意し．交付を受けました．

重　　用　　日

124

本人・代理人

◇◇介護サービス

52



利用者：Ｕ様．男性．83歳，要介ま2

介護の状況：住宅型有料老人ホーム似下．老人ホーム）で独居．近隣に妹家

族が住んでお畑遇1淘くらい面会に訪れる。脳梗塞の右片麻痺により．外

出時の移動〈頂点杖による歩行）に晃守りや介助が必要な状態。また∴失語竃　屯呵明珍到潤照吼虹示◎夢ｍｌＬ兄等リ1つｒ鋤が卿曇格状恕◎不に・大詰　毒睦馴』
訪問介護計画の作劇こかかるポイント

魯通院に際し．病院内の介助には介護保険が適用されないので．その旨をｒ訪問日

時」櫓に記した．

⑲訪問日時は．病院が開いている時間に加え．老人ホーム内の入浴や食事．クラブ

活動などのスケジュ「握転ケアマネジャーのもとで確認してもらい　調整した．

㊨利用者本人の意向であり．解決すべき課題（ニーズ）である「転倒防止Ｊを．意

乱して明記した．な軋今画の通院介助は．ｒ脇梗塞の再発を防や必要があるｌ

というニーズにもかがれ乱醗　こちら！よホームの看護職員の方で評価をしてもら

うことを．サービス担当者会議で確認した．

⑳身だしなみの方法や．忘れ物がないように確認する持ち物．病院までの道順．

ホームヘルパーは麻痺側を付き添い．自動車の往来にも気をつけること，帰り道

は疲れ具合を伺いながら支援すること．歩行中の芦別ブ臥　歩行への集中を妨げ

ないよう配慮することなど．具体的な見守り・介助方法や留意点については手順

書に記し．担当のホームヘルパーに指示を出した．

⑯ケアプランには明示されていなかった帆　ケアマネジャーと相談の上．利用者本

人の意向を踏まえ．訪問介護として．通院とはいえ外出にｒ楽しい」という色を

加えさせてもらった．

125
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居宅サヰビス計碗闇「ＨＨ
利用者名　　　Ｕ　　　殿
つ誓責等 ．牒 ‘十　　　 Ｌ情 侵′ニ　 Ｊ予畑

黙 読 菌 類 鱗 輩 鞘 腰 縄 猶 撃 輝 疇 鐸 鍼 輝 堰 郊 纏 曙 鮮 鋸 憫 ・鱗離軽症饉 蒲鉾 葦攣 泌㍍

㍊■幽 帽消騒

描 宜 岩ム・・　 骨 と　　 言 音 調 粧 ニ
ト主

乱 軽　　　 ．告 だ 業
‘ヽ㌧⊥

葦薫裁定 宰蒼空定 キ走法法 上 豊 ㍍ 貼 章 ※ 滋 接 ㌣ 畑 ′ごくとｒＬＹ一等睾 ㌫ ※誉 薫 罵針 羅鎮

了膏 、勺　　 ㌫　 ≡蝿■鍍誉工　　　　　　　 ’・4㌦ご 主い　　　　　　 議 霊 ．箋；新 雪 鉦声 ・ふＬ　　　　　　　　　　　　　 ｙｌ学 灘 ′つ′ 積 悪 敬 苦 慮 磁 嫌 ・黒 髪 餓 膵 駁 霊 現 況 結 賢才 撮 練 絹照 籠 鞍 や 茂 轟 欄 齢 ぶ 蔚 享 豊 罷 黒 ブニ．．ニ

・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｌ　　　　　　　　　　　　　　　ｒ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ｌ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　Ｌ－′　　　　　　　　・

ホームで楽しく過 ホームでの生活に ～△年 一日疇日を楽しい ～◇年 ・アクティビティ（毎釦 ◇ｃ－ホーム介 ◇◇ホ」ム 辱日 ～△年

こしたい 生きがいを感じる ◇月 と厭える △月 ・クラス活動（専遇）． 績職員 ◇月

・季節行事手等月〉

脳梗塞の再発を防 再発せ1円こ．健康 ～△年 血圧などを安定さ ～◇年 ホーム内および通院によお ○ ◇◇ホーム着 ◇◇ホーム 専日 ～今年

ぐ必癖がある に生活する ◇月 せる △月 健康管理・病状管理 繍職員 ◇月

訪問介蕪によ ◇◇肋間介 月2回 ～△年

る受診 簾事業所 ◇月

ロロ病院

外出時の転倒が怖 転倒甘乳 安心し ～△年 転倒を防止する ふ◇年 通院介助 ○ 訪筒介簾 ◇◇事業所 月2回 ～△年

く．ふ人では通院 て通院する ◇月 △月 ◇月

できない

書斎療法もつとスム】ズに ．自分の話が蘭き叡 ～△年 はっきりと発青で ～◇年 ○ 通所リハビリ □□場幾所 避2回 ～△年

蘇したい リやすくなる ◇月 きる単藤を増やす △月 テ・－シヨン ◇月

※1ｒ保険給付対象か否かの区分Ｊについて．保険給付対象内サービスについては○印を付す。
※2　ｒ当該サービス提供を行う事業所」について記入する。
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作成者：00

面書　　作成日：◇年∇月△日

0年齢：睨臓
○要介護度：賽介♯2

○氏名：　　　Ｕ　　　　様　　　　○性別：男性

○住所：ロロ市

●利用者本人の意向：転ばないように気をつけながら．ホ十ムで◎生活を楽もみたい。

●家族の意向：（妹いわく）本人がしたいことをさせてほしい．

●能会的な〉援助の方針：∪練にとって．転倒◎危険が脾乳外出〈通院〉時の移動密を支機し泰
す．また．外の景色を眺め．楽しんでいただきたいと思います。

◎訪問日時：毎月第2．第4ホ爛旧10時00分から11時45分まで

介♯保険適用　病院内◎時蘭を除く〉：自己負担00円〉

◎担当サービス提供責任者：○○　　　　　◎担当ホームヘルパー：▽○

．

外出時の転倒が 転倒せず．安心し 転倒を防止する。 ●入室し．体網を伺った後．衣服や髪な

：．怖く，】人では て．外出を楽しみ （◇年△月～◇年 ど◎身だし執れ 持ち物の確認を支援

通院できない。 ながら通院し．ポー

〔ムに掃ってくる●

（◇年▽月～△年

◇月】

△月〉 します。　　 （所要時間 ：約 10 分〉

●転餞に気をつけながちホサム内の歩行 ．

を見守り．ホーム外でも一層の注意を ．

払いながら，病院君での往復を付き添 ，．

います。また．季節を感じていただけ

るような声かけをさせていただきます●

（所要時間：約45分）

●病院内での手続きなどは，ご自身で

行っていただきますふ一方二雇用員

との会話に際して．必要に応じて補い

ます。　　　（所要時間：約45分〉

●必要なことを記録に残し．ホームの職

員等に申し送ります．

（所要時間：約5分）

上記の内容について説明を受け同意し．交付を受けました．

年　　月　　日 本人・代理人

◇◇介凄サービス
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　アセスメントチェックシート 記載日 年　　　月　　　日

提供責任者

利用者氏名 様

項目 詳細動作 チェック項目

買物に行く □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
自分で物品を選ぶ □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
品物を袋やカゴに入れる □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
袋やカゴを持つ（軽い物） □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
袋やカゴを持つ（重い物） □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
支払い □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
おつりの確認 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
メニュー決め □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
材料の確認 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
調味料の確認 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
味つけ（調味料を使う） □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
味見 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
野菜類を洗う □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
切る…やわらかいもの □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
　　　…硬いもの □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
　　　…みじん切り □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
ミキサー・フードプロセッサー □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
調味料の補充 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
盛りつけ □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
実施 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
配膳 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
下膳 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
食器洗い □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
調理器具類 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
食器拭き □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
収納 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
残飯整理 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
はたきかけ □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
バケツに水溜め □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
雑巾洗い □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
雑巾しぼり □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
掃除機使用 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
掃く □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
拭く…台、タナ □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
 　　…床、たたみ □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
ゴミまとめ □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
ゴミ出し □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
ボタンつけ □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
ホックつけ □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
被服の補修 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
針の糸通し □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
洗濯機使用 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
干す □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
たたむ □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
収納 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
アイロン使用 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
衣類の着脱 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
穴にボタンを通す □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
ホックを留める □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
ファスナーの上げ下げ □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
部分更衣（　　　     　　　　） □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
髪をとかす □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
ひげそり □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
爪切り □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
着衣整え □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
浴槽出入り □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
洗身 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
洗髪 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
歯磨き □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
義歯洗浄 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
屋外（　　　　　      　　　　　） □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
屋内（　　　　　　　　      　　） □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
階段昇降（　　　　　　　　　） □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
内服 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
点眼 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
湿布貼付 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
軟膏塗布 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
預貯金の出し入れ □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
公共料金の支払い □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）

立ち上がり □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
バス □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
タクシー □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
電車 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）
自家用車 □できる（自立）　　　□介助があればできる　　　□全くできない（全介助）

7）「前川　静恵 サービス提供責任者仕事ハンドブック　三訂版22、23項　中央法規2013年」をもとに作成

 

金銭

移動手段

歩行

服薬

入浴

口腔ケア

整容

着脱

片付け・配膳
下膳

掃除

被服の補修

洗濯

買物

調理

特記事項
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年 月 日

<指定訪問介護事業所：0000000000> 年 月 日

利用者 印
東京都中央区東日本橋○－○－○ △△ビル５Ｆ
TEL：00-0000-0000 ／ FAX：00-0000-0000 印

代理人 印

【サービス内容】

サービス内容

サービス項目

　訪問介護計画書

利
用
者

フリガナ 性 別 更 新 日 平成 ○○ △ ×

氏  名 様 女
計画作成者（担当サービス提供責任者）

【長期目標】

【家族の要望】

身体・家事
に関する事

週 間 予 定 表
訪問介護員

【短期目標】

曜  日 時  間  帯

【身体介護】

サービス項目

サービス内容

 私は上記の訪問介護計画書に基づきサービスを提供することに同意します。

【生活援助】

平成

代表取締役：介護 太郎 管理責任者： ○○　○○

◆○○ケアステーション

【備考】
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老振発第 0327 第 2 号  

平成 27 年３月 27 日  

 

   都道府県 

各 指定都市 介護保険主管部（局）長 殿 

   中 核 市  

 

厚生労働省老健局振興課長  

（ 公 印 省 略 ）  

 

 

通所介護及び短期入所生活介護における個別機能訓練加算に関する 

事務処理手順例及び様式例の提示について 

 

 

 通所介護における個別機能訓練加算を算定する利用者については、住み慣れた地域での

在宅生活を継続することができるように、生活機能の維持又は向上を目指し機能訓練を実

施することが求められる。 

 個別機能訓練加算の算定要件については、より効果的に機能訓練を実施する観点から、

平成２７年度介護報酬改定において、利用者の居宅を訪問した上で利用者の居宅での生活

状況を確認することを新たに加算の要件に加えたところであり、この算定要件については、

別に通知する「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（訪問通所サービ

ス、居宅療養管理指導及び福祉用具貸与に係る部分）及び指定居宅介護支援に要する費用

の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項について」（平成12年老企第36号）

及び「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（短期入所サービス及び特

定施設入居者生活介護に係る部分）及び指定施設サービス等に要する費用の額の算定に関

する基準の制定に伴う実施上の留意事項について」（平成 12 年老企第 40 号）において示し

ているところであるが、今般、あらためて、個別機能訓練加算の目的、趣旨の徹底を図る

とともに、加算の実行性を担保するため、個別機能訓練加算の事務処理手順例及び様式例

を下記のとおりお示しするので、御了知の上、管内市町村、関係団体、関係機関にその周

知を図られたい。 

 

記 

 

１ 通所介護における個別機能訓練加算の目的、趣旨等について 

⑴ 個別機能訓練加算(Ⅰ)について 

個別機能訓練加算(Ⅰ)は、常勤専従の機能訓練指導員を配置し、利用者の自立の支

援と日常生活の充実に資するよう複数メニューから選択できるプログラムの実施が求

められ、座る・立つ・歩く等ができるようになるといった身体機能の向上を目指すこ

とを中心に行われるものである。 
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⑵ 個別機能訓練加算(Ⅱ)について 

ア 個別機能訓練加算(Ⅱ)は、専従の機能訓練指導員を配置し、利用者が居宅や住み

慣れた地域において可能な限り自立して暮らし続けることができるよう、身体機能

の向上を目的として実施するのではなく、①体の働きや精神の働きである「心身機

能」、②ＡＤＬ・家事・職業能力や屋外歩行といった生活行為全般である「活動」、

③家庭や社会生活で役割を果たすことである「参加」といった生活機能の維持・向

上を図るために、機能訓練指導員が訓練を利用者に対して直接実施するものである。 

イ 生活機能の維持・向上のための訓練を効果的に実施するためには、実践的な訓練

を反復して行うことが中心となるため、身体機能を向上とすることを目的とした機

能訓練とは異なるものである。実際の生活上の様々な行為を構成する実際的な行動

そのものや、それを模した行動を反復して行うことにより、段階的に目標の行動が

できるようになることを目指すことになることから、事業所内であれば実践的訓練

に必要な浴室設備、調理設備・備品等を備えるなど、事業所内外の実地的な環境下

で訓練を行うことが望ましい。 

  従って、例えば、単に「関節可動域訓練」「筋力増強訓練」といった身体機能向上

を中心とした目標ではなく、「週に１回、囲碁教室に行く」といった具体的な生活上

の行為の達成が目標となる。また、居宅における生活行為（トイレに行く、自宅の

風呂に一人で入る、料理を作る、掃除・洗濯をする等）、地域における社会的関係の

維持に関する行為（商店街に買い物に行く、孫とメールの交換をする、インターネ

ットで手続きをする等）も目標となり得るものである。 

 

⑶ 個別機能訓練加算(Ⅰ)と個別機能訓練加算(Ⅱ)の関係性 

個別機能訓練加算(Ⅰ)については、身体機能の向上を目指すことを中心として行わ

れるものであるが、個別機能訓練加算(Ⅰ)のみを算定する場合であっても、並行して

生活機能の向上を目的とした訓練を実施することを妨げるものではない。 

なお、個別機能訓練加算(Ⅰ)と個別機能訓練加算(Ⅱ)をそれぞれ算定する場合は、

それぞれの加算の目的・趣旨が異なることから、別々の目標を明確に立てて訓練を実

施する必要がある。 

    

２ 個別機能訓練の実務等について 

⑴ 個別機能訓練の体制 

 ア 個別機能訓練は、機能訓練指導員（理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護

職員、柔道整復師又はあん摩マッサージ指圧師。以下同じ。）、看護職員、介護職員、

生活相談員その他の職の者（以下「機能訓練指導員等」という。）が共同して、利用

者ごとにその目標、実施時間、実施方法等を内容とする個別機能訓練計画を作成し

行うものである。 

 イ 管理者は、個別機能訓練計画に関する手順（ニーズ把握・情報収集、アセスメン

ト・評価、計画の作成、説明・同意等）をあらかじめ定める。 
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⑵ 個別機能訓練の実務 

 ア 個別機能訓練開始時におけるニーズ把握・情報収集 

   機能訓練指導員等は、個別機能訓練を行う場合は、利用者の日常生活や人生の過

ごし方についてのニーズを把握するとともに、利用者の居宅での生活状況（ＡＤＬ、

ＩＡＤＬ等）を居宅訪問の上で確認するものとする。また、医師からは利用者のこ

れまでの医療提供の状況について、介護支援専門員からは、居宅サービス計画に基

づいて利用者本人や家族の意向、総合的な支援方針、解決すべき課題、長期目標、

短期目標、サービス内容などについて情報を得る。 

なお、ニーズ把握には、別紙様式１の興味・関心チェックシートを参考にすると

ともに、居宅訪問の際のアセスメント項目は、別紙様式２の居宅訪問チェックシー

トを参考に確認する。 

 イ 個別機能訓練開始時におけるアセスメント・評価、計画の作成、説明・同意等 

アで把握した利用者のニーズと居宅での生活状況を参考に、多職種協働でアセス

メントとそれに基づく評価を行い、個別機能訓練計画を作成する。個別機能訓練計

画は別紙様式３の様式を参考に作成する。なお、通所介護においては、個別機能訓

練計画に相当する内容を通所介護計画の中に記載する場合は、その記載をもって個

別機能訓練計画の作成に代えることができる。 

また、居宅サービス計画、通所介護計画及び短期入所生活介護計画と連動し、こ

れらの計画と整合性が保たれるように個別機能訓練計画を作成することが重要であ

る。通所介護計画書は、別紙様式４を参考に作成する。 

  ウ 利用者又は家族への説明と同意 

個別機能訓練計画の内容については、利用者又はその家族に分かりやすく説明を

行い、同意を得る。その際、個別機能訓練計画の写しを交付することとする。 

  エ 個別機能訓練の実施 

    機能訓練指導員等は、個別機能訓練計画に沿った機能訓練を実施する。 

  オ アからエまでの課程は３か月ごとに１回以上、個別機能訓練計画の進捗状況等に

応じ、利用者やその家族の同意を得た上で、訓練内容の見直し等を行う。なお、利

用者の心身の状態変化等により、必要と認められる場合は速やかに見直すこととす

る。 

 

３ 短期入所生活介護の個別機能訓練加算について 

  個別機能訓練の実務等については、２のとおり実施するものであるが、短期入所生活

介護の個別機能訓練加算は、通所介護における個別機能訓練加算(Ⅱ)と同趣旨なので、

当該加算と同様の対応を行うこと。 
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別紙様式１ 

 

 

興味・関心チェックシート 
 

 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

自分でトイレへ行く    生涯学習・歴史    

一人でお風呂に入る    読書    

自分で服を着る    俳句    

自分で食べる    書道・習字    

歯磨きをする    絵を描く・絵手紙    

身だしなみを整える    パソコン・ワープロ    

好きなときに眠る    写真    

掃除・整理整頓    映画・観劇・演奏会    

料理を作る    お茶・お花    

買い物    歌を歌う・カラオケ    

家や庭の手入れ・世話    音楽を聴く・楽器演奏    

洗濯・洗濯物たたみ    将棋・囲碁・麻雀・ゲーム等    

自転車・車の運転    体操･運動    

電車・バスでの外出    散歩    

孫・子供の世話    
ゴルフ・グラウンドゴルフ・ 

水泳・テニスなどのスポーツ    

動物の世話    ダンス・踊り    

友達とおしゃべり・遊ぶ    野球・相撲等観戦    

家族・親戚との団らん    競馬・競輪・競艇・パチンコ    

デート・異性との交流    編み物    

居酒屋に行く    針仕事    

ボランティア    畑仕事    

地域活動 

（町内会・老人クラブ） 
   賃金を伴う仕事    

お参り・宗教活動    旅行・温泉    

その他（      ）    その他（       ）    

その他（      ）    その他（       ）    
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別紙様式２ 

 

 

居宅訪問チェックシート 
 

 

利用者氏名  生年月日 年  月  日 男・女 

訪問日 平成  年  月  日(  )     :   ～   ： 要介護度  

訪問スタッフ  職種  

 

 

 項目 レベル 課題 環境 
(実施場所・補助具等) 

状況･生活課題 

ＡＤＬ 

食事 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

 

排泄 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

入浴 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

更衣 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

整容 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

移乗 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

ＩＡＤＬ 

屋内移動 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

 

屋外移動 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

階段昇降 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

調理 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

洗濯 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

掃除 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無  

 項目 レベル 課題 状況・生活課題 

起居動作 

起き上がり 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無 

 

座位 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無 

立ち上がり 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無 

立位 
・自立    ・見守り 

・一部介助 ・全介助 
有・無 
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別紙様式３

計画作成者：

正常  Ⅰ Ⅱa  Ⅱb  Ⅲa  Ⅲb  Ⅳ M

大正　　/　　昭和

病名､合併症(心疾患､吸器疾患等)

作成日：平成　　年　　月　　日 前回作成日：平成　　年　　月　　日

障害老人の日常生活自立度

正常 J1 J2 A1 A2 B1 B2 C1 C2

目標
達成度

達成 ・ 一部 ・ 未達

目標
達成度

達成 ・ 一部 ・ 未達

プログラム立案者：

認知症老人の日常生活自立度

本人の希望 家族の希望

生活課題 在宅環境(生活課題に関連する在宅環境
課題)

運動時のリスク(血圧､不整脈､呼吸等)

ふりがな 性別

　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

介護認定

通所介護 ○○○　　　　〒000-0000　住所：○○県○○市○○ 00-00　　　　　　　　管理者：
　　　　事業所No.000000000　　　　　　　Tel.000-000-0000/Fax.000-000-0000　  　 説明者：

短期目標：　　年　　月

平成　　年　　月　　日
上記計画の内容について説明を受けました。

③

介護支援専門員様/事業所様

平成　　年　　月　　日　

上記計画書に基づきサービスの説明を行い
内容に同意頂きましたので、ご報告申し上げます。

ご家族氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

ご本人氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

②

頻度

特記事項 プログラム実施後の変化(総括)　再評価日：平成　　年　　月
日

プログラム立案者：

④

①

主な実施者留意点プログラム内容(何を目的に(～のために)～する) 時間

主な実施者

②

③

プログラム内容

長期目標：　　年　　月

看護管理者

長期目標：　　年　　月

短期目標：　　年　　月

時間

　　　　年　　　月　　　日生（　　　　歳）

目標
達成度

達成 ・ 一部 ・ 未達

留意点

個別機能訓練加算Ⅰ

目標
達成度

達成 ・ 一部 ・ 未達

①

【個別機能訓練計画書】

個別機能訓練計画書Ⅱ

頻度

(注)目的を達成するための具体的内容を記載する。(例:買い物に行けるようになるために、屋外歩行を練習するなどを記載。)

相談員機能訓練介護
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未実施 未実施

未実施 未実施

未実施 未実施

未実施 未実施

未実施 未実施

【通所介護計画書】

介護認定 機能訓練

作成日：平成　　年　　月　　　日

相談員

(ｻｰﾋﾞｽ内容)

管理者

通所介護利用までの経緯(活動歴や病歴)

　　氏名　　　　　　　　　　　　　   　　　　

ふりがな

障害老人の日常生活自立度

性別 大正　　/　　昭和

(予定時間)

前回作成日：平成　　年　　月　　日 計画作成者：

正常 　J1　 J2　 A1　 A2　 B1　 B2　 C1　 C2

認知症老人の日常生活自立度

正常　  Ⅰ　 Ⅱa　  Ⅱb　  Ⅲa　  Ⅲb 　 Ⅳ 　M

　　年　　月　　日生　　歳

看護 介護

本人の希望

利用目標

長期
目標

設定日　　　　　年　　月 目標
達成度

達成 ・ 一部 ・ 未達
達成予定日　　　年　　月

家族の希望

健康状態(病名､合併症(心疾患､吸器疾患等)､服薬状況等)

短期
目標

設定日　　　　　年　　月 目標
達成度

達成 ・ 一部 ・ 未達
達成予定日　　　年　　月

一部 一部

サービス提供内容

目的とケアの提供方針・内容
評価

実施 達成 効果、満足度など

プログラム（1日の流れ）

③

月　　　日　～　　　月　　　日

①

月　　　日　～　　　月　　　日

実施 達成

②

月　　　日　～　　　月　　　日

実施 達成

一部 一部

実施 達成

一部 一部

④

月　　　日　～　　　月　　　日

実施 達成

一部 一部

⑤

月　　　日　～　　　月　　　日

通所介護 ○○○　　　　〒000-0000　住所：○○県○○市○○ 00-00　　　　　　　　管理者：
　　　　事業所No.000000000　　　　　　　Tel.000-000-0000/Fax.000-000-0000　  　 説明者：

別紙様式４

迎え（有・無）

送り（有・無）
一部

実施 達成

一部

特記事項

ケアの上での医学的リスク(血圧､転倒､嚥下障害等)･留意事項

自宅での活動・参加の状況 （役割など）

ご本人氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
                               平成　　年　　月　　日

介護支援専門員様/事業所様
ご家族氏名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

実施後の変化(総括）　再評価日：平成　　年　　月　　日

上記計画の内容について説明を受けました。 上記計画書に基づきサービスの説明を行い
内容に同意頂きましたので、ご報告申し上げます。平成　　　年　　　月　　　日

5564


