

ケアプラン自己点検シート【介護予防支援】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
[bookmark: _GoBack]【事前提出プランチェック表】
	包括名
	
	計画作成者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理者　□

	該当要件
（該当するものに
チェック）
	□　予防給付が入った介護予防サービス計画（総合事業のみ位置付けられたものではない）であり、下記の要件に該当するもの
　※支援開始から６ヶ月以上経過したもの　

	
	□ 医療系のサービスを利用（訪問看護　訪問リハビリ　通所リハビリ等）　　□ 福祉用具貸与（軽度者への例外給付）
□ 直近に暫定ケアプランを作成　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	提出帳票チェック
（右記の帳票については全てご提出をお願いします）
	□　利用者基本情報
	●直近に作成したもの
※該当要件が暫定ケアプランの場合には、暫定ケアプラン及び確定ケアプラン両方を必ずご提出ください
※過去６ヶ月以内に変更プランを複数作成している場合には、６ヶ月以内に作成した全てのプランをご提出ください
※介護予防サービス・支援計画書は利用者の同意を得たもの
	□　支援経過記録
(モニタリング記録を別途作成している場合はその記録もご提出ください。)
	●過去6ヵ月分

	
	□　豊齢力チェックリスト
	
	□　介護予防支援・サービス評価表
	

	
	□　介護予防サービス
・支援計画書
	
	□　介護予防サービス利用状況報告書
	●直近に作成したもの

	
	□　サービス担当者会議録
または照会の記録
	
	□　個別サービス計画書
	

	
	□　その他
（ 　     　  　）
	●医療系サービスや軽度者への例外給付の要件を満たすことが確認できるもの
※該当要件にチェックした場合
	□　給付管理表
	


【利用者情報】
	被保険者番号
	
	被保険者氏名
	

	認定区分(該当に○）
	要支援１ ・ 要支援２
	認定有効期間
	　　　　年　　　　月　　　　日 ～ 　　　　　年　　　　月　　　　日

	障害高齢者の
日常生活自立度
	
	認知症高齢者の
日常生活自立度
	
	年齢
	
	性別
	

	利用サービス：
	利用者の概要：


介護予防支援実施の状況等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　チェック：○△×でご記入ください。該当なしの場合には／を入れてください
	項目
	内容
	チェ
ック
	補足
	保険者記載欄

	日付の
整合性
	日付が整合している
・認定日                　　　  (　　　年　　　月　　　日）
・アセスメント実施日     　　　   (　　　年　　　月　　　日）
・サービス担当者会議   　　　   (　　　年　　　月　　　日）
・介護予防サービス計画同意日  (　　　年　　　月　　　日）
・サービス利用開始日  　　　    (　　　年　　　月　　　日）
	
	
	

	
	日付が前後している場合はその理由が支援経過記録等に記載されている。
	
	
	

	サービスの説明
（4条2項）
	複数のサービス事業者等を紹介することや、プランに位置付けたサービス事業者等の選定理由の説明を求めることが可能であること等につき説明を行い、理解したことへの署名を得ている。
	
	
	

	総合的な
計画の作成
(30条4項)
	給付の対象となるサービス以外の、保健医療福祉サービスや地域住民の自発的な活動によるサービス等の利用も含めて位置付けるよう努めている。
	
	
	



	課題分析に必要な情報の把握と解決すべきニーズの把握　　　　　　　　　チェック：○△×でご記入ください。該当なしの場合には／を入れてください。
	項目
	内容
	チェ
ック
	補足
	保険者記載欄

	課題分析（アセス
メント）
（30条7項）
	アセスメントにあたっては、利用者の居宅を訪問し、利用者及びその家族に面接して行っている。
	
	本人の能力を把握していますか
	

	
	面接の趣旨を利用者及びその家族に対して十分に説明し、理解を得たうえで行っている。
	
	
	

	
	特段の事情があり自宅以外の場所で面接する場合はその理由を記載している。
	
	
	

	基本情報
	以下の項目が基本情報に記載がある。
	
	直近の情報を把握していますか
	

	
	・作成担当者名、相談日など
    相談日・相談の方法・再来の場合は前回の相談日
	
	
	

	
	・本人の現況
利用者本人の現在の居所
	
	
	

	
	・本人氏名、電話番号等
　 氏名・性別・生年月日・年齢、電話番号
	
	
	



	項目
	内容
	チェ
ック
	補足
	保険者記載欄

	基本情報
	・本人の現況、住所
現況：現在の住所
住所：住民票の住所地と異なる場合には、
介護保険被保険者証に記載されている住所
	
	
	

	
	・日常生活自立度
   障害高齢者の日常生活自立度
　　認知症高齢者の日常生活自立度
	
	
	

	
	・認定情報
	
	
	

	
	・障害者等認定
	
	
	

	
	・本人の住居環境
戸建・借家、自室の有無、住宅改修の必要性
	
	
	

	
	　・経済状況
	
	
	

	
	　 ・来所者（相談者）、住所連絡先
	
	
	

	
	　　・緊急連絡先
	
	
	

	
	　　・家族構成
　　　　家族の年齢や居住地域について可能な範囲で記載
　　　　現在利用者と同居している家族は○で囲む
	
	
	

	
	　　・今までの生活（生活歴）
	
	
	

	
	　　・現在の生活状況（どのような暮らしを送っているか）
　　　　日頃の過ごし方、趣味・楽しみ、特技、友人や地域との関係など
	
	
	

	
	・現病歴・既往歴と経過
	
	
	

	
	・現在利用しているサービス
介護保険給付の内外を問わない
	
	
	

	
	　　・個人情報の第三者提供に関する同意
	
	
	







	解題分析（アセスメント）及び介護予防サービス計画書　　　　　　　　　　　　チェック：○△×でご記入ください。該当なしの場合には／を入れてください

	項目
	内容
	チェ
ック
	補足
	保険者記載欄

	介護予防サービス計画
（または
アセス
メント）
	○アセスメント領域と現在の状況
利用者の日常生活の状況について、「運動・移動について」、「日常生活（家庭生活について）」、「社会参加、対人関係・コミュニケーションについて」、「健康管理について」の領域ごとに状況を把握している。
	
	
	

	
	○本人・家族の意欲、意向
　　利用者・家族の意向を「運動・移動について」、「日常生活（家庭生活について）」、「社会参加、対人関係・コミュニケーションについて」、「健康管理について」の領域ごとに確認している。
	
	
	

	
	  現在の状況について、機能低下の自覚の有無、困っているかどうか、どのように考えているかなどを確認している。

　　　例）「●●をできるようになりたい」　など
	
	
	

	
	○領域における課題（背景・原因）
　 生活上の課題となっていることの背景・原因について「運動・移動について」、「日常生活（家庭生活について）」、「社会参加、対人関係・コミュニケーションについて」、「健康管理について」の領域ごとに把握している。
　　※課題がない領域については検討しなくてもよい
	
	
	

	
	○総合的課題
利用者の生活全体の課題について、領域ごとの課題を原因や背景などが同一なものを統合し、総合的な課題を導き出している。
	
	
	

	
	複数課題がある場合には、優先順位の高い順に記載している。
	
	
	

	
	意向や目標・具体策は書かれていない。
	
	
	

	
	○課題に対する目標と具体策の提案
　 利用者や家族に対して、専門的観点から提案を示している。
	
	
	

	
	　 実現可能な目標・具体策を提案している。
	
	
	

	
	　　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になっている。
	
	
	



	項目
	内容
	チェ
ック
	補足
	保険者記載欄

	介護予防サービス計画
（または
アセス
メント）
	　 具体策については、介護保険サービスだけでなく、セルフケアや家族の支援、インフォーマルサービスなどの活用についても記載している。
	
	
	

	
	利用者及びその家族が、どのような生活をしたいと考えているのかについて具体的に記載されている。

例）[目標]
●●（期間）までに■■をできるようになる
[具体策]
　　 　　①▲▲を利用して▼▼を行う
　　　　 ②○○が□□を行う　　　　　　　・・・・・
	
	
	

	
	○具体策についての意向　本人・家族
上記提案についての利用者や家族の認識や意向を聞いて記載する。合意を得られた場合には「▼▼が必要だと思う」「□□を行いたい」等と記載している。
なお、具体策の合意を得られなかった場合には、その理由や根拠等について、考えを把握し記載されている。
	
	
	

	介護予防サービス計画書
	目標指向型の介護予防サービス計画を作成している。
	
	
	

	
	○介護予防サービス計画上部
記載が必要な部分について、漏れなく記載されている。
	
	
	

	
	○目標とする生活
　 具体的でなおかつ達成感が得られる目標にする。（目標とする生活のイメージ化）
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様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。
※「１日」「１年」の両方を記載しなければならないものではなく、両者の目標に関係がなければならないものではない。

例）×「今までの生活を続けていきたい」
　　 　○「●●をしたい」「●●を続けていきたい」
など具体的な目標とする
	
	
	



	項目
	内容
	チェ
ック
	補足
	保険者記載欄

	介護予防サービス計画書
	○健康状態・留意点
　 健康状態について、留意点や禁忌事項など記載している。
	
	
	

	
	○基本チェックリストについて
　 豊齢力チェックリストの結果を参考に転記し、判定基準を参考にしながらアセスメントを行っている。
	
	
	

	
	○総合的な方針
　 利用者や家族、ケアチームのスタッフが改善・予防に向けて取り組む、共通の認識や留意点を記載している。
	
	
	

	
	○地域包括支援センター記入欄
　 居宅介護支援事業所に委託している場合に記載している。
	
	
	

	
	  意見欄：利用者に対してのコメントを記載する。特になければ無理に記入する必要はない。
	
	
	

	
	  確認欄：必ずプランについて確認し、確認をしたうえで記載する。
	
	
	

	
	○目標
課題に対する目標と具体策の提案において、利用者や家族とともに考え、合意した目標が記載されている。
	
	
	

	
	  単にサービスの利用が目標になっていない。
	
	
	

	
	 　実現可能な目標になっている。
	
	
	

	
	出来る限り数量目標で記載し、達成したかどうか評価しやすい目標にする。

例）・一人で●●まで歩いて行けるようになる
　　・一日に一度は肉か魚を食べる　　など
	
	
	

	
	○目標についての支援のポイント
　支援者側の安全管理上のポイントや留意点等を記載されて
いる。
	
	
	





	項目
	内容
	チェ
ック
	補足
	保険者記載欄

	介護予防サービス計画書
	○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
○介護保険サービス又は地域支援事業（総合事業サービス）
具体的な内容を記載する

　例）×「掃除」「買物」
　　　○「●●の掃除を◆◆で行う」
　　　　　「家族で一緒に●●を行う」　など
	
	
	

	
	○サービス種別
○事業所
　 支援内容に適したサービス内容・事業所を記載する。
　　※インフォーマルサービスの場合には、誰が行うのかを記載する。
	
	
	

	
	○期間
　「○か月」 、「○月○日～○月○日」と記載する。
	
	
	

	
	期間は認定の有効期間を考慮したものである。
	
	
	

	
	○説明・同意
同意欄に同意日・利用者名の記載がある。
	
	
	

	
	利用者の署名が代筆の場合、代筆者の続柄・名前が明記されている。（成年後見人は除く）
	
	
	



サービス担当者会議　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　チェック：○△×でご記入ください。該当なしの場合には／を入れてください
	項目
	内容
	チェ
ック
	補足
	保険者記載欄

	サービス担当者
会議
(30条9項)
	【新規・更新認定時・区分変更認定時・介護予防サービス計画変更時】に開催している。
	
	結論に至る過程がわかる記録になっていますか
	

	
	軽微な変更以外の場合においては、出来る限り日程調整を行い、利用者やその家族、サービス担当者の参加を求めている。
	
	
	

	
	やむを得ず開催しない場合は担当者に照会をしている。
	
	
	




	項目
	内容
	チェ
ック
	補足
	保険者記載欄

	サービス担当者
会議
(30条9項)
	開催時、出席できない担当者へは、あらかじめ照会を行い意見を求めている。
	
	
	

	
	利用者によるサービスの選択や、サービス内容等へ利用者の意向が反映された介護予防サービス計画原案を作成し、サービス担当者会議に臨んでいる。
	
	
	

	
	サービス担当者等から専門的な見地からの意見を求め、サービス内容や頻度・期間の調整に反映させている。
	
	
	

	
	欠席者の意見も会議に反映している。
	
	
	

	
	単なる報告会ではなく、解決すべき課題や達成したい目標のために、サービス毎にどのような支援を出来るのか、注意すべきことは何なのか等を共有する場としている。
	
	
	

	
	サービス担当者会議の検討した項目・検討内容について詳細に記録が記載されている。
	
	
	



　同意・交付　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　チェック：○△×でご記入ください。該当なしの場合には／を入れてください
	項目
	内容
	チェ
ック
	補足
	保険者記載欄

	計画の
同意及び交付
（30条10項、11項）
	新規作成時、変更時に利用者・家族へ説明し、文書による同意を得ている。 
	
	
	

	
	介護予防サービス計画を〔利用者・サービス担当者〕に交付している。
	
	
	



　個別サービス計画・サービスとの連携　　　　　　　　　　　　　チェック：○△×でご記入ください。該当なしの場合には／を入れてください
	項目
	内容
	チェ
ック
	補足
	保険者記載欄

	個別
サービス計画
(30条12項)
	介護予防サービス計画の新規作成時、変更時等にサービス担当者に対し個別サービス計画書の提出を求めている。
	
	
	

	
	個別サービス計画を求めた日を記録している。
	
	
	

	
	個別サービス計画の提出を求め、以下のことを確認している。
	
	
	




	項目
	内容
	チェ
ック
	補足
	保険者記載欄

	個別
サービス計画
	・ケアプランに基づく、具体的な目標が設定されている。
	
	
	

	
	・サービス提供の具体的な手順や内容が示されており、
ケアプランに基づく内容となっている。
	
	
	

	
	・個別性に応じたサービス内容になっている。
	
	
	

	
	・自立を損なわないための留意点を記載している。
	
	
	

	報告の
聴取等
(30条13項)
	サービスの担当者と緊密な連携を図り、円滑に連絡が行われる体制を整備している。
	
	
	

	
	各サービスの担当者がサービスの実施を開始した後、少なくとも１月に１回、実施状況や利用者の状況、効果について把握するための聴取を行っている。
	
	
	



介護予防支援経過・モニタリング・評価・サービス利用実績　　　　　　　　チェック：○△×でご記入ください。該当なしの場合には／を入れてください
	項目
	内容
	チェ
ック
	補足
	保険者記載欄

	支援経過
記録
	介護予防支援経過には５Ｗ１Ｈが分かるように記載している。
	
	
	

	
	把握した事実は具体的に記載され、それを踏まえたケアマネジャーの判断や対応がわかる。
	
	
	

	
	新たな課題が把握された場合、適切な対応を迅速にとっている。
	
	
	

	ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ
(30条16項)
	ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞの頻度は利用者の状況に合わせ適切に実施している。
	
	記録が機械的になっていませんか
	

	
	以下の場合には、特段の事情がない限り、利用者の居宅を訪問し、利用者に面接している。
・サービス提供を開始する月の翌月から起算して３月に１回
・サービスの評価期間が終了する月
・利用者の状況に著しい変化があったとき
	
	
	

	
	特段の事情により利用者の居宅を訪問していない場合、その具体的な内容を記録している。
	
	
	

	
	利用者の居宅を訪問しない月においては、可能な限りサービス事業所を訪問するなどの方法により利用者に面接するように努めている。
	
	
	

	項目
	内容
	チェ
ック
	補足
	保険者記載欄

	ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ
(30条16項)
	上記面接ができない場合にあっては、電話等により利用者との連絡を実施している。
	
	
	

	
	少なくとも１月に１回、モニタリングの結果を記録している。
	
	
	

	評価
	介護予防サービス計画で定めた期間の終了時には、利用者宅を訪問して目標の達成状況を評価し、今後の方針を決定している。
	
	
	

	サービス利用実績
	位置付けたサービス内容とサービス利用実績を確認したうえで、給付管理表の作成を行っている。
	
	
	

	
	一致していない場合は事業所へ確認をしている。
	
	
	



利用しているサービス・加算についてチェック　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　チェック：○△×でご記入ください。該当なしの場合には／を入れてください
	項目
	内容
	チェ
ック
	補足
	保険者記載欄

	医療系
サービス
(30条22項)
	医療系サービスを利用している
【介護予防訪問看護、介護予防訪問リハビリテーション、介護予防通所リハビリテーション、介護予防居宅療養管理指導、介護予防短期入所療養介護を利用する場合）】
	
	
	

	
	主治医意見書のチェックまたは主治医の意見がある。
	
	
	

	
	意見を求めた主治の医師等に対して、介護予防サービス計画を交付している。
	
	
	

	介護予防短期入所生活介護
・
介護予防短期入所療養介護
(30条23項)
	利用者の自立した日常生活の維持のために利用されるものであることを理解している。
	
	
	

	
	要支援認定の有効期間のおおむね半数を超えないようにしている。
	
	
	

	
	やむを得ず半数を超える場合には、しかるべき手続等をおこなっている。
	
	
	






	項目
	内容
	チェ
ック
	補足
	保険者記載欄

	福祉用具
（30条24項、25項）
	福祉用具を貸与又は販売する妥当性については、検討せずに選定した場合、利用者の自立支援は大きく阻害されるおそれがあることを理解し、検討したうえで位置づけを行っている。
	
	
	

	
	介護予防サービス計画に貸与又は販売を必要とする理由が明確に記載されている。
	
	
	

	
	サービス担当者会議で必要性を検討し、その検討過程が記録されている。
	
	
	

	
	介護予防福祉用具貸与を継続して利用する場合、以下のことを行っている。
	
	
	

	
	・必要性について専門的な意見を聴取するとともに、検証を行っている。
	
	
	

	
	・継続して介護予防福祉用具貸与を受ける必要性についてケアプランに記載している。
	
	
	

	
	※軽度者への例外給付を行っている場合
　・認定調査票または医師の所見により、必要性を確認している。
	
	
	

	
	・「健康状態について」の欄に所見及び医師の名前が記載されている。
	
	
	

	
	・認定調査票の写しの「内容が確認できる文書」をサービス事業者に提供している。
	
	
	

	加算
	各サービスで個別の加算を算定する場合、情報提供を受け連携している。
	
	
	

	初回加算
	新規に介護予防サービス計画を作成した場合に算定している。
	
	
	

	委託連携加算
	介護予防支援を居宅介護支援事業所に委託する際， 利用者に係る必要な情報を提供し，介護予防サービス計画の作成等に協力している。
	
	
	

	
	委託を開始した日の属する月に限り，利用者１人につき１回を限度に算定している。
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