（様式第８号）
介護予防プログラム実施計画書
	法人名
	

	実施予定事業所名
	

	事業所住所
	〒

	実施する曜日と時間
	曜日
	月・火・水・木・金
	時間
	：　　　～　　　　：

	プログラム責任者名
	


	１　栄養プログラムの実施について　
「実施あり」「実施なし」のいずれかに☑し、必要事項を記載してください。

	□実施あり
→右欄に記載
	【従事する職種と提供内容を記載してください】　※管理栄養士もしくは栄養士必須
職種：
内容：


	□実施なし
→右欄に記載

	【栄養はフレイル予防の３本柱の１つです。どのように栄養の重要性を伝えるか記載してください】　

内容：



	２　口腔プログラムの実施について　
「実施あり」「実施なし」のいずれかに☑し、必要事項を記載してください。

	□実施あり
→右欄に記載
	【従事する職種と提供内容を記載してください】　※歯科衛生士もしくは言語聴覚士必須
職種：
内容：


	□実施なし
→右欄に記載

	【口腔はフレイル予防の３本柱の１つです。どのように口腔の重要性を伝えるか記載してください】　

内容：




	３か月のプログラム内容
	プログラムの根拠

	１月目
	１・２週
	
	

	
	３・４週
	
	

	２月目
	５・６週
	
	

	
	７・８週
	
	


	３か月のプログラム内容
	プログラムの根拠

	３月目
	９・10週
	
	

	
	11・12週
	
	


	４　1～３で記載したプログラム実施にあたり、これまで培ってきた貴事業所の経験と実績を本事業にどのように生かすことができるのか、具体的に記載してください。

	

	５　本事業は随時募集であるため、習熟度の異なる参加者が一緒に参加します。スムーズに教室を実施するための工夫を記載してください。

	


	６　本事業は特に地域包括支援センターとの連携を重視しています。どのように連携を図るか、もしくはすでに連携が図れている点があれば記載してください。

	


	７　3か月の事業が終了したあとも参加者が運動を含むセルフケアや外出の継続をするためにどのような取り組みを行うか記載してください。

	


	８　フレイル予防手帳の活用方法について具体的に記載してください。

	


※様式（５ページ）におさまるように簡潔に記載してください





３　実施内容（運動プログラム・フレイル予防の啓発・地域支援の情報提供）について


実施するプログラムの具体的内容を記入してください。また、プログラムの根拠も示してください。特に、1回ごとの教室終了後に自宅でもできる取り組みにつなげること、３か月の事業終了後に日常生活のなかで継続できる取り組みの実施につなげることや運動以外の社会参加の促しについて、プログラムにどのように組み込み、本事業の目的を達成するか意識して記載してください。
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