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Ⅰ 介護予防・日常生活支援総合事業の概要について 
 

 １ 介護予防・日常生活支援総合事業の趣旨 
 

   団塊の世代が75歳以上となる令和７(2025)年以降，少子化を背景として生産年齢人

口（現役世代）は減少し，医療・介護の専門職の担い手の確保は困難となる一方で，

介護ニーズの高い85歳以上人口は令和17（2035）年頃まで一貫して増加し，介護保険

法第115条の45第１項に規定する介護予防・日常生活支援総合事業（以下「総合事業」

という。）や介護サービスによる支援を必要とする高齢者は増加していく。加えて，

単身高齢者世帯や高齢者夫婦のみ世帯，認知症高齢者の増加が予想されるなか，介護

が必要な状態になっても住み慣れた地域で暮らし続けることができるようにするため，

市町村等が中心となって，介護だけではなく，医療や予防，生活支援，住まいが包括

的に確保される地域包括ケアシステムの一層の推進や地域づくり等に一体的に取り組

むことで，地域共生社会の実現を図っていくことが重要である。 

 

総合事業は，認知症や障害の有無にかかわらず，地域に暮らす全ての高齢者が，自

立した日常生活を送ること，また，そのための活動を選択することができるよう，地

域に暮らす高齢者の立場から，市町村が中心となって，地域住民や医療・介護の専門

職を含めた多様な主体の力を組み合わせて実施することにより，地域の高齢者に対す

る効果的かつ効率的な支援等を行うことを目的としている。 

  

そのため，居宅要支援被保険者等等（介護保険法第115条の45第１項第１号に規定

する居宅要支援被保険者等をいう。）の多様な生活支援ニーズについては，従来，全

国一律の保険給付として提供されていた介護予防訪問介護・介護予防通所介護（以下

（旧介護予防訪問介護等）という。）を，市町村の実施する総合事業に移行し，要支

援者自身の能力を最大限活かしつつ，「旧介護予防訪問介護等」と「住民等が参画す

るような多様なサービス・活動」を総合的に提供可能な仕組みに見直されたものであ

る。 

 
※ 厚生労働省「介護予防・日常生活支援総合事業のガイドライン」に基づき作成 

 

＜総合事業の構成＞ 
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＜国が示す総合事業の構成例＞ 

 

 
  

 ２ 本市における総合事業の実施方針 
 

   2025年には団塊の世代が75歳を超え，要介護状態や要支援状態（以下「要介護状態

等」という。）となるおそれの高い後期高齢者(75歳以上)人口は増加し続ける一方，

生産年齢(15～64歳)人口は減少していき，「支えられる側」と「支える側」の人口バ

ランスが年々厳しい状況となっていく。 

 

ひとり暮らし高齢者世帯や高齢者のみ世帯の増加に伴い，在宅生活を支えるための

生活支援ニーズは急速に高まってくるほか，在宅介護のニーズが増加するなかで，そ

れを支える生産年齢人口は減少が続き，需要の増加に応じた専門職の確保はますます

困難になっていく。 

 

総合事業の実施にあたっては，こうした担い手と需要の不均衡を少しでも改善して

いくことが重要であり，下記の２点を実施方針（目標）に掲げる。 

 

① 効果的な介護予防の取組により，要介護状態等となることを予防または軽減し，

75歳以上になってもできる限り自立した生活を継続できるようにすること 

② 介護職員に限定せず地域住民のほか，要介護状態等に至っていない高齢者も支

える側に加わっていく状態をつくり，介護予防，社会参加，生活支援を同時に実

現できるような地域での支え合いの仕組みを構築していくこと 
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  ３ 本市の総合事業の構成（令和７年４月１日時点） 
                          

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
報酬は，市ホームページを確認ください。 

ＵＲＬ検索： https://www.city.hakodate.hokkaido.jp/docs/2016101700013/  

ｷｰﾜｰﾄﾞ検索： 函館市 総合事業 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

国基準訪問型サービス（従前の介護予防訪問介護相当） 
ホームヘルパーが訪問し，入浴・食事などの身体介護や，身体介護と併せて，調理・ 
洗濯・掃除などの生活援助を行う。 
・週１回程度    （要支援１・２・事業対象者）  
・週２回程度    （要支援１・２・事業対象者）  
・週２回を超える程度（要支援１・２・事業対象者）  

訪問型サービス・活動Ａ 
一定の研修を受けたホームヘルパー等が訪問し，調理，洗濯などの生活援助を行う。 
・１回 60分，週２回まで 
〈例〉・週１回程度（要支援１・２・事業対象者）   

・週２回程度（要支援１・２・事業対象者）   

国基準通所型サービス（従前の介護予防通所介護相当） 
デイサービスセンター等で，食事や入浴などの日常生活上の介護，体操や 
レクリエーション等を日帰りで行う。 
・要支援１        ・要支援２        
・事業対象者（週１回）  ・事業対象者（週２回）  

通所型サービス・活動Ｃ 
デイサービスセンター等で，３～６か月間，筋力トレーニング等の運動機能の向上， 
または摂食・嚥下等の口腔機能の向上のための訓練を，日帰りで行う。 
・運動 週１回，１回１時間または２時間 ・口腔 月１回または２回，１回１時間 

介護予防ケアマネジメント 
利用者の介護予防と自立支援を目的として，心身その他の状況に応じ、本人の選択に 
より適切なサービスが提供されるよう，専門的視点から必要な援助を行う。 
・要支援１・２・事業対象者   
・地域包括支援センターから居宅介護支援事業所への委託可 

介護予防把握事業 
閉じこもり等の何らかの支援を要する方を早期に把握し，介護予防活動へつなげる。 

介護予防普及啓発事業 
介護予防に関する基本的な知識の普及啓発や，これに資する健康教育，介護予防教室
（プラチナフィットネス）等を開催し，地域における自発的な介護予防活動の育成お
よび支援を行う。 

地域介護予防活動支援事業 
介護予防や認知症予防等に取り組む住民の自主グループ活動の支援や，介護支援ボラ
ンティアポイント事業の実施など，地域における住民主体の介護予防活動の育成・支
援を行う。 

地域リハビリテーション活動支援事業 
ケアマネジメントや地域の介護予防活動等へのリハビリテーション専門職等（※）の
関与を促進し，地域における介護予防の機能強化を図る。 
※理学療法士，作業療法士，言語聴覚士，管理栄養士，栄養士 

一
般
介
護
予
防
事
業 

https://www.city.hakodate.hokkaido.jp/docs/2016101700013/
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 ４ サービス利用の流れ 

 
  

市窓口，各地域包括支援センターに相談

相談者

基本チェックリストの実施

要介護等認定申請

要介護等の認定

要介護１～５要支援１～２事業対象者

介護予防サービス計画 居宅サービス計画介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ

○居宅サービス

・訪問介護

・訪問看護

・通所介護

・短期入所など

○地域密着型サービス

○施設サービス

・特別養護老人ホーム

など

○介護予防サービス

・介護予防訪問看護

・介護予防通所ﾘﾊﾋﾞﾘ

など

○地域密着型

介護予防サービス

○サービス・活動事業

・訪問型サービス

・通所型サービス

○一般介護予防事業

すべての高齢者が

利用可能

・介護予防把握事業

・介護予防

普及啓発事業

・地域介護予防

活動支援事業

・地域ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ

活動支援事業

総合事業 予防給付 介護給付

認定調査，医師の意見書

非該当

必要に応じて該当

非該当

予防給付がある予防給付がない
利用するサービスに
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Ⅱ 介護予防ケアマネジメントの概要 
 

１ 事業の目的 
 

介護予防ケアマネジメントは，居宅要支援被保険者等(指定介護予防支援又は特例

介護予防サービス計画費に係る介護予防支援を受けている者を除く。)に対して，そ

の介護予防や社会参加の推進を目的として，心身の状況，置かれている環境その他の

状況に応じて，その選択に基づき，訪問型サービス，通所型サービスおよびその他の

生活支援サービス並びに一般介護予防事業，市町村の独自事業，民間企業等の多様な

主体により提供される総合事業に該当しない生活支援サービスが包括的かつ効率的に

提供されるよう必要な援助を行う事業である。 

 

 ２ 基本的な考え方 
 

介護予防ケアマネジメントは，地域包括支援センターが居宅要支援被保険者等に対

するアセスメントを行い，その状態や置かれている環境等に応じて，目標を設定し，

その達成に向けて介護予防の取組を生活の中に取り入れ，自ら実施，評価できるよう

支援する。 

 

また，利用者自身が，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，

利用者の生活上の困りごとに対して利用者の自立支援に資するよう，心身機能の改善

だけではなく，地域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」の視点を踏まえた内容となるよう利用者の多様

な選択をしていくことが重要である。 

 

このようなことから，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，目標の達成に取り組んでいけるよう，具体的にサービス・活動事

業（以下「サービス事業」という。）や一般介護予防事業等を含めた利用について検

討していくこととなる。 

 

介護予防ケアマネジメントは，自立支援に資するものとして行うものであり，その

利用者等についても地域ケア会議の検討ケースとして選定し，多職種連携による介護

予防ケアマネジメントの支援も積極的に進めていただきたい。 

 

※ 厚生労働省「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」に基づき作成 
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＜居宅介護支援費の逓減（ていげん）制について＞ 

・ 居宅介護支援費の請求にあたっては，居宅介護支援の件数と介護予防支援の受託件数が，

ケアマネジャー１人あたり４５件（居宅介護支援費（Ⅱ）を算定の事業所は５０件）以上と 

なる場合に，居宅介護支援費が逓減される。 

（介護予防支援は 1/３換算） 

・ 総合事業の介護予防ケアマネジメントの受託件数は，上記の逓減制には関係しない。ただ

し，介護予防ケアマネジメントの対象者が，予防給付によるサービスの利用を開始した場

合，上記の逓減制に関係することから，受託件数には注意が必要である。 

（例）かっこ内は居宅介護支援費（Ⅱ）の事例 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ３ 実施の流れ 
 

基本チェックリストの結果，本人の希望するサービス等を踏まえて，従来からの原

則的な介護予防ケアマネジメントのプロセスに沿い，下記の流れで実施する。 

 

４ 実施主体 
 

・ 利用者本人の住民登録地を担当する地域包括支援センター（以下「包括」とい 

う。）において，実施する。 

・ 介護予防ケアマネジメントは，包括に配置されている３職種（保健師，社会福祉

士，主任介護支援専門員）のほか，介護支援専門員等の指定介護予防支援業務を行

っている職員により実施することができる。 

・ 包括的支援事業全体の円滑な実施を考えたうえで，包括が業務の一部を居宅介護

支援事業所（以下「居宅」という。）に委託し，当該事業所の介護支援専門員によ

って実施することも可能である。ただし，初回の介護予防ケアマネジメント実施時

には，包括が立ち会うように努めなければならない。 

・ 介護予防ケアマネジメントの実施にあたっては，包括の実施件数，居宅の受託件

数の制限は設けていないが，包括における包括的支援事業の実施状況や介護予防ケ

アマネジメントの業務量等を考慮して人員配置等の体制整備をしていただきたい。 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

実施の流れ 

アセスメント ➝ ケアプラン原案作成 ➝ サービス担当者会議（※１） 

➝ 利用者への説明・同意 ➝ ケアプランの確定・交付 ➝  

➝ サービス利用開始 ➝ モニタリング（給付管理）（※２）➝ 評価 

留 意 点 

※１ 介護予防支援と同様に，アセスメントによってケアプラン原案を作成し，

サービス担当者会議を経て決定する。 

※２ 少なくとも３か月に１回およびサービスの評価期間の終了月のほか，利用

者の状況に著しい変化があった場合は訪問して面接する。 

   それ以外の月においても可能な限り利用者と面接するよう努めるほか，面

接ができない場合は電話等により利用者と連絡を取る。       

なお，要件を満たせば，テレビ電話装置その他の情報通信機器（オンラ

イン機器）を活用したモニタリングも可能とする。要件は，P14 10モニタ

リング（給付管理）(1)を参照のこと。 

POINT! 

①居宅介護支援 

40 件（45 件） 

②介護予防支援 

14 件 

③介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ 

10 件 

①+②/3＜45(50) 

逓減なし 

①居宅介護支援 

40 件（45 件） 

②介護予防支援 

15 件 

③介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ 

9 件 

①+②/3≧45(50) 

逓減あり 

 

1 件介護予防支援へ移行 
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Ⅲ 相談・基本チェックリストの実施・介護予防ケアマネジメント利用の 

  手続 
 

 １ 相談・基本チェックリスト実施窓口 
 

   函館市における窓口の体制は下記のとおり。本人以外が来所した場合，包括が訪問

等により本人と面接をしたうえで，基本チェックリストを実施する。 

 

  

実  施  窓  口 相談 
チェックリスト 

（新規） 

チェックリスト 

（更新） 

高齢福祉課高齢者・介護総合相談窓口 ○ ○（本人のみ） ○（本人のみ） 

亀田福祉課介護・高齢・障がい相談窓口 ○ ○（本人のみ） × 

湯 川 支 所 湯川福祉課 ○ ○（本人のみ） × 

銭亀沢支所 ○ × × 

戸 井 支 所 市民福祉課 ○ ○（本人のみ） ○（本人のみ） 

恵 山 支 所 市民福祉課 ○ ○（本人のみ） ○（本人のみ） 

椴法華支所 市民福祉課 ○ ○（本人のみ） ○（本人のみ） 

南茅部支所 市民福祉課 ○ ○（本人のみ） ○（本人のみ） 

地域包括支援センター ○ ○ ○ 

指定居宅介護支援事業所 ○ ○ ○ 
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＜基本チェックリストの結果と利用可能なサービス＞ 

 

・ 基本チェックリストの結果が，下記の「事業対象者に該当する基準」①から⑦の

いずれか１つに該当すればサービス事業の利用が可能。 

 

 

 

 

 

 

 

 

・ 利用するサービスの種類については，該当した基準の項目に関係なく，介護予防

ケアマネジメントの結果，必要なサービスに結びつける。 

・ 週１回の国基準通所型サービスの利用を希望している場合，要支援２の認定を受

けて利用するより，事業対象者として利用する方が安くなる。（ただし，月に

5,032 単位を超えるサービスを利用する場合は，要支援の認定が必要） 

 ① No.1～20 までの 20 項目のうち 10 項目以上に該当 全体 

② No.6～10 までの 5 項目のうち 3 項目以上に該当 運動領域 

③ No.11～12 の 2 項目のすべてに該当 栄養領域 

④ No.13～15 までの 3 項目のうち 2 項目以上に該当 口腔領域 

⑤ No.16 に該当 閉じこもり 

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 認知症領域 

⑦ No.21～25 までの 5 項目のうち 2 項目以上に該当 うつ領域 

 ２ 基本チェックリスト実施の判断 
 

   相談者がどのようなサービスを希望しているかで，対応は下記のとおり分かれる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

POINT! 

＜基本チェックリスト実施にあたって＞ 

 

・ 基本チェックリストの対象者は，第１号被保険者（65 歳以上）であるため，第

２号被保険者が総合事業のサービスの利用を希望する場合，要支援の認定を受ける

必要がある。 

・ 第１号被保険者は，要支援・要介護認定申請の結果，非該当であった場合でも，

基本チェックリストを実施し，事業対象者の認定を受けることで，総合事業のサー

ビスに繋ぐことができる。 

・ 本人との相談の際に利用する「サービス・活動事業 相談内容確認票」を５５ペ

ージに掲載しているので，活用し記録すること。 

POINT! 
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 ３ 相談，基本チェックリストの実施，介護予防ケアマネジメント利用手続の 

流れ 
 

  （１）包括・居宅が訪問により基本チェックリストを実施する場合（新規の利用者） 

※要介護認定申請と併せ実施する場合，基本チェックリストは要介護認定申請日と同日付け 

で実施する。なお，居宅が実施する場合は，事前に包括にその旨連絡する。  

手
　
順

包
括
・
居
宅

高
齢
福
祉
課
窓
口

東
部
４
支
所

介
護
保
険
課

業　務　の　内　容

① 〇 本人等が包括・居宅に来所，または包括・居宅が本人宅を訪問する。

② 〇
別添1「サービス・活動事業相談内容確認票」（P55）に基づき，
相談目的や利用するサービスを聞き取る。

③ 〇
サービス事業，要介護認定等の申請，一般介護予防事業について説明する。
（リーフレット等を用い，目的・内容・メニュー・手続きなどを説明）

④ 〇

サービス事業の利用を希望した場合，本人に対し
様式1「基本チェックリスト」（P36)を実施する。
実施に当たっては，「基本チェックリストについての考え方」（P38）の
質問項目の趣旨を説明しながら，本人等に回答欄の記入をしてもらう。

⑤ 〇

「基本チェックリスト」への回答結果に基づき，点数記載欄①～⑦の項目に得点を

記入し，基準に該当している場合は，□に✓を記入する。

・基準に該当している項目が１つ以上ある場合は，
　サービス・活動事業欄の「該当（＝事業対象者）」に○を，
・すべての項目で基準に該当しない場合は，
　サービス・活動事業欄の「非該当」に○を記入する。

⑥ 〇
事業対象者がサービス事業の利用を希望する場合，
包括が介護予防ケアマネジメントを行うことを説明し，同意を得る。

⑦ 〇
本人等へ様式2「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」（P42）を記入してもらうとともに，被保険者証を回収し，
有効期間や担当包括が記載された被保険者証を後日交付する旨を説明する。

⑧ 〇

・基本チェックリスト
・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
・回収した被保険者証
を本庁高齢者・介護総合相談窓口または東部４支所へ提出する。

⑨ 〇 〇

窓口職員は，介護保険システムで，
基本チェックリスト実施日，有効期間，担当包括を入力し，
新しい被保険者証を交付する。
※　月初等の窓口混雑日は，３開庁日以降の交付

⑩ 〇 〇
窓口職員は，「基本チェックリスト」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依頼（変更）届出書」を
介護保険課へ引き継ぐ。

⑪ 〇
介護保険課職員は，「基本チェックリスト」の記載内容を確認し，
コピーを担当包括へ送達する。

⑫ 〇

包括職員・居宅職員は，「送達された基本チェックリストのコピー」の写しを一部と
り，手順⑨で交付された被保険者証と合わせて本人に交付する。
※包括から居宅へ委託する場合，送達された基本チェックリストを包括で保管し，
　「写し」を居宅で保管する。
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  （２）本人が市窓口または各支所で基本チェックリストを実施する場合 

（新規の利用者） 

 

  

手
　
順

高
齢
福
祉
課
窓
口

東
部
４
支
所

亀
田
支
所
・
湯
川
支
所

介
護
保
険
課 業　務　の　内　容

① 〇 〇 〇
別添1「サービス・活動事業相談内容確認票」（P55）に基づき，
相談目的や利用するサービスを聞き取る。

② 〇 〇 〇
サービス事業，要介護認定等の申請，一般介護予防事業について説明する。
（リーフレット等を用い，目的・内容・メニュー・手続きなどを説明）

③ 〇 〇 〇

サービス事業の利用を希望した場合，本人に対し
様式1「基本チェックリスト」（P36)を実施する。
実施に当たっては，「基本チェックリストについての考え方」（P38）の
質問項目の趣旨を説明しながら，本人等に回答欄の記入をしてもらう。

④ 〇 〇 〇

「基本チェックリスト」への回答結果に基づき，点数記載欄①～⑦の項目に得点を

記入し，基準に該当している場合は，□に✓を記入する。

・基準に該当している項目が１つ以上ある場合は，
　サービス・活動事業欄の「該当（＝事業対象者）」に○を，
・すべての項目で基準に該当しない場合は，
　サービス・活動事業欄の「非該当」に○を記入する。

⑤ 〇 〇 〇
事業対象者がサービス事業の利用を希望する場合，
包括が介護予防ケアマネジメントを行うことを説明し，同意を得る。

⑥ 〇 〇 〇
本人等へ様式2「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」（P42）を記入してもらうとともに，被保険者証を回収する。

⑦ 〇 〇 〇
窓口職員は，介護保険システムで，
基本チェックリスト実施日，有効期間，担当包括を入力し，
新しい被保険者証を出力する。

⑧ 〇 〇 〇 窓口職員は，「基本チェックリストのコピー」と新しい被保険者証を交付する。

⑨ 〇 〇 〇
窓口職員は，「基本チェックリスト」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依頼（変更）届出書」を
介護保険課へ引き継ぐ。

⑩ 〇
介護保険課職員は，「基本チェックリスト」の記載内容を確認し，
コピーを担当包括へ送達する。
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  （３）包括・居宅が訪問により基本チェックリストを実施する場合（更新の利用者） 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

手
　
順

包
括
・
居
宅

高
齢
福
祉
課
窓
口

東
部
４
支
所

介
護
保
険
課

業　務　の　内　容

① 〇 本人等が包括・居宅に来所，または包括・居宅が本人宅を訪問する。

② 〇
サービス事業，要介護認定等の申請，一般介護予防事業について説明する。
（リーフレット等を用い，目的・内容・メニュー・手続きなどを説明）

③ 〇

サービス事業の利用を希望した場合，本人に対し
様式1「基本チェックリスト」（P36)を実施する。
実施に当たっては，「基本チェックリストについての考え方」（P38）の
質問項目の趣旨を説明しながら，本人等に回答欄の記入をしてもらう。

④ 〇

「基本チェックリスト」への回答結果に基づき，点数記載欄①～⑦の項目に得点を

記入し，基準に該当している場合は，□に✓を記入する。

・基準に該当している項目が１つ以上ある場合は，
　サービス・活動事業欄の「該当（＝事業対象者）」に○を，
・すべての項目で基準に該当しない場合は，
　サービス・活動事業欄の「非該当」に○を記入する。

⑤ 〇
本人から被保険者証を預かるとともに，被保険者証は，更新の手続きを行った後に
渡す旨を説明する。

⑥ 〇
・基本チェックリスト
・本人から預かった被保険者証
を本庁高齢者・介護総合相談窓口または東部４支所へ提出する。

⑦ 〇 〇

窓口職員は，被保険者証を回収し，更新後の認定有効期間が記載された被保険者証を
交付するとともに，申請時に提出された更新前の（認定の有効期間が残っている）
被保険者証を返却する。
※　月初等の窓口混雑日は，３開庁日以降の交付

⑧ 〇 〇 窓口職員は，「基本チェックリスト」介護保険課へ引き継ぐ。

⑨ 〇
介護保険課職員は，「基本チェックリスト」の記載内容を確認し，
コピーを担当包括へ送達する。

⑩ 〇

包括職員・居宅職員は，「市から送達された基本チェックリストのコピー」の
写しを一部とり，手順⑦で受領した被保険者証を本人に渡す。
※包括から居宅へ委託する場合，送達された基本チェックリストを包括で保管し，
　「写し」を居宅で保管する。
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（４）本人が市窓口または各支所で基本チェックリストを実施する場合（更新の利用者） 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

手
　
順

高
齢
福
祉
課
窓
口

東
部
４
支
所

亀
田
支
所
・
湯
川
支
所

介
護
保
険
課 業　務　の　内　容

① 〇 〇
サービス事業，要介護認定等の申請，一般介護予防事業について説明する。
（リーフレット等を用い，目的・内容・メニュー・手続きなどを説明）

② 〇 〇

サービス事業の利用を希望した場合，本人に対し
様式1「基本チェックリスト」（P36)を実施する。
実施に当たっては，「基本チェックリストについての考え方」（P38）の
質問項目の趣旨を説明しながら，本人等に回答欄の記入をしてもらう。

③ 〇 〇

「基本チェックリスト」への回答結果に基づき，点数記載欄①～⑦の項目に得点を

記入し，基準に該当している場合は，□に✓を記入する。

・基準に該当している項目が１つ以上ある場合は，
　サービス・活動事業欄の「該当（＝事業対象者）」に○を，
・すべての項目で基準に該当しない場合は，
　サービス・活動事業欄の「非該当」に○を記入する。

④ 〇 〇
事業対象者がサービス事業の利用を希望する場合，
包括が介護予防ケアマネジメントを行うことを説明し，同意を得る。

⑤ 〇 〇
窓口職員は，被保険者証を回収し，
更新後の認定有効期間が記載された被保険者証を交付するとともに，申請時に提出
された更新前の（認定の有効期間が残っている）被保険者証を返却する。

⑥ 〇 〇 窓口職員は，「基本チェックリスト」介護保険課へ引き継ぐ。

⑦ 〇
介護保険課職員は，「基本チェックリスト」の記載内容を確認し，
コピーを担当包括へ送達する。

⑧ 〇

包括職員・居宅職員は，「市から送達された基本チェックリストのコピー」の
写しを一部とり，手順⑤で受領した被保険者証を本人に渡す。
※包括から居宅へ委託する場合，送達された基本チェックリストを包括で保管し，
　「写し」を居宅で保管する。

＜更新の際の基本チェックリストの実施日＞ 

 

・ 要支援認定を受けている方，または事業対象者の方が，更新手続きにより事業対

象者となる場合，いずれも場合も，有効期間が満了する月の１日から基本チェック

リストを実施することができる。 

 

 （例） 

  要支援認定または事業対象者の有効期間が… ～令和７年４月３０日 の場合 

  基本チェックリストの実施可能期間は… 令和７年４月１日～４月３０日 

POINT! 
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 ４ 利用者との契約締結，重要事項説明 
 

  ① 包括は，利用者に対し，「重要事項説明書」（別添２「介護予防支援および介護

予防ケアマネジメント重要事項説明書（例）」(P57)）および「個人情報使用同意

書」（別添３「介護予防支援および介護予防ケアマネジメント契約に関する個人情

報使用同意書（例）」(P62））の内容を説明し，署名をもらう。 

② 包括と利用者は，「利用契約書」（別添４「介護予防支援および介護予防ケアマ

ネジメント利用契約書（例）」(P63)）により，利用契約を締結する。 

  ※ 包括から居宅へ委託する場合，それぞれの「原本」を包括で保管し，「写し」を

居宅で保管する。 

 

５ アセスメント 
 

・ 利用者本人の自宅等を訪問して，利用者本人や家族との面接による聞き取り等を

通じて行う。 

・ 利用者本人や家族の意向を尊重しつつも，生活機能の低下等についての自覚を促

すとともに，介護予防に主体的・意欲的に取り組めるよう働きかけ等を行う。 

 ➝ ＜参考１：要支援者等について特に把握が必要な課題分析（アセスメント）    

に関する項目（例）＞(P16) 

・ 利用者本人に合った目標設定に向け，様式４「興味・関心チェックシート」

(P44)なども利用し，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。 

  ・ この段階から，利用者本人および家族とコミュニケーションを深め，信頼関係の

構築に努める。 

  ※ 包括から居宅へ委託する場合，利用者基本情報および興味・関心チェックシート

の「原本」を包括で保管し，「写し」を居宅で保管する。 

 

６ ケアプラン原案の作成 
 

・ ケアプランの目的は，「維持・改善すべき課題」を解決する上で，最も適切な目

標，支援内容，達成時期を含め，段階的に支援するための計画を作成することであ

る。 

 ➝ ＜参考２：介護予防ケアマネジメントにおける課題と目標の例＞(P17) 

・ 生活の目標は，単に心身機能の改善を目指すのではなく，心身機能の改善や環境

整備などを通じて，生活の質の向上を目指すものとして，利用者本人が，自身の目

標として意識できるような内容・表現となるように設定する。 

  また，実施期間中で，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

目標とすることが望ましい。 

・ 別添５「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記載要

領」(P67)の内容に留意にしながら，様式６「介護予防サービス・支援計画書（ケ

アマネジメント結果等記録表）」(P47)に必要事項を記載する。 

・ ケアプランの「期間」については，認定の有効期間も考慮のうえ，個々の事例で

判断する。 
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 ７ サービス担当者会議 

 
・ サービス担当者会議の目的は，①利用者・家族の生活の意向・目標を共有するこ

と，②さまざまな専門職による専門的な見地や地域のさまざまな関係者の意見によ

り，多面的なアセスメントを深めるとともに効果的な支援策を検討すること，③ 

介護予防ケアマネジメント計画に示された取組や関係者の役割分担を決め，参加者

全員で共有することである 

・ 会議は，ケアプラン作成時や，利用者の状態等に変化がありケアプランの変更が

必要な場合に開催する。 

 

 ８ 利用者への説明・同意・ケアプラン確定 
 

・ 介護予防サービス計画原案等の内容を当該利用者・家族に説明し，同意を得る。 

・ 利用者本人の同意が得られた場合，様式６「介護予防サービス・支援計画書（ケ

アマネジメント結果等記録表）」(P47)の「計画に関する同意」欄に署名をもらう。

（本人用と包括用の２部必要） 

※ 包括から居宅へ委託する場合，介護予防サービス・支援計画書 の「原本」を包

括で保管し，「写し」を居宅で保管する。 

 

 ９ 交付（ケアマネジメント結果交付） 
 

・ 本人の同意を得て，包括からケアプランをサービス事業者にも交付する。 

 

 10 モニタリング（給付管理） 

(1) 次のア～ウに該当する場合は，利用者の居宅を訪問し，利用者に面接するとと

もに，必要に応じて計画の見直しを行う。 

ア 少なくともサービスの提供を開始する月の翌月から起算して３か月に１回 

イ  評価期間の終了時 

ウ  利用者の状況に著しい変化があったとき 

(2)  ただし，次のアおよびイのいずれにも該当する場合であって，サービスの提供を

開始する月の翌月から起算して３月ごとの期間（以下この項目において「期間」と

いう。）について，少なくとも連続する２期間に１回，利用者の居宅を訪問しない

期間において，テレビ電話装置等を活用して，利用者に面接することができる。 

ア テレビ電話装置等を活用して面接を行うことについて，文書により利用者の同

意を得ていること。 

       イ サービス担当者会議等において，次に掲げる事項について主治の医師，担当そ 

の他の関係者の合意を得ていること。 

① 利用者の心身の状況が安定していること。 

      ②  利用者がテレビ電話装置等を活用して意思疎通を行うことができること。 

            ③  担当職員が，テレビ電話装置等を活用したモニタリングでは把握できない情 

報について，担当者から提供を受けていること。 

(3) 上記(1)および(2)以外の月においては，可能な限り，利用者の通所先を訪問する

等の方法により利用者に面接するよう努めるとともに，面接ができない場合は，

電話等により利用者との連絡をとる。 

(4) 給付管理を行う際は，次ページの支給限度額を上限として行う。 
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 11 評価 
 

・ 設定したケアプランの実施期間の終了時には，利用者宅を訪問して，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する。 

・ 下記の内容に留意しながら，様式８「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」(P49)に必要事項を記載する。 

※ 包括から居宅へ委託する場合，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 の「原本」を包括で保管し，「写し」を居宅で保管する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

利用者区分 利用できるサービス 費用の種別 支給限度額 

事業対象者 総合事業のみ 介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ費 5,032単位 

要支援１ 

予防給付のみ 
介護予防支援費 

5,032単位 予防給付＋総合事業 

総合事業のみ 介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ費 

要支援２ 

予防給付のみ 
介護予防支援費 

10,531単位 予防給付＋総合事業 

総合事業のみ 介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ費 

＜モニタリング・評価後の対応＞ 

 

・ 明らかに要介護等認定申請が必要である場合。 

➝ 随時，要介護等認定申請を行う。 

 

・ 要介護等認定申請の結果，要支援または要介護となった場合。 

➝ 【事業対象者または要支援】 ⇒ 【要介護】 となる場合は，「居宅サービス

計画作成依頼届出書」等を提出 

【事業対象者】 ⇒ 【要支援】となり，居宅が利用者と直接契約を締結する場 

合は，様式２「介護サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依頼（変更） 

届出書」を提出 

 

・ 状態の改善または施設入所等により，訪問型・通所型サービスの利用が不要にな

った場合。 

➝ サービス事業の終了日以降に，様式３「居宅（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終了届出書」を提出。 

 

※ いずれの場合も，居宅が包括から業務を受託している場合は，事前に包括と情報 

を共有すること。 

 

POINT! 
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＜参考１：要支援者等について特に把握が必要な課題分析（アセスメント）に関する項目（例）＞ 

 

 

 

 

 

標準項目名 項目の主な内容（例） 

健 康 状 態 
既往歴，主傷病，症状，痛み，服薬管理状況，睡眠の状態，筋力，持久力など身体

機能に関する項目 

A D L 立ち座り，歩行，運動，洗髪・洗体などの入浴，爪切り，下着の脱着等に関する項目 

I A D L 調理，整理整頓，掃除，洗濯，買い物，服薬管理などに関する項目 

認 知 日常の生活を行う上での認知機能の程度に関する項目 

ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ能力 視力，聴力などのコミュニケーションに関する項目 

社 会 と の 関 わ り 
社会的活動・趣味活動への参加意欲，社会との関わりの変化，喪失感や孤独感，人

的交流状況，家族や地域との関わり状況に関する項目 

排 尿 ・ 排 便 排尿・排便頻度と失禁の有無 

じょく瘡・皮膚の状態 皮膚の清潔状況に関する項目 

口 腔 衛 生 歯・口腔内の状態や口腔衛生に関する項目 

食 事 摂 取 食事・水分の摂取量，栄養の状態に関する項目 

問 題 行 動 暴言・暴行，徘徊，収集，火の不始末等に関する項目 

介 護 力 
介護者の有無，介護者の介護意思，介護者の身体的・心理的負担感の程度，主な

介護者に関する情報等に関する項目 

居 住 環 境 

手すりや段差解消などの住宅改修の必要性，歩行車などの福祉用具の必要性，危

険箇所等の現在の居住環境，本人がよく利用してきた地域の社会資源と地理的状

況（アクセス手段，自宅からの距離等）に関する項目 

特 別 な 状 況 虐待，ターミナルケア等に関する項目 
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＜参考２：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 に応じた行為，

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，講演な

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 
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Ⅳ 報酬（単価・加算・減算），請求，支払 
 

 １ 単価，加算および減算 
 

   介護予防ケアマネジメントは包括への委託により実施し，単価や加算については，

下記のとおりとする。 

報酬単価は，函館市ホームページをご確認ください。 
※ 函館市ホームページ 

       ・  URL： https://www.city.hakodate.hokkaido.jp/docs/2016101700013/ または 

キーワード検索： 函館市 総合事業 により 

「介護予防・日常生活支援総合事業」のページを展開し， 

・ 3 サービス費等請求事務関係 … 単位数サービスコード表および単位数表 

マスタを参照してください。 

種 別 

介護予防ケアマネジメント費 

 現行の指定介護予防支援における基準に準じて算定。 

高齢者虐待防止措置未実施減算  

現行の指定介護予防支援における基準に準じて算定 

包括が，以下の措置に適合していない場合に減算 

・ 高齢者虐待防止のための対策を検討する委員会の定期的開催 

・ 高齢者虐待防止のための指針の整備 

・ 高齢者虐待防止のための年１回以上の研修または高齢者虐待防止措置を適正に実施 

するための担当者の配置 

業務継続計画未実施減算 

現行の指定介護予防支援における基準に準じて算定 

包括が，以下の基準に適合していない場合に減算 

・ 感染症や非常災害の発生時において，利用者に対するサービスの提供を継続的に実 

施するための，および非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（業務継続計 

画）を策定すること 

・ 策定した業務継続計画に従い必要な措置を講ずること 

初回加算 

 現行の指定居宅介護支援，指定介護予防支援における基準に準じて算定。 

① 新規に介護予防ケアマネジメントを実施する場合（契約の有無に関わらず，介護予 

防ケアマネジメントの実施が終了して２か月以上経過した後に，介護予防ケアマネジ 

メントを実施する場合を含む） 

② 要介護者が要支援者または事業対象者として介護予防ケアマネジメントを実施する 

場合。ただし，予防給付を受けていた者が，要支援認定の有効期間の満了の翌月から， 

事業対象者としてサービス事業の利用に移行するときには，初回加算の算定を行うこ 

とはできない。 

https://www.city.hakodate.hokkaido.jp/docs/2016101700013/
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委託連携加算 

包括の利用者に提供する介護予防ケアマネジメントを居宅に委託する際，利用者に係る 

必要な情報を当該居宅に提供し，ケアプランの作成等に協力した場合に，当該委託を開始 

した日の属する月に限り利用者１人につき１回を限度として算定。 

※ 利用者１人につき１回とは，１回の委託契約につき１回 

＜初回加算の算定の例＞ 
◆要介護者から要支援者に変更となり介護予防ケアマネジメントを実施した場合 

 従前，ケアプランを作成していた居宅が，包括から委託を受けて，新規に介護予防ケア

マネジメントを実施した場合，初回加算は算定可能である。 

◆包括が変更となった場合 

 包括としては初めて当該利用者を担当することになるので，初回加算は算定可能であ

る。 

◆介護予防ケアマネジメントを委託している居宅が変更となった場合 

 委託された居宅は変更になっても，包括としては初めて当該利用者を担当するわけでは

ないので，初回加算は算定できない。 

POINT! 
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 ２ 予防給付とサービス事業を併用する場合の給付管理票等の取り扱い 
 

予防給付とサービス事業を併用する場合の給付管理票および介護予防支援費・介護

予防ケアマネジメント費の区分については，下記のとおり。 

 

表１ 予防給付およびサービス事業を併用する場合の給付管理票および費用の区分 

No. 

利

用

者 

利用サービス 

給付管理票 

の提出 

給付管理票 

に記載する 

サービス 

費用の区分 
予防給付 

サービス事業 
(訪問型・通所型) 

限度額 

管理対象 

限度額 

管理対象外 

限度額 

管理対象 

１ 

要

支

援

者 

○   

○ 

（＊１） 

介護予防 

支援費 

２ ○ ○  

３ ○  ○ 

（＊１） 

（＊２） 

４ ○ ○ ○ 

５  ○ ○ 

○ （＊２） 
介護予防 

ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ費 

６   ○ 

 

（＊１） 
介護予防訪問入浴介護，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，介護予防福祉用具貸与，介護予防認知症対応型通所介護，介護予防小規

模多機能型居宅介護，介護予防短期入所生活介護，介護予防短期入所療養介護（介護保険施

設），介護予防短期入所療養介護（病院等），介護予防短期入所療養介護（介護医療院），介

護予防認知症対応型共同生活介護（短期利用型），介護予防小規模多機能型居宅介護（短期利

用型） 

（＊２） 
国基準訪問型，訪問型サービス・活動Ａ，国基準通所型，通所型サービス・活動Ｃ 
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 ３ 請求および支払 

包括は，市販のソフトにより，北海道国民健康保険団体連合会（以下「国保連」と

いう。）へ介護予防ケアマネジメント費の請求情報を送信する。 

国保連は，各包括からの請求情報を受け，包括に居宅介護予防ケアマネジメント費，

居宅に委託料を支払う。（図１） 

請求および支払い処理の業務フローは，次ページの（図２）のとおり。 

 

図 1 介護予防ケアマネジメント費の支払処理イメージ  
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図 2 介護予防ケアマネジメント費の請求および支払処理業務フロー 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

包括-居宅間の書類受け渡しの日程は一般的な流れを掲載 

（※１）土日・祝日と重なる場合はその前日までに提出。 

（※２）代理受領委任手続が完了している居宅の場合に該当。 

道外事業所や代理受領委任手続が未了の居宅の場合は，国保連から包括へ支払いが行われ 

た翌月に包括から居宅へ支払いを行う。     

  

 

・ 請求内容および様式については，20ページ表 1「予防給付およびサービス事業を併用

する場合の給付管理票および費用の区分」，下記の表２「請求内容および提出様式」を

参照。 

・ 請求にかかるサービスコードは，次ページ表 3「介護予防・日常生活支援総合事業費

単位数サービスコード」を参照。 

 

表 2 請求内容および提出様式 

利 用 す る 

サ ー ビ ス 
予防給付とサービス事業を利用 サービス事業のみを利用 

請 求 内 容 介護予防支援費 介護予防ケアマネジメント費 

請 求 書 
様式 9-1  「介護給付費請求書（様式第

一）」(P50) 

様式 9-2  「介護予防・日常生活支援総

合事業費請求書（様式第一の二）」(P51) 

明 細 書 
様式 10-1  「介護予防支援介護給付費

明細書（様式第七の二）」(P52) 

様式 10-2  「介護予防・日常生活支援総

合事業費明細書（介護予防ケアマネジメ

ント費）（様式第七の三）」(P53) 

給付管理票 様式 11「給付管理票（様式第十一）」(P54) 様式 11「給付管理票（様式第十一）」(P54) 

②ケアマネジメント費請求情報と給付管理票を作成 

④返戻通知確認，委託料請求明細書 

包 括 

 

①委託料請求明細書，サービス利用票

と別表（実績入り）を包括へ提出 

⑤委託料請求書 

居 宅 

③請求内容と委託先情報の確認 

⑥支払内容通知書兼明細書 

⑦支払 

国保連 

①翌月 
５日まで 
（※１） 

②翌月 
１０日まで 
（※１） 

③翌々月４日頃 
 
⑥翌々月 
支払日の 
３営業日前 
 

⑦翌々月 27日頃 

④翌々月 
４日頃 

⑤包括から 
届いた明細
書に基づき
発行 

⑥ 

⑦（※２） 
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表３ 介護予防・日常生活支援総合事業費単位数サービスコード 

 サービス種別 種類 項 目 サービス内容略称 

訪
問
型
サ
ー
ビ
ス 

国基準訪問型サービス Ａ2  

 

訪問型サービス・活動Ａ Ａ3   

通
所
型
サ
ー
ビ
ス 

国基準通所型サービス Ａ６   

通所型サービス・活動Ｃ Ａ7   

介護予防ケアマネジメント費 ＡＦ 

1001 

～ 

1016 

ケアマネジメントＡ 

（代理受領委任あり）に係るコード 

2001 

～ 

2016 

ケアマネジメントＡ 

（代理受領委任状無）に係るコード 

※同じサービス種別であっても，市町村によってサービス内容やサービスコード，単位数

が違う場合があるので，函館市以外の保険者へ請求する場合は，その保険者へ確認が必

要となる。 

  

サービスコードの詳細については，

市ホームページを参照 

（URL 検索） 

https://www.city.hakodate.hokkaido.

jp/docs/2016101700013/ 

（キーワード検索） 

 函館市 総合事業  
 

■ページ項目 

 3 サービス費等請求事務関係 

https://www.city.hakodate.hokkaido.jp/docs/2016101700013/
https://www.city.hakodate.hokkaido.jp/docs/2016101700013/
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Ⅴ 留意事項 
 

１ 要介護等認定申請と並行する場合の取り扱い 

 

・ 要介護等認定申請に併せ，基本チェックリストを並行して実施し，事業対象者の

基準に該当すれば，介護予防ケアマネジメントを経て迅速にサービス事業が利用で

きる。 

  ・ この場合，基本チェックリストは，要介護等認定申請日と同日付けで実施するこ

ととする。なお，居宅が，チェックリストを実施する際は，事前に，包括にその旨

連絡する。 

  ・ サービス事業利用中に「要介護１以上」の認定がなされた場合には，サービス事

業と介護給付サービスの併用ができないため，介護給付サービスの利用を開始する

までの間，事業対象者として取り扱うか，要介護認定申請日に遡って要介護認定者

として取り扱うかの選択をする。なお，その際の費用の関係については，下記の表

4「要介護等認定申請期間中のサービス利用と費用の関係」のとおり。 

  

  ① 事業対象者として取り扱う場合 

介護給付サービスの利用を開始するまでの間，サービス事業のサービスの利用

が可能。ただし，介護給付サービスは利用できないため，その利用分は全額自己

負担になる。 

② 要介護者として取り扱う場合 

申請日に遡って，いわゆる暫定ケアプランによる介護給付サービスの利用が可 

能。ただし，サービス事業のサービスは利用できないため，その利用分が全額自

己負担になる。 

 

表4 要介護等認定申請期間中のサービス利用と費用の関係 
   利用した 

サービス 

 

要介護等 

認定の結果 

介護（予防） 

給付のみ 
介護（予防）給付と総合事業 総合事業のみ 

非該当・ 

(事業対象者) 
全額自己負担 

・給付分は全額自己負担 

・総合事業分は事業費から支給 

（介護予防ケアマネジメント費を含む） 

・事業費より支給 

（介護予防ケアマネジメント費

を含む） 

要支援 
予防給付より

支給 

・給付分は予防給付より支給 

（介護予防支援を含む） 

・総合事業によるサービス利用分は事 

業費より支給 

・事業費より支給 

（介護予防ケアマネジメント費

を含む） 

要介護 
介護給付より

支給 

・給付分は介護給付より支給 

（居宅介護支援を含む） 

・介護給付サービスの利用を開始する

までの総合事業によるサービス提供

分は事業費より支給 

（介護予防ケアマネジメント費を含む） 

・介護給付サービスの利用を開始

するまでのサービス提供分は事

業費より支給 
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２ 月途中での介護給付サービスの利用 
 

支給限度額管理の必要なサービス利用については，認定結果に基づいて，月末の

時点でケアマネジメントを行っている居宅が，包括と連絡をとり，給付管理を行い，

居宅介護支援費を請求することができる。 

 

＜月途中で事業対象者または要支援者が「要介護1以上」になった場合＞ 

変更パターン 
給付管理提出 

および請求 

 

居宅 

 

包括 

※ 逆の場合も同様。 

 

３ 生活保護受給者への対応 
 

(１) 介護扶助の対象について 

    生活保護の介護扶助については，サービス事業の利用者負担に対しても支給

される。 

 

（２）サービス事業者への連絡 

    事業対象者が生活保護受給者の場合は，ケアプランに含むサービス事業者へ

利用者が生活保護受給者であり，介護扶助を利用する旨を伝える。 

 

４ 要支援者のサービス事業の利用 
 

  ・ 要支援者もサービス事業を利用できるため，必ずしも「事業対象者」の手続

きを行う必要はないが，介護予防支援事業所の指定を受けた居宅が介護予防支

援を行っている場合は，介護予防ケアマネジメントの契約を包括に変更する必

要がある。 

  

包 括 居 宅 

●月 

サービス利用あり サービス利用あり 

包 括 居 宅 

●月 

サービス利用あり サービス利用なし 
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５ 住民登録地や保険者が居住市町村と異なる場合の取り扱い 

住民登録地や保険者が居住市町村と異なる場合には，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（基本チェックリストの提出先）等が下

記のとおりとなる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

* 「基本チェックリスト」および「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」の 

様式は，他市町村が定めるものとなります。また，他の書類の提出が必要となる場合がありますので， 

届出の前に提出先となる市町村のホームページ等で確認してください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Ａ Ｂ Ｃ 

介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ 
函館市の包括 

→他市町村の居宅 
函館市の包括 

他市町村の包括 

→函館市の居宅 

介護予防ｻｰﾋﾞｽ計画作成・ 

介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ依頼届 

（基本ﾁｪｯｸﾘｽﾄの提出先） 

函館市 
函館市 

→他市町村(*) 
他市町村(*) 

ｻｰﾋﾞｽ事業利用の可否 

函館市の指定を受けてい

る事業所は利用可能 

ただし，サービス内容は

函館市の実施内容のみ 

函館市のサービス事業の

利用が可能 

他市町村の指定を受けて

いる事業所は利用可能 

ただし，サービス内容は 

他市町村の実施内容のみ 

費用負担 函館市 他市町村 他市町村 

住民登録地 

（被保険者証の住所） 

保 険 者 

居 住 地 

Ａ 
居住地のみ 

他市町村 

Ｂ 
住所地特例で

函館市に居住 

Ｃ 
居住地のみ 

函館市 

函館市 他市町村 

函館市 他市町村 他市町村 

函館市 函館市 他市町村 
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市へ②届出 

６ 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等の 

提出 

 

  ・ 事業対象者または要支援者が要介護者となった場合は，「居宅サービス計画

作成依頼（変更）届出書」の提出が必要である。 

・ 要介護者が事業対象者または要支援者となった場合や，介護予防ケアマネジ

メント（介護予防サービス計画）から介護予防サービス計画（介護予防ケアマ

ネジメント）となることに伴い，契約先が居宅（包括）に変更する場合は，様

式２「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」（下図②・③）（P42）の提出が必要である。 

 

【利用者区分およびサービスの種類の変更に伴う市への届出の必要性】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
① ： 居宅サービス計画作成依頼（変更）届出書 

② ： 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 

（包括へ事前連絡が必要） 

③ ： 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 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護予防ケアマネジメント 

または 

介護予防サービス計画 

事業対象者・要支援１～２ 要介護１～５ 

 

居宅サービス計画 

 

市へ①届出 

介護予防サービス計画 

要支援１～２ 

市へ①届出 

市へ③届出 

市へ②届出 

市へ②届出 

「包括」または「包括の委託を 

受けた居宅」が作成する場合 

居宅が直営で作成する場合 

居宅作成 
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７ 介護保険料滞納者のサービス事業の利用制限 

 

  ・ 事業対象者がサービス事業を利用する場合，給付制限は適用されない。 

  ・ 給付制限中の要支援認定者が，サービス事業と予防給付によるサービスを併 

用する場合，サービス事業に給付制限は適用されないが，予防給付によるサー 

ビスには適用される。 

 

８ 在宅高齢者等サービス事業の利用 

・ 包括が在宅高齢者等サービスの利用申請に係る市への申請書の提出を行う等， 

利用の調整を行う。 

・ 居宅においては，在宅高齢者等サービスを利用する場合は，包括へ申請書の

提出および利用調整を依頼する。 

（１）在宅高齢者等サービス事業の概要 

   ① 「食」の自立支援事業 

   目的： 在宅のひとり暮らしの高齢者等に対し，定期的に食事を提供し， 

         併せて安否確認を行うことにより，高齢者等の地域における自立 

         した生活を支援する。 

項   目 内 容 

サ ー ビ ス 

内 容 

次のサービスを一体として提供する 

・栄養バランスのとれた食事（昼食・夕食）の居宅への配達による提供 

・安否の確認 

・健康状態の異常等その他緊急時における関係機関への連絡等の対応 

対 象 者 

おおむね 65 歳以上の在宅高齢者または身体障がい者であって，老

衰，心身の障がいおよび傷病等の理由により調理が困難であり，かつそ

の属する世帯が次のいずれかに該当する者。  

・単身世帯 

・高齢者のみの世帯またはこれに準ずる世帯 

・身体障がい者のみの世帯またはこれに準ずる世帯 

利 用 料 函館市ホームページをご確認ください。（※） 

ポ イ ン ト 

・調理や食事の確保が困難か，他のサービスで補えないか，支援できる

家族等がいないかを確認必要。 

・要介護認定の未申請である場合は，申請を検討してもらう。 

 
※ 函館市ホームページ 

ＵＲＬ検索： https://www.city.hakodate.hokkaido.jp/docs/2014011400382/  または 

ｷｰﾜｰﾄﾞ検索： 函館市 介護保険と高齢者福祉の手引き 

などの方法により該当ページを検索後，「その他の高齢者支援サービス」により確認でき 

ます。 

 なお，②高齢者等在宅生活支援事業（P29），④ショートステイサービス(P31)についても 

同様の方法で確認できます。 

https://www.city.hakodate.hokkaido.jp/docs/2014011400382/
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② 高齢者等在宅生活支援事業 

  目的：在宅のひとり暮らしの高齢者等に対し，生活支援サービスを提供し，

これらの者の自立と生活の質の確保およびその家族の身体的・精神 

        的な負担の軽減を図るとともに，ひとり暮らしの高齢者等の保健福 

        祉の向上に資する。 

 

■ 東部地区外出支援サービス 

項 目 内 容 

サ ー ビ ス

内 容 

・移送用車両（リフト付き車両等）により，対象者の居宅と活動場所また

は医療期間等との間の送迎を行う。 

・必要に応じて介助員が同乗する。 

対 象 者 

・東部地区に居住し，老衰，心身の障害または傷病等の理由により臥

床している高齢者または車いすを利用している高齢者であって，公共

交通機関を利用することが困難な者 

利 用 料 ・無料 

ポ イ ン ト ・介護タクシーや福祉タクシーの利用が優先される 

 

 

■ 除雪サービス 

項 目 内 容 

サ ー ビ ス

内 容 

・除雪：生活通路確保のための除雪（道路に面した出入口から玄関先 

までの通路部分） 

・雪下ろし：屋根の雪が玄関先に落ちて外出できなくなる恐れがある場 

合等の軒先の雪下ろし 

・排雪：本事業で除雪または雪下ろしした雪をトラックで排雪 

対 象 者 

・おおむね 65 歳以上の在宅のひとり暮らし高齢者または高齢者のみ

の世帯およびこれに準ずる世帯 

・身体障がい者であって，生活通路等の確保のための除排雪を行うこ

とが困難な世帯 

利 用 料 ・無料 

ポ イ ン ト 

・支援ができる家族等がいないかの判断必要 

・サービス実施日 

除雪：市の除雪車の稼働日 

排雪・雪下ろし：必要に応じて適宜 
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■ 生活援助員派遣サービス 

 

 

 

 

 

 

③ ひとり暮らし高齢者等緊急通報システム事業 

     目的：在宅のひとり暮らしの高齢者等に対し，火災，急病その他事故等の

緊急時における連絡体制を確立し，日常生活における不安の解消お

よび安全の確保を図ることを目的とする。 

項 目 内 容 

サ ー ビ ス

内 容 

・緊急時に簡単な操作により電話回線を利用して外部に通報できる機

器を貸与する。 

・緊急通報機（緊急ボタン：救急車や消防車を呼ぶ，相談ボタン：相談

する） 

・無線発信機（ペンダント：救急車や消防車を呼ぶ） 

・火災感知器（熱・煙：火災を感知する） 

対 象 者 

・おおむね 65 歳以上の在宅のひとり暮らし高齢者または高齢者のみ

の世帯で身体虚弱のため緊急時に機敏に行動することが困難な者 

・おおむね 65 歳以上のひとり暮らしの者で突発的に生命に危険な症

状が発生する持病を有する者 

・85 歳以上のひとり暮らし高齢者で，日常生活に不安を抱えている者 

利 用 料 ・無料 

ポ イ ン ト 

・電話回線の利用があるかどうか，電話回線の種別の確認が必要。 

・対象者の自宅から 5 分以内の距離に住んでいる近隣協力員が原則

3 名必要 

 

 

 

 

 

 

項   目 内 容 

サ ー ビ ス 

内 容 

・寝具類等大物の洗濯 

・家周りの手入れ（生活路の草取り，窓拭き等） 

・家屋内の整理，整頓 

・その他軽易な生活援助 

・利用程度：必要の都度 

対 象 者 
・おおむね 65 歳以上の在宅のひとり暮らし高齢者または高齢者のみの

世帯およびこれに準ずる世帯に属する高齢者。 

利 用 料 函館市ホームページをご確認ください。（Ｐ28 の※参照） 

ポ イ ン ト 
・利用時間：1 回 2 時間程度 

・サービスの利用は内容にかかわらず月に 2 回を限度とする。 
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④ ショートステイサービス 

 目的：在宅での自立した日常生活を営むことに支障がある高齢者を一時的に

短期入所生活介護施設等に入所させ，生活指導等のサービスを提供

し，高齢者およびその家族の福祉の向上を図ることを目的とする。 

  

項 目 内 容 

サ ー ビ ス

内 容 

・利用日数 

要介護等認定者：短期入所生活介護等の利用開始日から 90 日間

のうち必要な日数。 

要介護等認定者以外：７日以内。 

・要介護等認定者もしくは要介護等認定者以外の者にかかわらず状況

により送迎利用可。 

対 象 者 

・おおむね６５歳以上の高齢者であって，次のいずれかに該当する者。 

①要介護等認定者であって，次のアからエ全てに該当する者 

 ア 身体上，精神上または生活環境上の理由により日常生活を営む

ことに支障がある者 

 イ 介護者がいない，または介護者の病気，事故，災害，失踪，就労

等により介護を受けることができない者 

 ウ 生活保護世帯または市民税非課税世帯 

 エ 介護保険サービスの利用限度を超えて，なお利用が必要である

と認められる者 

②要介護認定者以外の者で，上記のア，イおよびウのいずれにも該当

する者 

・特別な事情により市長が事業の利用を必要と認める者 

 （虐待を受けた高齢者，り災した高齢者等） 

利 用 料 函館市ホームページをご確認ください。（P28 の※参照） 

ポ イ ン ト 
・市民税非課税世帯（生活保護世帯を含む）であるかどうかを確認す

る。 
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(1)　基本的なパターン

　①新たにサービスを利用する場合（月途中からサービス利用）

【例】

　②新たにサービスを利用する場合（1日からサービス利用）

【例】

　③更新によりサービスを継続する場合（要介護or要支援→要支援or事業対象者）

【例】

定額

(2)　同月に利用開始・利用終了する場合

【例】 ※同月にサービス利用を開始・終了する場合は，
　最終利用日に関わらず，初回利用日から
　月末までの日割とする。
　左記の場合であれば，
　日割単価×21日分（10日～30日分）とする。

(3)　サービス提供事業所を変更する場合

　①月の初日で事業所を変更する場合

【例】

4月1日 5月1日 6月1日

日割 定額 定額 日割
事業所Ａ 事業所Ｂ

定額 日割

4月1日 5月1日 6月1日 7月1日

8月1日

要支援１ 事業対象者

4月1日 5月1日

日割

7月1日

8月1日

8月1日

定額 定額 定額 日割

定額 定額 定額 日割

4月1日 5月1日 6月1日 7月1日

4月1日 5月1日 6月1日 7月1日 8月1日

日割 定額

4/10：初回利用日 7/20：最終利用日

認定期間更新 7/20：最終利用日

4/1：初回利用日 7/20：最終利用日

4/20：最終利用

4/10：事業所Ａ

初回利用日

5/10：事業所Ａ

最終利用日

6/10：事業所Ｂ

初回利用日

7/20：事業所Ｂ

最終利用日

4/10：初回利用

９ 国基準訪問型サービスおよび通所型サービスにおける費用の算定パターン 
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　②函館市内で転居（※）またはやむを得ない事情により，月途中からサービス提供事業所を変更する場合
　　（※）事業所Ａのサービス提供区域の範囲外に転居

【例】

日割 定額

　③サービス終了後，１月以上（暦月）を経過してから，再度サービスを利用する場合

【例】

定額

　④住所地特例で函館市の特定施設に入居していたが，月途中で函館市内で転居し
　　保険者も函館市となる場合（サービス事業所は変更せず）

【例】

定額 定額

(4)　サービス利用後に入院した場合

　①入院後もサービス利用契約を継続する場合１

【例】

入院 入院

定額

　②入院後もサービス利用契約を継続する場合２（暦月で１月超サービス利用なし）

【例】

入院 入院 入院

定額

　③入院に伴い契約を一旦解除する場合（暦月で１月超サービス利用なし）

【例】

入院 入院 入院

日割 日割 定額

6月1日 7月1日 8月1日

日割

日割 定額 定額

4月1日 5月1日 6月1日 7月1日 8月1日

4月1日 5月1日 6月1日 7月1日 8月1日

事業所Ａ 事業所Ｂ

日割 定額 日割 定額
事業所Ａ 事業所Ｂ

4月1日 5月1日

6月1日 7月1日 8月1日

日割 日割 日割

日割 定額

事業所Ａ
（保険者）他自治体 （保険者）函館市

住所地特例

4月1日 5月1日 6月1日

日割

6月1日 7月1日 8月1日

4月1日 5月1日

日割 定額 定額 定額

4月1日 5月1日

4/10：初回利用 5/20：入院 6/10：退院

4/10：事業所Ａ

初回利用日

5/20：事業所Ａ

最終利用日

7/10：事業所Ｂ

初回利用日

4/10：初回利用

7/10：退院

5/20：入院

4/10：初回利用 5/20：入院5/10：最終利用 7/20：初回利用

7/10：退院

4/10：事業所Ａ

初回利用日

6/20：事業所Ｂ

初回利用日

6/10：事業所Ａ

最終利用日

4/15：転入日 （基本チェックリスト実施）

給付管理…包括Ｂ
～4/14：給付管理…包括Ａ

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



34 

 

　④退院後にサービスを再開することを想定し，契約を継続していたが，入院中に死亡した場合１
　　※一般的に契約書では死亡時に契約終了となる旨が記載されている。

【例】

入院

日割 ここで自動的に契約終了

　⑤退院後にサービスを再開することを想定し，契約を継続していたが，入院中に死亡した場合２

【例】

入院 入院

ここで自動的に契約終了

(5)　以下の場合については従前の予防訪問・予防通所の考え方と同様

　①月途中で要支援１→要支援２（またはこの逆）に区分変更した場合
　②月途中で事業対象者→要支援１または要支援２に区分変更した場合
　③月途中で要介護→要支援１または要支援２に区分変更した場合
　④月途中で２号非該当者から１号被保険者に資格変更となった場合

(6)　その他の特殊なパターン

　①月をまたいでから，前月で利用を終了する旨を利用者から連絡された場合

【例】

定額

　②サービスの利用契約を終了（当面利用予定なし）することとしていたが，
　　翌月に，やはり利用したい旨の連絡があり，再度サービスを利用する場合

【例】

定額 定額
事業所Ａ

4月1日 5月1日 6月1日 7月1日

7月1日

定額 定額

5月1日 6月1日

定額

5月1日 6月1日

7月1日

日割 定額 定額

4月1日 5月1日 6月1日 7月1日 8月1日

8月1日

日割 定額

4/10：初回利用 6/20：入院6/10：最終利用 6/25：死亡

7/20：死亡4/10：初回利用 6/20：入院6/10：最終利用

5/25：最終利用 6/5：前月で利用を終了したい旨の連絡

5/25：最終利用

6/10：やはり今月以降も利用したいとの連絡

このようなケースの場合，結果的に継続利用となるので，５月・６月ともに定額と

なる。なお，５月分を日割請求した場合は，過誤請求することとなる。

6/15：利用再開
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Ⅵ 各種様式・資料 
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□ 記入日：令和 　　年　　月　　日

□ 事業所名 担当者氏名

　 0 0 0

年 月 日

函館市 丁目 番 号 方

〒 ―

1

2

3 □

4

5

6

7

8 □

9

10

11

12 □

（注）ＢＭＩ＝体重(kg)÷身長(m)÷身長(m)が18.5未満の場合に該当とする

市
窓
口
に
来
た
人

函館市基本チェックリスト 新規　・　更新

日用品の買い物をしていますか
　買い物に出かけて，必要な物が買うことかできますか

預貯金の出し入れをしていますか
　窓口の手続きも含め，自分の判断で金銭管理をしていますか

友人の家を訪ねていますか
　電話やメールによる交流や，家族や親戚の家への訪問は含みません

家族や友人の相談にのっていますか
　電話やメールによる相談は含まれます

階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか
　時々使う程度であれば「はい」，
　能力があっても習慣的に使用している場合は「いいえ」

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
　時々使う程度であれば「はい」

１５分位続けて歩いていますか
　屋内，屋外等の場所は問いません

この１年間に転んだことがありますか
　実際に転倒の経験があるかどうか

転倒に対する不安は大きいですか
　自分の感じ方でお答えください

運
動

栄
養

現在の身長（　　　　cm）　　 体重（　　　　　kg）　　※注（ＢＭＩ＝　　　　　　）

①生活全般
（１～２０）
１０点以上

／２０

点数記載欄

ﾌﾘｶﾞﾅ

生年月日氏　名

住　所

該当　・　非該当サービス・活動事業

バスや電車で１人で外出していますか
　自分で車を運転して外出している場合も含みます

質　問　項　目

被保険者番号

性別 男・女

明 ・ 大 ・ 昭

回　答
どちらかに○をお付けください

６ヶ月間で２～３kg以上の体重減少がありましたか
　６ヶ月以上かかって減少した場合は「いいえ」

②運動
３点以上

／５

③栄養
２点

0.いいえ

0.いいえ

0.はい

0.はい

0.はい

1.はい

1.はい

1.はい

1.いいえ

0.いいえ

※基本チェックリストによる事業対象者の認定は，
　６５歳以上の方となります

電話（　　　　　）　　　　　－

地域包括支援センター

包括・居宅

本人

1.いいえ

1.いいえ

1.いいえ

1.いいえ

1.いいえ

1.いいえ

1.いいえ

0.はい

0.はい

0.はい

0.はい

0.はい

No.

生
活
全
般

様式１ 
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13

14 □

15

16

17 □

18

19 □

20

21

22

23 □

24

25

＜引継ぎ事項＞

　有　・　無

　訪問介護　・　訪問入浴　　　・　訪問看護　　　・　居宅療養管理指導　　・　通所リハ　　・　訪問リハ

　短期入所　・　福祉用具貸与　・　福祉用具購入　・住宅改修　・地域密着　・　施設入所

　訪問介護　・　通所介護　・　通所型C

＜市確認欄＞

・ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦

ここから下は記入しないでください

（ここ２週間）
毎日の生活に充実感がない

（ここ２週間）
これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった

（ここ２週間）
以前は楽にできていたことが今はおっくうに感じられる

判定結果確認・送付受付

該当

非該当

1.はい

1.はい

1.はい

1.はい

1.はい

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

1.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

1.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

④歯・口
２点以上

／３

⑤外出
１６に該当

⑥物忘れ
１点以上

／３

包括への連絡事項

（ここ２週間）
わけもなく疲れたような感じがする

昨年と比べて外出の回数が減っていますか

週に１回以上は外出していますか
　過去１ヶ月の状態を平均してください

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
　自分で物忘れを感じていても，周りに言われない場合は「いいえ」

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
　誰かに調べてもらう，ダイヤルしてもらい会話するだけの場合は「いいえ」

歯
・
口

外
出

物
忘
れ

今日が何月何日かわからない時がありますか
　月と日の一方しかわからない場合には「はい」

1.はい

1.はい

1.はい

0.はい

1.はい

1.はい

0.はい

1.はい

半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか
　半年以上前から続いて，変化がない場合は「いいえ」

お茶や汁物等でむせることがありますか

口の渇きが気になりますか

該当項目

点数記載欄

介護（予防）給付

サービス事業

要介護認定申請

⑦こころ
２点以上

／５

No. 質　問　項　目
回　答

どちらかに○をお付けください

こ
こ
ろ

（ここ２週間）
自分が役に立つ人間だと思えない
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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つた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 分位続けて歩いています

か 

15 分位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。 

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２～３㎏以上の体

重減少がありましたか 

６ヵ月間で２～３㎏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。 
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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カ月以内の値

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ヵ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、

誰かにダイヤルを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

出来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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１６５ ５０ １８．４ 

✓ 

４ 

✓ 

１１ 

本人の住民登録地を担当する

包括名を記入 

包括・居宅が実施した場合は太枠内を記入 

本人がチェックリストを記入した日付を記入 

※更新の場合は，有効期間が満了する月の１日以降に実施すること 

点数記載欄の記入後，事業対象者に該当するかどうかを記載 

回答欄の「１」の選択数

を点数記載欄の項目に従

い記入する。 

事業対象者の基準に該当

する場合は□に✓を記入

する 

 

記入日時点で６５歳以上であることを確認 
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13

14 □

15

16

17 □

18

19 □

20

21

22

23 □

24

25

＜引継ぎ事項＞

　有　・　無

　訪問介護　・　訪問入浴　　　・　訪問看護　　　・　居宅療養管理指導　　・　通所リハ　　・　訪問リハ

　短期入所　・　福祉用具貸与　・　福祉用具購入　・住宅改修　・地域密着　・　施設入所

　訪問介護　・　通所介護　・　通所型C

＜市確認欄＞

・ ① ② ③ ④ ⑤ ⑥ ⑦

ここから下は記入しないでください

（ここ２週間）
毎日の生活に充実感がない

（ここ２週間）
これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった

（ここ２週間）
以前は楽にできていたことが今はおっくうに感じられる

判定結果確認・送付受付

該当

非該当

1.はい

1.はい

1.はい

1.はい

1.はい

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

1.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

1.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

④歯・口
２点以上

／３

⑤外出
１６に該当

⑥物忘れ
１点以上

／３

包括への連絡事項

（ここ２週間）
わけもなく疲れたような感じがする

昨年と比べて外出の回数が減っていますか

週に１回以上は外出していますか
　過去１ヶ月の状態を平均してください

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
　自分で物忘れを感じていても，周りに言われない場合は「いいえ」

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
　誰かに調べてもらう，ダイヤルしてもらい会話するだけの場合は「いいえ」

歯
・
口

外
出

物
忘
れ

今日が何月何日かわからない時がありますか
　月と日の一方しかわからない場合には「はい」

1.はい

1.はい

1.はい

0.はい

1.はい

1.はい

0.はい

1.はい

半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか
　半年以上前から続いて，変化がない場合は「いいえ」

お茶や汁物等でむせることがありますか

口の渇きが気になりますか

該当項目

点数記載欄

介護（予防）給付

サービス事業

要介護認定申請

⑦こころ
２点以上

／５

No. 質　問　項　目
回　答

どちらかに○をお付けください

こ
こ
ろ

（ここ２週間）
自分が役に立つ人間だと思えない

 

 

✓ 

✓ 

０ 

２ 

０ 

必要に応じて実施した手続や，相談で聞き取った内容を記入

する。（基本チェックリスト実施者が記入） 

本人にコピーを渡すため，連絡事項を記入する場合は，内容

に配意すること。 
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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 

（注意）１ この届出書は、要支援認定の申請時に、または、介護予防サービス計画の作成もしくは介護予防ケアマネ  

ジメントを依頼する事業所が決まり次第、速やかに函館市に提出してください。 

２ 介護予防サービス計画の作成もしくは介護予防ケアマネジメントを依頼する介護予防支援事業所や地域包   

括支援センター、または、介護予防支援もしくは介護予防ケアマネジメントを受託する居宅介護支援事業所  

を変更するときは、変更年月日を記入の上、必ず函館市に届け出てください。 

届け出のない場合、サービスにかかる費用をいったん、全額自己負担していただくことがあります。 

３ 太線の中のみ記入してください。 

区 分 

新規・変更 

被 保 険 者 氏 名 被 保 険 者 番 号 

ﾌﾘｶﾞﾅ           

 個 人 番 号 

            

生 年 月 日  性 別 

明・大・昭 

   年   月   日 

 

男 ・ 女 

介護予防サービス計画の作成を依頼（変更）する介護予防支援事業者 

介護予防ケアマネジメントを依頼（変更）する地域包括支援センター 

介護予防支援事業所名または 

地域包括支援センター名および事業所番号 

 介護予防支援事業所または 

地域包括支援センターの所在地 

 

 〒 

 

 

電話番号   （   ）               

介護予防支援または介護予防ケアマネジメントを受託する居宅介護支援事業所 

※居宅介護支援事業者が地域包括支援センターから介護予防支援または介護予防ケアマネジメントを受託する場合のみ記入してください。  

居宅介護支援事業所名および事業者番号  居宅介護支援事業所の所在地  

 〒 

 

 

 

電話番号   （   ）     
          

介護予防支援事業所もしくは地域包括支援センターまたは居宅介護支援事業所を変更する場合の事由等  

※変更する場合のみ記入してください。 

 

変更年月日 

（令和  年  月  日付） 

（あて先）函館市長 

上記の介護予防支援事業者または地域包括支援センターに介護予防サービス計画の作成もしくは 

介護予防ケアマネジメントを依頼することを届け出します。 

 

   年   月   日 

 

住 所 

被保険者                     電話番号   （   ） 

氏 名 

備  考  

様式２ 
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居宅（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終了届出書 

区 分 

終了 

被 保 険 者 氏 名 被 保 険 者 番 号 

ﾌﾘｶﾞﾅ           

 

生 年 月 日 性 別 

 明・大・昭 

    年   月   日 
男・女 

居宅（介護予防） 

サービス計画ま

たは介護予防ケ

アマネジメント

の作成を依頼し

ていた事業者名 

 

終 了 年 月 日 

  

   年   月   日 

 

終 了 事 由 

  

１ 施設入所のため（施設名          ） 

  

 ２ その他契約終了のため  

 

事由コード 

 

１  ０６ 

  

２  ０５ 

  

 （あて先）函館市長 

 

   上記の居宅（介護予防）支援事業者もしくは地域包括支援センターに，居宅（介護 

予防）サービス計画の作成または介護予防ケアマネジメントを依頼していましたが， 

契約終了のため，登録事業者を取消してください｡ 

 

      年  月  日 

 

       住所 

                          

  被保険者                                     電話番号 （  ） 

 

 氏名 

 

保険者確認欄 

居宅介護（介護予防） 

支援事業者事業所または 

地域包括支援センター番号 

          

 （注意）１ この届出書を提出する際は，被保険者証を添付してください。 

     ２ この届出書を提出後，再び，居宅（介護予防）サービス計画の作成もしくは介護予防ケアマネジメントを依頼する 

       ときは，あらためて，「居宅サービス計画作成依頼（変更）届出書」または「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」を提出してください。 

     ３ 太線の中のみ記入してください。 

 

 

様式３ 
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興味・関心チェックシート 

 

氏名：               年齢：   歳 性別（男・女）記入日：   年  月  日 

 

 表の生活行為について、現在しているものには「している」の列に、現在していないがしてみたい 

ものには「してみたい」の列に、する・しない、できる・できないにかかわらず、興味があるものに 

は「興味がある」の列に○を付けてください。 

どれにも該当しないものは「している」の列に×をつけてください。 

リスト以外の生活行為に思いあたるものがあれば、空欄を利用して記載してください。 

 

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・ゲーム    

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    

        

        

  

様式４ 
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利用者基本情報 

 

作成担当者： 

《基本情報》                                             

相 談 日 年  月  日（  ） 
来 所・電 話 

その他（      ） 

初 回 

再来（前  /  ） 

本人の現況 在宅・入院又は入所中（                ） 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

本人氏名 

  

男・女 M・T・S  年  月  日生（   ）歳 

住  所  

Tel 

 

Fax 

    （   ） 

    

 （   ） 

日常生活 

自立度 

障害高齢者の日常生活自立度 自立・Ｊ１・Ｊ２・Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２・Ｃ１・２  

認知症高齢者の日常生活自立度 自立・Ⅰ・Ⅱａ・Ⅱｂ・Ⅲａ・Ⅲｂ・Ⅳ・Ｍ 

認定・ 

総合事業 

情報 

非該当・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 

有効期限： 年 月 日～ 年 月 日 （前回の介護度     ） 

基本チェックリスト記入結果：事業対象者の該当あり・事業対象者の該当なし 

基本チェックリスト記入日： 年 月 日 

障害等認定 身障（  ）、療育（  ）、精神（  ）、難病（  ） 

本人の 

住居環境 
自宅・借家・一戸建て・集合住宅・自室の有無（ ）階、住宅改修の有無 

経済状況 国民年金・厚生年金・障害年金・生活保護・・・ 

来 所 者 

(相談者) 

  

家

族

構

成 

家族構成 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

家族関係等の状況 

住  所 

連 絡 先 

 

   

 

続

柄 

 

 

緊急連絡先 

氏名 続柄 住所・連絡先 

   

   

   

   

 

 

 

  

◎=本人、○=女性、□=男性  

●■=死亡、☆=キーパーソン 

主介護者に「主」 

副介護者に「副」 

（同居家族は○で囲む） 

 

様式５ 

 



46 

《介護予防に関する事項》 

今までの生活 

 

 

現在の生活

状況（どん

な暮らしを

送っている

か） 

１日の生活・すごし方 趣味・楽しみ・特技 

 

 

 

 

 

 

 

時間 本人 介護者・家族 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

友人・地域との関係 

 

 

《現病歴・既往歴と経過》（新しいものから書く・現在の状況に関連するものは必ず書く） 

年月日 病名 
医療機関・医師名 

（主治医・意見作成者に☆） 
経過 治療中の場合は内容 

 年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

 

 

《現在利用しているサービス》 

公的サービス 非公的サービス 

 

 

 

 

 

 

 

  

 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、アセスメントシートを、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します。 

                                                         

〇               年  月  日  氏名                
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様式６ 
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様式７ 

 

 

年
月
日

年
月
日

※
１ 2

計
画
作
成
者
氏
名
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

利
用
者
氏
名
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

内
容

内
容

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
）
経
過
記
録
（
サ
ー
ビ
ス
担
当
者
会
議
の
要
点
を
含
む
）

　
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
）
経
過
は
、
具
体
的
に
は
、
時
系
列
に
出
来
事
、
訪
問
の
際
の
観
察
（
生
活
の
活
発
さ
の
変
化
を
含

む
）
、
サ
ー
ビ
ス
担
当
者
会
議
の
内
容
、
利
用
者
・
家
族
の
考
え
な
ど
を
記
入
し
、
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
）
や
各
種
サ
ー
ビ
ス
が

適
切
に
行
わ
れ
て
い
る
か
を
判
断
し
、
必
要
な
場
合
に
は
方
針
変
更
を
行
う
た
め
の
サ
ー
ビ
ス
担
当
者
会
議
の
開
催
、
サ
ー
ビ
ス
事
業
所
や
家
族
と
の
調
整
な
ど
を
記
入
す
る
。

　
サ
ー
ビ
ス
担
当
者
会
議
を
開
催
し
た
場
合
に
は
、
会
議
出
席
者
（
所
属
（
職
種
）
氏
名
）
、
検
討
し
た
内
容
等
を
記
入
す
る
。
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様式８ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

　
　
　
　
　
　
　
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

目
標

評
価
期
間

目
標
達
成
状
況

目
標

達
成
／
未
達
成

目
標
達
成
し
な
い
原
因

（
本
人
・
家
族
の
意
見
）

目
標
達
成
し
な
い
原
因

（
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

　
□
　
サ
ー
ビ
ス
・
活
動
事
業

　
□
　
一
般
介
護
予
防
事
業

　
□
　
終
了

今
後
の
方
針

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
意
見

総
合
的
な
方
針

計
画
作
成
者
氏
名
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様式第一（附則第二条関係） 
 

 

令和   年   月分 介護給付費請求書 

 

 保 険 者 

 

  （別 記）殿 

 

下記のとおり請求します。     令和  年  月  日 

事業所番号           

請求事業所 

名 称 
 

所在地 

〒    －      

 

 

連絡先  

 

保険請求 

区 分 

サービス費用 特定入所者介護サービス費等 

件 数 
単位数 

・点数 

費用 

合計 

保険 

請求額 

公費 

請求額 

利用者 

負担 
件数 

費用 

合計 

利用者 

負担 

公費 

請求額 

保険 

請求額 

居宅・施設サービス 

介護予防サービス 

地域密着型サービス等 

          

 

居宅介護支援・ 

介護予防支援 

           

合 計 
           

 

公費請求 

区 分 

サービス費用 特定入所者介護サービス費等 

件 数 
単位数 

・点数 

費用 

合計 

公費 

請求額 
件数 

費用 

合計 

公費 

請求額 

12 

生 保 

居宅・施設サービス 

介護予防サービス 

地域密着型サービス等 

       

生 保 

居宅介護支援・ 

介護予防支援 

       

10 感染症 37条の 2 
       

21 障自・通院医療 
       

15 障自・更生医療 
       

19 原爆・一般 
       

54 難病法 
       

51 
特定疾患等 

治療研究 

       

81 被爆者助成 
       

86 被爆体験者 
       

87 有機ヒ素・緊急措置 
       

88 
水俣病総合対策 

メチル水銀 

       

66 石綿・救済措置 
       

58 
障害者・支援措置（全

額免除） 

       

25 中国残留邦人等 
       

合 計 
       

様式９-１ 
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様式第一の二（附則第二条関係） 
 

 

令和   年   月分 
介護予防・日常生活支援総合事業費 

請求書 

 

 保 険 者 

 

  （別 記）殿 

 

下記のとおり請求します。     令和  年  月  日 

事業所番号           

請求事業所 

名 称 
 

所在地 

〒    －      

 

 

連絡先  

 

 

 

 

 

事業費請求 

区分 

サービス費用 

件数 単位数 費用合計 
事業費 

請求額 

公費 

請求額 
利用者負担 

訪問型サービス費・ 

通所型サービス費・ 

その他の生活支援サービス費 

      

介護予防ケアマネジメント費 
      

合 計 
      

   
 
公費請求   

区 分 
サービス費用 

件数 単位数 費用合計 公費請求額 

12 

生 保 

訪問型サービス費・ 

通所型サービス費・ 

その他の生活支援サービス費 

    

生 保 

介護予防ケアマネジメント費 

    

81 被爆者助成 
    

58 障害者・支援措置（全額免除） 
    

25 中国残留邦人等 
    

合 計     

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

様式９-２ 
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様式第七の二（附則第二条関係） 

 

介護予防支援介護給付費明細書 
 

                 令和   年   月分 

                          

公費負担者番号                 保険者番号       
 

介護予防 

支援事業者 

事業所 

番号 
          

所在地 

〒    －      

 

事業所 

名称 

 

連絡先 電話番号 

単位数単価  
 

  （円／単位） 

 

項
番 

被
保
険
者 

被保険者番号           
(フリガナ） 

 
氏名 

 

性別 1．男   2．女 
 

 公費受給者番号        

生年 

月日 

1．明治  2．大正  3．昭和 要介護 

状態区分 

要支援１・ 

要支援２ 

認定 

有効期間 

1. 平成 

2. 令和 
  年   月   日 から 

  年   月   日 令和   年   月   日 まで 

担当介護支援 

専門員番号 
        

サービス計画 

作成依頼 

届出年月日 

1. 平成 

2. 令和 
  年   月   日   

給
付
費
明
細
欄 

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要 サービス単位数合計 

                         

                   請求額合計 

                         

                   

 

                   

                   

                   

                   

                   

項
番 

被
保
険
者 

被保険者番号           
(フリガナ） 
 

氏名 

 

性別 1．男   2．女 
 

 公費受給者番号        

生年 

月日 

1．明治  2．大正  3．昭和 要介護 

状態区分 

要支援１・ 

要支援２ 

認定 

有効期間 

1. 平成 

2. 令和 
  年   月   日 から 

  年   月   日 令和   年   月   日 まで 

担当介護支援 

専門員番号 
        

サービス計画 

作成依頼 

届出年月日 

1. 平成 

2. 令和 
  年   月   日   

給
付
費
明
細
欄 

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 摘要 サービス単位数合計 

                         

                   請求額合計 

                         

                   

 

                   

                   

                   

                   

                   
 

様式１０-１ 
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様式第七の三（附則第二条関係） 

 

 

介護予防・日常生活支援総合事業費明細書 
（介護予防ケアマネジメント費） 

 

公費負担者番号                 令和   年   月分 

 

公費受給者番号 

                         

                保険者番号       

 

被
保
険
者 

被保険者 

番号 
           

請
求
事
業
者 

事業所 

番号 
          

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 

 

氏名 

 

 
事業所 

名称 

 

 

所在地 

〒    －      

生年月日 

1.明治 2.大正 3.昭和 
性
別 

1．男 2．女 

 

 

 

  年   月   日 

要支援状態 

区分等 

事業対象者 要支援１・２ 

（継続利用の場合 要介護１・２・３・４・５） 

認定有効 

期間 

1. 平成 

2. 令和 
  年   月   日 から 

連絡先 電話番号 
令和   年   月   日 まで 

 

事
業
費
明
細
欄 

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 
公費分

回数 
公費対象単位数 摘要 

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

                            

 

(

住
所
地
特
例 

対
象
者) 

 

事
業
費
明
細
欄 

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 
公費分

回数 
公費対象単位数 

施設所在 

保険者番号 
摘要 

                             

                             

                             

 

 

 

 

 

 

 

請
求
額
集
計
欄 

区分 事業分 公費分 

①サービス単位数合計             

②単位数単価     円／単位  

③給付率     ／100 

④事業費請求額（円）             
 

 

 

 

 

 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 枚中  枚目 

様式１０-２ 
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様式第十一（附則第二条関係） 

 

 

給付管理票（令和  年  月分） 

 

保険者番号 保険者名  作成区分 

         1. 居宅介護支援事業者作成 

2. 被保険者自己作成 

3. 介護予防支援事業者・地域包括支援センター作成 被保険者番号 被保険者氏名  

          
フリガナ   

居宅介護／介護予防 

支援事業所番号 
          

  

生年月日 性別 要支援・要介護状態区分等  担当介護支援専門員番号         

明・大・昭 

年  月  日 
男・女 

事業対象者 要支援 1・2 

要介護 1・2・3・4・5 
 

居宅介護／介護予防 

支援事業者の事業所名 
 

居宅サービス・介護予防サービス・ 

総合事業 

支給限度基準額 

限度額適用期間  
支援事業者の 

事業所所在地及び連絡先 
 

単位／月 
1.平成 

2.令和   年  月 
~ 

令和 

年  月 
 

委託 

した 

場合 

委託先の支援事業所番号           

介護支援専門員番号         

 

居宅サービス・介護予防サービス・総合事業 

サービス事業者の 

事業所名 

事業所番号 

（県番号－事業所番号） 

指定／基準該当／ 

地域密着型 

サービス／ 

総合事業識別 

サービス 

種類名 

サービス 

種類コード 
給付計画単位数 

           

指定・基準該当・ 

地域密着・ 

総合事業 

        

           

指定・基準該当・ 

地域密着・ 

総合事業 

        

           

指定・基準該当・ 

地域密着・ 

総合事業 

        

           

指定・基準該当・ 

地域密着・ 

総合事業 

        

           

指定・基準該当・ 

地域密着・ 

総合事業 

        

           

指定・基準該当・ 

地域密着・ 

総合事業 

        

           

指定・基準該当・ 

地域密着・ 

総合事業 

        

           

指定・基準該当・ 

地域密着・ 

総合事業 

        

           

指定・基準該当・ 

地域密着・ 

総合事業 

        

           

指定・基準該当・ 

地域密着・ 

総合事業 

        

           

指定・基準該当・ 

地域密着・ 

総合事業 

        

           

指定・基準該当・ 

地域密着・ 

総合事業 

        

           

指定・基準該当・ 

地域密着・ 

総合事業 

        

           

指定・基準該当・ 

地域密着・ 

総合事業 

        

           

指定・基準該当・ 

地域密着・ 

総合事業 

        

 合計      

様式１１ 
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  別添１ 

１．対象者の状況

２．サービス利用の希望（聞き取った内容から当てはまるものにチェックをする）

□ 訪問介護（要介護での利用を想定）　 □ 訪問型サービス（身体介護あり）　

□ 訪問入浴 □ 訪問型サービス・活動A（家事援助のみ）

□ 訪問看護 □ 通所型サービス

□ 居宅療養管理指導 □ 通所型サービス・活動C（短期集中）

□ 通所 ・　訪問リハビリテーション

□ 通所介護（要介護での利用を想定）

□ 短期入所

□ 福祉用具の貸与　・　購入

□ 住宅改修費の支給

□ 地域密着型サービス

□ 施設入所

※　一般介護予防事業等の利用のみを希望する場合は・・・

要介護（要支援）

認定申請受理

要介護認定申請を
受理し，２へ進む

　　介護予防教室（市主催）の参加を希望

地域包括支援センターへ相談　　健康づくり教室や地域の資源の利用等を希望

① ６５歳未満である □

② 要介護認定を受けることを希望している □

　サービス事業
　のみにチェック

介護（予防）給付 サービス事業

　介護（予防）給付
　のみにチェック

　両方にチェック

実際にどのサービスを利用するかは，ケアマネジャーによるケアマネジメントに基づき
決定するものであり，上記で記載したサービスと異なる場合もあることを説明する

サービス・活動事業　相談内容確認票

要介護（要支援）
認定申請を受理し，

基本チェックリストを実施
基本チェックリストのみ実施

要介護（要支援）
認定申請のみ受理

③ 杖や歩行器を利用してもひとりで歩くことができない □

チェックなし　

高齢福祉課介護予防担当へ相談

チェック確認項目

２へ進む

④ 物忘れにより生活に支障がある □

①にチェック

② ・ ③ ・ ④の

いずれかにチェック
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サービス・活動事業　相談内容確認票の利用方法

＜相談内容確認票について＞

○　この確認票は，サービス・活動事業利用に係る相談を受理する，市役所

　窓口（各支所も含む），地域包括支援センター，指定居宅介護支援事業所で共通で利用

　するものです。

○　相談内容確認票は，本人等からの相談を受けた担当者が，必要な手続きを判断するも

　のであり，利用者が実際に利用するサービスを決定するものではありません。

○　実際に利用するサービスの種別（介護給付，サービス事業，一般介護予防事業等）に

　ついては，地域包括支援センターまたは地域包括支援センターから委託を受けた居宅介

　護支援事業所のケアマネジャーが，本人や家族との面談，アセスメント等を行ったうえ

　で決定します。

＜相談内容確認票の利用方法（例）＞

１．本人の困りごと（相談目的）を確認する

２．リーフレットを利用し，サービス事業，介護保険サービス，一般介護予防事業につい

　ての説明を行う

３．対象者の状況を聞き取る

　　①～④の確認項目について聞き取りを行い，当てはまる項目には□に✓を記載する

　　⇒「①６５歳未満」に✓がついた場合（②・③・④の✓の有無は問わない）は，要介

　　　 護（要支援）認定申請を受け付ける（「２．サービス利用の希望」は記載不要）

　　⇒「②要介護認定希望」「③歩行困難」「④物忘れ」のいずれかに✓がついた場合は，

　　　　要介護認定申請を受け付けるとともに，「２．サービス利用の希望」を確認する

　　⇒①～④のいずれにも✓がつかない場合は，「２．サービス利用の希望」を確認する

４．サービス利用の希望を確認する

　　「本人の困りごと」から，必要と思われるサービスについて本人と相談し，担当者の

　　判断で当てはまるサービスの□に✓をする

　　⇒「介護（予防）給付」のサービスのみに✓が付いた場合は，要介護（要支援）認定

　　　申請を受け付ける

　　⇒「介護（予防）給付」のサービスと「サービス事業」のサービス両方に✓がついた

　　　場合は，要介護（要支援）認定申請を受け付けるとともに，基本チェックリストを

　　　実施する

　　⇒「サービス事業」のサービスのみに✓が付いた場合は，基本チェックリストを実施

　　　する（ただし，「１．対象者の状況」で要介護認定申請が必要と判断された場合は，

　　　要介護認定申請も受け付ける）

　　※あくまでも必要な手続きを判断するものであり，サービス利用の決定はケアマネジ

　　　ャーによるケアマネジメントで決定するため，本人が希望するサービスを必ず利用

　　　できるものではない旨を説明する。
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介護予防支援および介護予防ケアマネジメント重要事項説明書（例） 

 

１．事業所の概要 

運営法人の名称  

（ 事 業 者 ） 
 

運営法人の所在地  

運営法人の代表者  

センターの名称  

（ 事 業 所 ） 
 

センターの所在地   

事業者指定番号   

管 理 者  

連 絡 先 
電話：        

FAX： 

サービス提供地域 
【函館市〇〇圏域】 

 

 

２．事業所の職員体制 

職  種 人  数 職  種 人  数 

管 理 者 名 
保 健 師 等 

社 会 福 祉 士 等 

主任介護支援専門員 

介 護 支 援 専 門 員 

名以上 

事 務 職 員 名 

 

３．営業日および営業時間 

営 業 日 

 

 

            

営 業 時 間   
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４．介護予防支援および介護予防ケアマネジメントの内容等 

介護予防支援および 

介護予防ケアマネジメントの内容 

介護保険適用の有無 

介護予防支援 
介 護 予 防  
ケアマネジメント 

①介護予防サービス・支援計画書の作成 

 利用者の心身の状況等を勘案して、その

うえで利用するサービスの種類および内

容、担当する者等を定めた介護予防サービ

ス・支援計画書を作成する。 

①～⑥は、一連

業務として介護

保険の給付の対

象となるもので

す。 

①～⑥は、一連

業務として地域

支援事業の給付

の対象となるも

のです。 

 
②サービス事業者との連絡調整 

 介護予防サービス・支援計画書に基づい

てサービス提供が確保されるよう事業者等

との連絡調整その他の便宜の提供を行う。 

③サービス実施状況の把握・評価 

 介護予防サービス・支援計画書の実施状

況を把握するとともに、利用者についての

解決すべき課題を把握し、必要に応じて介

護予防サービス・支援計画書の変更、サー

ビス事業者等との連絡調整その他の便宜の

提供を行う。  

④給付管理 

 サービス事業者へ料金を支払うために必

要な書類を作成する。 

⑤要支援認定の申請に係る援助 

 被保険者の要支援認定に係る申請につい

て、利用者の意思を踏まえ、必要な協力を

行う。 

⑥相談業務 

  サービス事業者の選定にあたっては、複数の紹介を受けることができます。 

 また、介護予防サービス・支援計画書に位置付けたサービス事業者の選定理由

について、説明を求めることができます。 

 

５．利用料およびその他費用 

介護予防支援および介護予防ケアマネジメントについては、原則として利用

者の負担はありません。ただし、介護予防支援については、介護保険料の滞納

等により、法定代理受領ができない場合は、事業所へ料金をお支払いいただき

ます。この場合、事業所が発行する「サービス提供証明書」を函館市の窓口へ

提出していただくと、払い戻しされることがあります。 
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６．事業所の運営方針 

① 高齢者が住み慣れた地域で、その能力に応じ、尊厳のあるその人らしい生

活を継続できるよう、利用者の選択に基づき、適切な保健医療サービス及び

福祉サービスが多様な事業者から総合的かつ効果的に提供されるよう支援を

行います。 

② 函館市、各サービス事業者、居宅介護支援事業者や介護保険施設等と綿密

な連携を図り、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立って、

利用者に提供される諸サービス等が特定の種類又は特定のサービス事業者に

不当に偏ることのないよう、公正中立な業務に努めます。 

③ 感染症の予防及びまん延防止のため、委員会の設置、指針の整備、研修及

び訓練の実施等、必要な措置を講じます。 

④ 感染症や災害が発生した場合であっても、利用者に必要なサービスが安定

的・継続的に提供されるように業務継続計画を予め策定し、必要な研修や訓

練を定期的に実施します。感染症や災害発生時には、計画に従って速やかに

必要な措置を講じます。 

⑤ 高齢者虐待等の発生又はその再発を防止するため、委員会の設置、指針の

整備、研修及び担当者の設置等、必要な措置を講じます。 

⑥ 職場や訪問先でのハラスメントの発生または再発を防止するため、指針の

整備、相談・対応体制の整備（当事者の保護含む）、マニュアルの整備及び

研修の実施等、必要な措置を講じます。 

 

７．入院時における医療と介護の連携について 

  利用者は、病院・診療所に入院する必要が生じた場合には、介護予防支援ま

たは介護予防ケアマネジメント担当者の氏名および連絡先を、当該病院または

診療所に伝えていただくことになります。 

 

８．緊急時の対応について 

  利用者の病状が急変した場合その他必要な場合は、速やかに主治医や利用者

の家族に連絡をとるなど必要な措置を講じます。 

 

９．事故発生時の対応について 

  事故が発生した場合は、速やかに主治医や利用者の家族に連絡をとるなど必

要な措置を講じ、速やかに函館市に報告します。 

 

１０．介護予防サービス・支援計画書原案作成委託先居宅介護支援事業所 

  当該業務を居宅介護支援事業所へ委託または委託終了した場合は別紙参照。 

 

１１．介護予防支援および介護予防ケアマネジメントに関する相談・苦情窓口 

【介護予防支援および介護予防ケアマネジメン

トを行う事業者とその事業所の窓口】 

委託の場合は別紙の通り 

当事業所が担当する場合は下記 

【地域包括支援センタ

ーの窓口】 

函館市地域包括支援 

センター〇〇〇〇 

所 在 地 函館市 

電話番号  

FAX 番号  

受付時間  
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【市町村の窓口】 

 

函館市保健福祉部 

高齢福祉課 

所 在 地 函館市東雲町４番１３号 

電話番号 (0138)21-3025 

FAX 番号 (0138)26-5936 

受付時間 月～金 8:45～17:30（祝祭日を除く） 

【公的団体の窓口】 

 

北海道国民健康保険団

体連合会 

所 在 地 
札幌市中央区南２条西１４丁目 

国保会館６階 

電話番号 (011)231-5175 

FAX 番号 (011)233-2178 

受付時間 月～金 9:00～17:00（祝祭日を除く） 

１２．高齢者の虐待に係る連絡先 

 

介護予防支援および介護予防ケアマネジメントにかかる契約の締結にあたり、 

上記のとおり重要事項を説明いたしました。 

令和  年  月  日 

  事 業 所   事業所名 函館市地域包括支援センター〇〇〇〇 

説 明 者   氏  名                   

 

介護予防支援および介護予防ケアマネジメントにかかる契約の締結にあたり、

上記のとおり説明を受け、同意しました。 

 

利  用  者   氏  名                   

署名代理人   氏  名                   

【養護者による高齢者

虐待】 

連 絡 先 

所 在 地 

函館市保健福祉部高齢福祉課相談支援担当 

函館市東雲町４番１３号 

電話番号 (0138)21-3025 

【養介護施設従事者等

による高齢者虐待】 

連 絡 先 

所 在 地 

函館市保健福祉部指導監査課高齢者担当  

函館市東雲町４番１３号 

電話番号 (0138)21-3926・3927・3923 
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函館市地域包括支援センター○○○○ 

介護予防支援および介護予防ケアマネジメント重要事項説明書 

  別 紙 

 

１．利用者名 

 

            

 

２．介護予防サービス・支援計画書原案作成委託先居宅介護支援事業所 

運営法人の名称   

事 業 所 の 名 称   

事業所の所在地   

事業者指定番号   

管 理 者  

連 絡 先 
電話： 

FAX： 

 

３．開始日 

 

令和  年  月  日 

 

４．通知日（記載日） 

 

令和  年  月  日 
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介護予防支援および介護予防ケアマネジメント契約に関する 

個人情報使用同意書(例) 

 

私及びその家族の個人情報については、次に記載するところにより使用することに同意

します。 

 

記 

 

１．使用する目的 

（１）介護保険法に関する法令に従い、介護予防サービス計画に基づき、指定介護予防サ
ービス等を円滑に実施するために行うサービス担当者会議や連絡調整等において必要

な場合 
（２）希望された介護保険施設等への入所に伴う情報提供やその他必要のある関連機関に

対する情報提供 
 

２．使用する事業者の範囲 
  利用者が提供を受けるすべてのサービス事業者 

 
３．使用する期間 

  契約で定める期間 
 

４．使用にあたっての条件 
（１）個人情報の提供は、１に記載する目的の範囲内で必要最小限に留め、情報提供の際

に関係者以外には決して漏れることのないよう細心の注意を払うこと。 
（２）個人情報を使用した会議、相手方、内容等について記録しておくこと。 

 
５．個人情報の内容（例示） 

・氏名、住所、健康状態、病歴、家庭状況等事業所が介護予防支援を行うために最低限
必要な利用者や家族個人に関する情報 

・認定調査票、主治医意見書、介護認定審査会における判定結果の意見（認定結果通知
書） 

・その他の情報 
 

 ※「個人情報」とは、利用者個人及び家族に関する情報であって、特定の個人が識別
され、又は識別され得るものをいいます。 

 

令和  年  月  日 

函館市地域包括支援センター○○○○ 様 

 

利 用 者      氏名                   

 
 

署名代理人   氏名                  
 

 

利用者家族代表    氏名                 

別添３ 
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介護予防支援および介護予防ケアマネジメント利用契約書（例） 
 

甲（事業所） ○○○○ 

函館市地域包括支援センター○○○○ 

 

乙（利用者）                    

 

（介護予防支援および介護予防ケアマネジメントの目的および内容） 

第１条 甲は，介護保険法（平成９年法律第１２３号）等の関連法令およびこ

の契約書に従い，乙が可能な限りその居宅において，その有する能力に応じ

て自立した生活を営むことができるよう，乙に対し，適切な介護予防サービ

ス・支援計画書（ケアマネジメント結果等記録表）を作成します。また，当

該計画に基づいて適切な介護予防サービス等の提供が確保されるよう，サー

ビス事業者および関係機関等との連絡調整その他の便宜を提供します。 

２ 介護予防支援および介護予防ケアマネジメントの内容の詳細は，別紙「介

護予防支援および介護予防ケアマネジメント重要事項説明書」に記載のとお

りとします。 

 

（契約期間） 

第２条 この契約の有効期間は，令和  年  月  日から要支援および事

業対象者認定有効期間の満了日までとします。 

２ 乙が契約の有効期間満了日までに更新を行わない旨の意志表示をしない場

合には，この契約は自動的に，更新された要支援および事業対象者認定有効

期間の満了日まで延長されるものとし，以降も同様とします。 

 

（介護予防サービス・支援計画書等の作成） 

第３条 甲は，函館市地域包括支援センターにおける包括的支援事業の実施に

必要な基準を定める条例（平成２７年３月１０日函館市条例第２８号）に定

める３職種（保健師等，社会福祉士等，主任介護支援専門員）および函館市

指定介護予防支援等の事業の人員および運営なら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等を定める条例（平

成２７年３月１０日函館市条例第２５号）に定める保健師その他の介護予防

支援に関する知識を有する職員（以下「担当職員」という。）を担当者とし

て選任します。 

２ 担当職員は，介護予防サービス・支援計画書（ケアマネジメント結果記録

表）の作成にあたり，次の各号に定める事項を遵守します。 

 一 利用者の居宅を訪問し，乙および家族に面接し，解決すべき課題の把握

に努めること。 

 二 当該地域におけるサービス事業者等に関するサービスの内容および利用

料に関する情報を適正に提供し，サービスの選択を求めること。 

 三 提供されるサービスの目標，達成時期，サービス提供上の留意点等を明

記した介護予防サービス・支援計画書（ケアマネジメント結果記録表）の

別添４ 
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原案を作成すること。 

 四 前号の原案について，保険給付およびサービス・活動事業の該当の有無

を区分し，サービスの種類，内容，利用料について，乙に説明をして文書

による同意を受けること。 

 五 乙が，医療サービスの利用を希望している場合には，主治医等の意見を

求め，その指示がある場合には，これに従うこと。 

 六 その他，乙および家族の希望をできる限り尊重すること。 

 

（介護予防サービス・支援計画書作成後の支援） 

第４条 甲は，乙および家族と継続的に連絡をとり，利用者の実情を常に把握

するよう努めます。 

２ 甲は，乙が介護予防サービス・支援計画書の変更を希望する場合は，再評

価を行い，介護予防サービス・支援計画書の変更，要支援・要介護認定の

申請，要支援認定の区分変更申請，関連事業者への連絡など必要な援助を

行います。 

３ 甲は，介護予防サービス・支援計画書に基づき，乙が利用するサービスに

ついて，苦情等相談を受け，必要に応じてサービスを点検し，給付管理表

の作成・提出のほか関連機関との連絡調整を行います。 

 

（業務の委託） 

第５条 甲は，甲が指定した居宅介護支援事業者に，第３条および第４条に規

定する業務の一部を委託することができるものとします。 

 

（契約の満了） 

第６条 次の各号のいずれかに該当する場合には，この契約は満了します。 

 一 乙の要支援認定が非該当となったときまたはサービス・活動事業対象者

に該当しなくなったとき。 

 二 乙が要介護認定を受けたとき。 

 三 第７条に基づき，甲から契約の解除の意思表示がなされ，予告期間が満

了したとき。 

 四 第８条に基づき，乙から契約の解除の意思表示がなされ，予告期間が満

了したとき。 

 五 乙が介護保険施設等へ入所したとき。 

 六 乙が病院等へ入院した翌月から６か月経たとき。 

 七 乙が死亡したとき。 

 

（甲の解除権） 

第７条 甲は，乙に対し，乙の非協力など乙および甲間の信頼関係を損壊する

行為をなし，改善の見込みがないため，この契約の目的を達することが不

可能となったときは，３０日以上の予告期間をもってこの契約を解除する

ことができるものとします。 
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（乙の解除権） 

第８条 乙は，甲に対し，いつでもこの契約の解除を申し入れることができま

す。この場合には，３０日以上の予告期間をもって届け出るものとし，予告

期間満了日に契約は解除されます。 

２ 乙は，次の各号に甲が該当する場合には，直ちに契約を解除することがで

きます。 

 一 甲が，正当な理由なく，介護保険法等関係法令およびこの契約書に定め

た事項を遵守せずにサービスの提供を怠ったとき。 

 二 甲が，守秘義務に違反したとき。 

 三 甲が，破産等事業を継続する見通しが困難になったとき。 

 

（損害賠償） 

第９条 甲は，乙に対するサービスの提供にあたって，事故が発生した場合に

は，速やかに，乙の家族および市町村関係窓口に連絡を行うとともに，必

要な措置を講じます。 

２ 甲は，乙に対するサービス提供にともなって，甲に帰すべき事由により，

乙に損害を及ぼした場合には，速やかに乙に対して損害を賠償します。ただ

し，乙または乙の家族に重大な過失がある場合は，賠償額を減額する場合が

あります。 

 

（秘密保持） 

第１０条 甲および甲の職員は，正当な理由がない限り，乙に対するサービス

の提供にあたって知り得た乙または乙の家族の秘密を漏らしません。 

２ 甲は，甲の職員が退職後，在職中に知り得た乙または乙の家族の秘密を漏

らすことがないよう必要な措置を講じます。 

３ 甲は，乙または乙の家族の個人情報を用いる場合は，乙または乙の家族の

同意を得ない限り，サービス担当者会議等において，乙または乙の家族の個

人情報を用いません。 

 

（記録の整備等） 

第１１条 甲は，乙に対する介護予防支援および介護予防ケアマネジメントの

提供に際して作成した記録，書類を５年間保存します。 

２ 甲は，乙または乙の家族に対し，乙に関する記録，書類の閲覧，謄写に応

じます。ただし，謄写の実費を請求することがあります。 

 

（契約外条項） 

第１２条 本契約に定めのない事項については，介護保険法等関連法令の定め

るところに従い，乙および甲の協議により定めます。 
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 本契約を証するため，甲乙各自署名または記名押印のうえ，本契約書２通を

作成し，甲乙各１通ずつ保有します。 

 

  令和  年  月  日 

 

  （甲）  事 業 所  ○○○○ 

函館市地域包括支援センター○○○○    

       所 在 地  函館市                  

       代 表 者   ○○○  ○○○○        印  

 

  （乙）  利 用 者 

       住 所                       

       氏 名                    印  

       電話番号                       

       FAX 番号                       

 

          署名代理人 

       住 所                          

       氏 名                       印  

       電話番号                          

       FAX 番号                          

       続  柄                  

       職  業               

       代理人の選任の理由 
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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

ト計画の原案（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計画 

（介護予防ケアマネジメント計画等を含む）（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 

別添５ 
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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。 

 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。 
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   「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

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（ケアマネジメント結果等記録表）」 

 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 
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  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

の結果から介護予防ケアマネジメントを利用する場合は「地域支援事業」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。 
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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。 

 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。 
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   「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、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。  
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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。 

 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。 
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 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。  

 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 
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  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」  

   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、介護予防ケアマネジメント計画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
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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。  

 

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、 



 

77 

  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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