


計画作成氏名 作成 年 月 日

年 月 日

長
期

短
期

援助内容 個別援助内容

自宅発

事業所着

（予定時間） （サービス提供内容）

～ 健康チェックほか 程度

～ 入浴・整容 程度

～ リハビリ体操 程度

～ 昼食 程度

～ 口腔ケア等 程度

～ レクリエーション 程度

～ おやつ 程度

～ 帰りの会 程度

サービス提供終了

（サービス提供終了）

時間

事業所発

自宅着

報酬算定区分

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

年 月 日

氏名 印

氏名

：

1:15

0:15

1:30

利用者同意欄

：

3-5時間 ・ 5-7時間 ・ 7-9時間

6:30

16:00

0:30

1:00

0:30

0:30

11:30

11:00

1:00

送り

説明者

家族の意向

利用日

合計所要時間

通所介護（介護予防通所介護）計画書

利用者及び

事業所名

氏 名

住 所

内容

土水 金木 日月 火

（介護予防）通所介護計画（長期・短期目標等）

　年　月　日　～　年　月　日

要介護度
要支援度

男　・　女 生年月日

　年　月　日　～　年　月　日

電 話

留意事項項目

15:30

14:30

13:00

12:45

迎え

の留意事項

有効期間

サービスの提供を行う期間

居宅（介護予防）サービス計画

：

プログラム（日課）

10:00

：

9:30

サービス利用上

各プログラムの
所要予定時間

（参考様式）
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運動器機能向上実施計画書 

 

利用者名       生年月日  年  月  日  歳 計画作成日  年  月  日 

目標とする生活 計画作成者 

職 種 

 

健

康

状

態 

握力   （    kg 右・左） 

片足立ち（開眼）  （        秒） 

通常歩行時間 ５ｍ （        秒） 

[補装具使用（ 有 無 ） 種類（     ）] 

痛み（部位と程度） 

運動に際してのリスク 

 

本人の希望 

 

 

  

課題に対する目標と具体策の提案 

 

 

 
 

方

法 

実施回数（   日/週）   内訳 個別（   日/週）・集団（   日/週） 

１回運動時間（約  分）  運動強度 （高・中・低） 負荷方法 （漸増・一定） 
 

 初期（   ヵ月） 中期（   ヵ月） 後期（   ヵ月） 

 

目

標 

 

   

 

プ

ロ

グ

ラ

ム 

 

   

 

評

価 
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利用者氏名 生年月日　　　　

担当ケアマネ

目標

特に気を付けること

　計画策定日 平成　　　年　　　月　　　　日

口腔機能改善管理指導計画書

計画内容

頻度Ⅰ　口や偽場の手入れ・リハビリ体操など

□　①歯みがき・舌みがき・入れ歯の清掃

明治・大正・昭和　　　年　　　月　　　　日

要支援　１・　２ 要介護　1　・2　・3　・4　・　5

　　□　②口の動きや飲み込みのためのリハビリ

（健口体操や舌・唇・頬の運動など）

1日に（　　　　）回　(食後）

1日に（　　　　）回　(食後）

Ⅱ　基本的サービス：関連職種(介護職員等)が行う

　　　　　　　　　□　①口腔清掃の実施観察・介助

　　□　②日常的にできる口腔機能向上のための訓練

Ⅲ 専門的サービス：サービス担当者が行う

週　・　(　　）か月に（　　　）回

週　・　(　　）か月に（　　　）回

頻度

頻度

　　　　　　　　　□　①口腔機能向上のための教育

　　　　　　　　　□　②口腔清掃の指導

　　　　　　　　　□　③口腔清掃の実施・介助

　　　　　　　　　□　④接触・嚥下機能に関する機能訓練の指導・実施

週　・　(　　）か月に（　　　）回

週　・　(　　）か月に（　　　）回

週　・　(　　）か月に（　　　）回

週　・　(　　）か月に（　　　）回

計画策定者氏名
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