	グループ
	氏　　　名

	
	


	所　属
	
	基礎資格

（保有資格）
	
	ケアマネ経験年数
	年　　　ヶ月

	事例タイトル
（利用者・家族状況を簡潔に全体像がわかるように記入）

	

	

	事例概要
（インテークから、事例を振り返り、支援の経過を通じてどのように変化したか、客観的事実を分析し考察して記入）

	

	

	

	

	

	

	事例提出目的
（利用者家族支援における介護支援専門員の判断や援助方針等、検討内容を明確に記入)

	

	

	

	

	


事例シート（専門研修課程Ⅰ)　
　　　　　
利用者基本情報

	年齢
	（　　　　歳／　明治　･　大　正　･　昭和　　　　年生まれ）
	性別　
	（　　男　　　　女　　　）

	紹介経路
	
	支援開始
	　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

	初回認定日
	　　　　　年　　　　　月　　　　日
	要介護度
	１　　　　２　　　　３　　　　４　　　　　５　

	認定審査会意見
	

	障害者高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）
	　　　ランク
	認知症高齢者の日常生活自立度
	　　　ランク

	生活暦
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	家族状況
	介護者の状態

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	経済状況
	年金（　　　　　　　　　　　／月　）
	住宅状況
	一戸建て
	心身の状況
	身体障害者手帳（　　　　種　　　　　級）

	
	所得（　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	集合住宅
	
	療育手帳（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	生活保護制度利用　　有　　無
	
	高齢者用住宅
	
	精神障害者保健福祉手帳

	
	仕送り（　　　　　　　　　　　　　　）
	
	その他
	
	公費負担医療利用　　　有　　　　無

	
	その他（　　　　　　　　　　　　　　）
	
	持ち家　賃貸　　
	
	その他

	心身の状況
	かかりつけ医　　　有　　（　　　　　　　　　　）　無

	
	（主な疾患）

	
	

	
	

	
	（現在の治療状況）

	
	

	
	

	
	

	主　訴
	（相談内容）

	
	

	
	

	
	（利用者の希望・要望）

	
	

	
	

	
	（家族の希望・要望）

	
	

	
	

	ジェノグラム
家族の状況

（記号の下に、続柄と年齢を記入、主たる介護者を○で囲む）

(記号)男性□、女性○、死亡■●、夫婦＝、家族は・・・で囲む


	見取り図

	エコマップ


	健康状態
	（特別な医療ケアについて）

	
	

	
	（口腔衛生）

	
	

	
	（褥瘡・皮膚疾患等）　　有　・無　　部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	

	
	（服薬の状況　薬剤名と服薬頻度）

	
	

	
	

	
	（医療機関の受診状況　通院診療科名）

	
	

	
	

	日常生活及びコミュニケーションの状況
	【ＡＤＬ】

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	【コミュニケーション】

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	【その他】

	
	

	認知
	

	
	

	
	

	
	


アセスメントに関する項目
　第１表　
居宅サービス計画書（１）
　　　　　　　　　　　作成年月日　　年　　月　　日
	初回 ・ 紹介 ・ 継続
	
	認定済み ・ 申請中


＊ケアプラン変更　　回目
利用者名　　　　　　　殿　　　生年月日　××年××月××日（　　　　　歳）　住所××××××××××××××××××××　

居宅サービス計画作成者氏名　×××××　　

居宅介護支援事業者・事業所名及び所在地　　　　　市　　　　　

居宅サービス計画作成（変更）日　　　　年　　月　　日　　　　　初回居宅サービス計画作成日　　　　年　　月　　日
認定日　　　　年　　　月　　　日　　　　認定の有効期間　　　　　年　　　月　　　日～　　　　年　　　月　　　日

	要介護状態区分
	　　要介護１　　・　　要介護２　　・　　要介護３　　・　　要介護４　　・　　要介護５　　


	利用者及び家族の

生活に対する
意向を踏まえた
課題分析の結果
	

	
	

	
	

	
	


	介護認定審査会の

意見及びサービス

の種類の指定
	

	
	

	
	


	総合的な援助の
方　　　　　　針
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	生活援助中心型の
算　定　理　由
	１．一人暮らし　２．家族等が障害、疾病等　３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	＊居宅サービス計画について説明を受け、内容に同意しました。　　　　　　　　　　　　年　　月　　日　　氏名　　　　　　　　　　印


· 「ケアプラン変更回数」及び「同意欄」は、標準様式では設定されていませんが、実務上の至便のため実務研修時に使用の「居宅サービス計画書作成の手引」に掲載されているものより、引用しました。
　第２表　

居宅サービス計画書（２）
利用者名　　　　　　　　殿

作成年月日　　　　　年　　月　　日　　

	生活全般の解決すべき課題

（ニーズ）
	援　助　目　標
	援　助内　容

	
	長期目標
	（期間）
	短期目標
	（期間）
	サービス内容
	＊１
	サービス種別
	＊２
	頻度
	（期間）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


＊１「保険給付の対象となるかどうかの区分」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「当該サービス提供を行なう事業所」について記入する。

（例：A訪問介護事業所、Bデイサービスセンター、Cボランティア団体等アルファベットで記載）
　第２表　

居宅サービス計画書（２）
利用者名　　　　　　　　殿

作成年月日　　　　　年　　月　　日　　

	生活全般の解決すべき課題

（ニーズ）
	援　助　目　標
	援　助内　容

	
	長期目標
	（期間）
	短期目標
	（期間）
	サービス内容
	＊１
	サービス種別
	＊２
	頻度
	（期間）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


＊１「保険給付の対象となるかどうかの区分」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「当該サービス提供を行なう事業所」について記入する。（例：A訪問介護事業所、Bデイサービスセンター、Cボランティア団体等アルファベットで記載）
　　第　３　表　
週間サービス計画表
利用者名　　　　　　　　殿

                                                                               　     　　　　年　　月分より
	
	
	0：00
2：00
4：00
6：00
8：00
10：00
12：00
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	主な日常生活上の活動
	

	
	深
 夜
 後
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	早
朝日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	午
 前

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	午
 後
 
	14：00
16：00
18：00
20：00
22：00
24：00
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	夜
間
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	深
 夜

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	 週単位以外
 のサービス
	
	

	
	
	
	


「この事例に関する考察・所感」

	①この事例に関わってきて今感じていること

	②今後の事例の将来像

	③今後のことで悩んだり迷っていること



明確に記入する。
・気になっている事　　・問題を感じている事　　・深めたいテーマがあるなど
課題整理総括表
利用者名　　　　　　　                  　　　　　殿　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　　　　　　　　　/　　　　　　　/　　　　　　
	自立した日常生活の
阻害要因
（心身の状態、環境等）
	①
	②
	③
	
	利用者及び家族の
生活に対する意向
	

	
	④
	⑤
	⑥
	
	
	

	状況の事実※１
	
	
	

	
	現在　※２
	要因※３
	改善/維持の可能性※４
	備考（状況・支援内容）
	
	見通し※５
	生活全般の解決すべき課題
（ニーズ）【案】
	※６

	移動
	屋内移動
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	
	屋外移動
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	食事
	食事内容
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	
	食事摂取
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	
	調理
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	排泄
	排尿・排便
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	
	排泄動作
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	口腔
	口腔衛生
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	
	口腔ケア
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	服薬
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	入浴
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	更衣
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	掃除
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	洗濯
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	整理・物品の管理
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	金銭管理
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	買物
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	コミュニケーション能力
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	認知
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	社会との関わり
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	褥瘡・皮膚の問題
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	行動・心理症状（BPSD）
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	介護力（家族関係含む）
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	居住環境
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※1　本書式は総括表でありアセスメントツールではないため、必ず別に詳細な情報収集・分析を行うこと。なお「状況の事実」の各項目は課題分析標準項目に準拠しているが、必要に応じて追加して差し支えない。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※2　介護支援専門員が収集した客観的事実を記載する。選択肢に○印を記入。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※3　現在の状況が「自立」あるいは「支障なし」以外である場合に、そのような状況をもたらしている要因を、様式上部の「要因」欄から選択し、該当する番号（丸数字）を記入する（複数の番号を記入可）。　
※4  今回の認定有効期間における状況の改善/維持/悪化の可能性について、介護支援専門員の判断として選択肢に○印を記入する。
※5 「要因」および「改善/維持の可能性」を踏まえ、要因を解決するための援助内容と、それが提供されることによって見込まれる事後の状況（目標）を記載する。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
※6  本計画期間における優先順位を数字で記入。ただし、解決が必要だが本計画期間に取り上げることが困難な課題には「－」印を記入。　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                                         　　　　　　
評　価　表
利用者名  　　　　　　　　　　　　　殿
作成日　　　　/　　　　　/　　　　　　　
	短期目標
	（期間）
	援助内容
	結果
※２
	コメント
（効果が認められたもの/見直しを要するもの）

	
	
	サービス内容
	サービス種別
	※１
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


※１　「当該サービスを行う事業所」について記入する。　※２　短期目標の実現度合いを5段階で記入する（◎：短期目標は予想を上回って達せられた、○：短期目標は達せられた（再度アセスメントして新たに短期目標を設定する）、△：短期目標は達成可能だが期間延長を要する、×1：短期目標の達成は困難であり見直しを要する、×2：短期目標だけでなく長期目標の達成も困難であり見直しを要する）
支援経過（支援対象者の客観的変化に基づいて要約して記入）

	月日
	要点
	本人の状況・変化
	援助者の働きかけ
	分析・考察・所感

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	介護支援専門員専門研修

演　習　承　諾　書

　　私は、　　　　　　　　さんが、介護支援専門員専門研修の演習として、下記の｢誓約書」に基づき、必要な情報を提供することを承諾します。

○課題分析表等（事例概要・利用者基本情報･アセスメントに関する項目）

○経過記録･モニタリングシート
○ケアプラン第１表～第３表（居宅サービス計画書標準様式に該当するもの）

　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
代筆者（関係）氏　名（　　　　　　　）　　　　　　　　　　

	介護支援専門員専門研修

演　習　誓　約　書

　　私は、介護支援専門員専門研修の演習の事例として提出する際、

　　　　　　　　　　　　さんに、お願いするに当たり以下のことをお約束し、また、演習後も誠実に守ることを誓います。

１．この演習は(１) 課題分析表等（事例概要・利用者基本情報･アセスメントに関する項目）（２）経過記録･モニタリングシート（３）ケアプラン第１表～第３表（居宅サービス計画書標準様式に該当するもの）等の記録を点検し、サービス計画作成の視点･方法を学ぶことが目的ですので、それと関係ないことはしません。

２．演習以外の場で漏らすことはしません。

３．演習に提出する際には個人名や個人がわかることは記載しません。

４．演習時においても個人名等は言いません。

５．演習中はもちろん、演習後においても、あなたに不利益になることはいたしません。

　　　以上、お約束いたします。
　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)












1

