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１．背景 

（１）全国的な取り組み 

現在、団塊の世代が 75 歳以上となる 2025 年を目途に、高齢者が重度な要介護状

態になっても住み慣れた地域で自分らしい暮らしを人生の最後まで続けることができる

よう、各地域で、「住まい」「医療」「介護」「予防」「生活支援」が包括的に確保さ

れるよう地域包括ケアシステムの構築に向けた積極的な取り組みが全国で進められてい

るところです。 

特に「介護予防」分野においては、高齢者の要介護状態の軽減や悪化の防止だけでな

く、地域で自立した生活が送れるようにすることを目的としており、これらは「高齢者

本人の自己実現」や「高齢者が生きがいを持ち、自分らしい生活を送る」ことが重要と

しています。 

また、介護予防の考え方は、機能回復訓練などの高齢者本人への直接的なアプローチ

だけでなく、生活環境の調整や、地域の中に生きがい・役割をもって生活できるような

居場所と出番づくり、高齢者本人を取り巻く環境への配慮等も含めたバランスのとれた

アプローチが重要であり、地域においてリハビリテーション専門職（以下「リハビリ

職」という。）等を活かした自立支援に資する取り組みを推進し、要介護状態になって

も、生きがい・役割を持って生活できる地域の実現を目指すこととしています。 

とりわけ、中心的な役割を担うケアマネジメントにおいては、単に運動機能や栄養状

態といった心身機能の改善だけを目指すものではなく、リハビリテーションの国際生活

機能分類（以下「ＩＣＦ※」という。）である「心身機能」「活動」「参加」のそれぞ

れの要素にバランスよく働きかけ、これによって日常生活の活動を高め、家庭や社会へ

の参加を促し、それによって一人ひとりの生きがいや自己実現のための取り組みを支援

して、高齢者の生活の質の向上を目指すことが重要となります。それにより高齢者等が

いつまでも地域で安心して暮らせるという地域包括ケアシステムの推進にもつながるも

のです。 

※ICF は、International Classification of Functioning, Disability and Health の略で、日本語

では国際機能分類と呼ばれています。2001 年に世界保健機関（WHO）により採択されました。 

 

（２）船橋市の現状と課題 

  船橋市の状況として、令和３年 10 月１日時点の人口（住民基本台帳より）は 64 万

５千人を超えています。高齢者数約 15.５万人、高齢化率 24.0％、令和３年 9 月 30

日時点の要支援・要介護認定者数（第１・２号被保険者）が約 2.９万人といずれも増

加傾向となっています。 

「第９次高齢者保健福祉計画・第８期介護保険事業計画」の策定にあたり令和２年３月の

高齢者生活実態把握調査報告書の高齢者基本調査によれば、運動器の機能低下

（9.6％）、転倒リスク（25.1％）、閉じこもり（10.0％）、低栄養状態

（0.9％）、ＩＡＤＬ（手段的日常生活動作）（４点以下 7.3％）という結果が得られ

ています。このうち、運動器、転倒リスク、閉じこもり、低栄養状態、ＩＡＤＬ（手段

的日常生活動作）については、65～69 歳と 85 歳以上との差が約２倍以上になるな

ど年齢が高いほどリスクの割合が大きくなる傾向が顕著となっています。健康や介護予

防のために積極的に取り組んでいるとする回答が多い一方で、介護予防リスクを有する

高齢者が、積極的な運動・外出と身近な支援、専門的なアドバイスなどをなお必要とし

ていることがうかがわれ、特に 80 歳代以降の高齢者への支援が重要と言えます。さら

には、前期高齢者の段階から、健康づくり・介護予防に取り組み、各種リスクを先送り

できるようにすることが必要である状況となっています。 
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  一方、ケアマネジメントの取り組みにおいても、サービス利用が目的とみられるもの

が少なくない状況にあり、自立に向けたケアプランの作成や本人の状況に応じた適切な

サービス提供等の確立が課題となっています。 

 

２．船橋市が目指すもの（ビジョン） 

本市では、「すべての高齢者が、自分らしく、それぞれの生きがいを持ち、住み慣れた

地域でいつまでも健やかに安心して暮らし続けられる『生き生きとしたふれあい都市・ふ

なばし』の実現」を目指し、『地域包括ケアシステムの構築 健やかで、安心して暮らし

続けられる船橋を目指して』を高齢者保健福祉・介護ビジョンとし、地域包括ケアシステ

ムを構築すべく、各種施策を推進しています。 

第９次高齢者保健福祉計画・第８期介護保険事業計画においても、５つの基本方針によ

り、目指す方向を明確に示しています。 

 

＜基本方針＞ 

１．【住まい】住み慣れた地域で、安心して暮らせる住環境の整備 

２．【予 防】介護予防の推進で“健康寿命日本一のまち” 

３．【生活支援】助け合い活動などの支援体制づくりの推進 

４．【介 護】いつでも安心して必要な介護サービスを利用できる体制の確立 

５．【医 療】医療と介護の連携による継続的・一体的なサービス提供体制の確立 

 

また、地域包括支援センター（以下「センター」という。）は、高齢者の自立支援・介

護予防を推進するため、地域における包括的・継続的ケアマネジメントが適切に機能する

よう支援を実施するものと位置づけられていますが、介護支援専門員（以下「ケアマネジ

ャー」という。）への支援だけでなく、地域における適切なケアマネジメント環境を整備

することや、住民やサービス提供事業者を巻き込み、通いの場などの社会資源の創出や活

用の取り組みが必要です。 

センターが行う自立支援・介護予防ケアマネジメント支援は、ケアマネジャー個人への

支援と併せて、地域の住民やサービス提供事業者等を含めた「地域全体をターゲットとす

る支援」へ拡大するとともに、市民への意識改革を図るために啓発事業を展開していきま

す。 

本市では、令和元年度より、介護予防ケアマネジメントの自立支援強化を図るため、

「自立支援ケアマネジメント検討会議」及び「介護予防ケアマネジメントにおけるリハビ

リ職の同行訪問」の２つの事業を連動させ、圏域を限定して試行的に実施し、令和２年度

からは市内全域を対象に事業を拡大しました。令和４年度は市内の介護予防ケアマネジメ

ントの委託先の居宅介護支援事業所を対象に加え事業展開を図っていきます。この事業を

通して、自立支援・介護予防の観点を踏まえて「要支援者等の生活行為の課題の解決等に

より生活の改善に導き、自立を促すこと」、ひいては「高齢者の生活の質（QOL：

Quality of Life）の向上」を目指します。 
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３．自立支援型介護予防ケアマネジメント事業 

（１）目的 

自立支援型介護予防ケアマネジメント事業は、リハビリ職等の専門職が参加及び助言

を行う体制を構築することで、リハビリテーションの視点を積極的に取り入れ、介護予

防ケアマネジメントのプロセスにおいて、要支援者等が有している生活の維持・改善に

向け、本人の意欲に働きかけながら、目標指向型のケアプランを作成でき、本人が自立

に向けた生活ができること、また利用者及びその家族と自立支援に向けた合意形成によ

る介護予防ケアマネジメントを実施することで、利用者の生活機能の維持・向上の効果

を高め、自立支援に資する介護予防ケアマネジメントにつなげられることを目的に実施

します。 

 

（２）実施する事業 

  上記目的のため、リハビリ職等の専門職で構成される「自立支援ケアマネジメント検

討会議」を設置します。また、ケアマネジャーが行う利用者のアセスメント等の訪問時

にリハビリ職が同行訪問し助言等を行う体制を構築し、これら２つの事業を連動させて

実施します。 

 

＜実施事業＞ 

①自立支援ケアマネジメント検討会議 

②介護予防ケアマネジメントにおけるリハビリ職の同行訪問 

 

 

 

 

 

 

  

＜本人の自立とは＞ 

本人が自己決定に基づいて主体的な生活を営むこと、障害をもっていてもその能

力を活用して社会活動に参加すること。 

ここでは、本人が家庭や地域の中で役割や生きがい等を持ち、自身の健康状態や

生活状況を維持もしくは改善していくため、自身の生活に向き合い、できることは

自分で行ったり、必要支援を受けたりするなど、自身の生活を自己決定に基づき行

うことします。 

 

＜自立支援とは＞ 

高齢者における「自立支援」とは、高齢者一人一人が住み慣れた地域で安心・安

全に、その人の能力に応じて、自立した日常生活を営むことができるよう医療・介

護関係者のみならず家族や地域の人々が支援することです。 

 自立した日常生活を送れている人は出来るだけ長く元気に自立した日常生活が送

れるように、また要支援者など一部生活に支障をきたし介護のサービスが必要にな

った人は、自身の能力を最大限引き出すことで、自立した生活や可能な限り望む場

所で望む生活を送るために行うあらゆる支援のことをいいます。 
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４．自立支援ケアマネジメント検討会議 

（１）目的 

自立支援ケアマネジメント検討会議（以下「検討会議」という。）は、リハビリ職、

看護師等の専門職が参加、協働し、ケアマネジャーへの支援を通じて、本人・家族が住

み慣れた地域で自立への意識を持ち、自ら望む暮らしをいつまでも続けられるよう、介

護予防ケアマネジメントの自立支援強化を図るものです。具体的には、以下の①～③を

目指します。 

 

（２）参加する専門職等 

○協力機関より：理学療法士、作業療法士、薬剤師、訪問看護師、主任ケアマネジャー 

：言語聴覚士・管理栄養士・歯科衛生士（各回いずれか１人） 

○センター等：地域包括ケア推進課職員 

：生活支援コーディネーター（船橋市社会福祉協議会より参加） 

○事例提供者：事例担当ケアマネジャー 

事例センター三職種または居宅介護支援事業所の主任ケアマネジャー 

サービス提供事業者 
 

＜協力機関専門職の要件について＞ 

職種 要件 

理学療法士、作業療法士、

言語聴覚士 

資格取得後５年以上の経験を有する者であり、かつ訪

問リハビリテーションの実務経験を有する者 

薬剤師、歯科衛生士、 

管理栄養士、看護師、 

主任ケアマネジャー 

資格取得後５年以上の経験を有する者であり、かつ在

宅又は施設等にて在宅療養者の生活における知識・支

援技術をもつ者 

※薬剤師は、一般社団法人船橋薬剤師会より推薦 

※歯科衛生士は、一般社団法人千葉県歯科衛生士会より推薦 

※管理栄養士は、船橋市栄養士会より推薦 

※看護師は、ふなばし市訪問看護ステーション連絡協議会より推薦 

※主任ケアマネジャーは、船橋市介護支援専門員協議会より推薦 

 

 

① ケアプラン対象者の自立支援・ＱＯＬの向上 

利用者本人の能力を最大限に引き出し、本人の望む自立した生活上の課題に対

する解決及びＱＯＬの向上を目指す。利用者の生活の視点において「生活モデル」

に着眼した議論を実施していく。 
 

② ケアマネジャーのケアマネジメント力の向上 

多職種からの専門的な助言を得ることで、幅広い専門的な視点を持つ能力を向

上させることにより、高齢者の自立支援に資するケアマネジメント力を高める。 
 
③ 地域課題等の把握 

個別ケースの検討を積み重ねることにより、地域に必要な社会資源や地域課題

を把握する。 



5 

＜助言者（協力機関）の参加日程について＞ 

・助言者の参加日程の年間スケジュールが確定した後に、該当日の参加ができなくな

った場合は、原則として各事業所内及び職能団体内での調整をお願いします。調整

後は代替者の氏名を地域包括ケア推進課まで速やかにご連絡ください。 

・事業所内で調整できない場合は地域包括ケア推進課まで、早めにご相談ください。 
 

（３）開催頻度・時間等 

○定例会：第３水曜日の午後３時～午後 5 時  

    ：第４水曜日の午後３時～午後 5 時 

○１回の会議につき、最大３事例を検討（１事例につき検討時間 30 分程度を想定） 
 

（４）開催場所 

〇市役所（湊町２－１０－２５） 

〇保健福祉センター（北本町１－１６－５５） 

〇社会福祉会館（薬円台５－３１－１） 

〇北部福祉会館（三咲７－２４－１） 

※以上の市内 4 ヵ所を輪番で開催 

※開催場所の会議室が確保できなかった場合に近隣の公民館にて開催 
 

（５）事例の選定 

ケアマネジャーが作成するケアプランのうち、要支援や事業対象者の全事例を対象と

します。（但し、困難事例や要介護事例は含みません） 

例）① 新規ケアプラン（計画作成後でも可） 

     ② 更新ケアプラン（更新時に目標やケアプランの内容に変化がない事例や目 

標が達成できない事例等） 

 

（６）会議で使用する帳票類 

ア．必須帳票 

① 自立支援ケアマネジメント検討会議記録シート兼評価実施報告書（※） 

※ケース概要及び「助言を受けたいポイント」を記載したものを準備し提出する。 

② 利用者基本情報 A・B 票 

   ③ 基本チェックリスト 

④ 介護予防サービス・支援計画書（原案） 

   ⑤ 主治医意見書 （事業対象者の場合は不要） 

⑥ 認定調査票  （事業対象者の場合は不要）  ※初回ケアプラン時のみ 

⑦ 薬情報（お薬手帳の写しでも可） 
 

イ．必要時に用意する帳票 

⑧ 船橋市版アセスメントシート 

⑨ 興味関心チェックシート 

⑩ 健診データ（血液検査データ、他）、各種検査データ 

⑪ 個別サービス計画書、筋力等測定データ（記録シート）等 

 

 



6 

（７）開催までの流れ  

※別紙１「自立支援ケアマネジメント検討会議実施の流れ」参照 

※助言者には、E メールで会議前週の水曜日中に資料を送付します。 

また、郵送（希望者）の場合は、会議週の月曜日正午までに届くよう手配します。 

  ※居宅介護支援事業所のケアマネジャーは E メールにて担当圏域の地域包括支援セン 

ターに締切日厳守で送付してください。 

  ※各事例の番号については、各地区の地域包括支援センターの事例番号と居宅介護支

援事業所の事例番号を合わせて管理をします。（センタープランと居宅の事例につい

て、地区の事例数を確認しやすくするため） 

 

 

（８）検討会議当日の流れ 

① 会議参加者 

司会・書記：地域包括ケア推進課専門職 

助 言 者  ：理学療法士、作業療法士、薬剤師、看護師、主任ケアマネジャー 

            言語聴覚士・歯科衛生士・管理栄養士（各回いずれか１人） 

            生活支援コーディネーター 

   事例提出者  ：担当ケアマネジャー、サービス提供事業者 

         ※なるべくサービス提供事業者の参加を依頼してください。 

   提出者補佐  ：ケアプラン担当地域包括支援センター・居宅介護支援事業所の 

           主任ケアマネジャーまたは管理者 

   事 務  ：地域包括ケア推進課職員 

   そ の 他  ：地域包括ケア推進課で許可した傍聴者（見学者）  

 

 ② 進行スケジュール（例） 

 

事例提出者 

（センター・居宅） 

地域包括ケア推進課 助言者（協力機関） 

①ケアプラン原案の抽出・選定 

会議２週前金曜日（17 時）

までに各種帳票を本課へ提出 

 

（指定フォルダにデータ保存

または E メールで送付） 

 ※事務マニュアル参照 

①帳票データを助言者へ

会議前週の水曜日中に

資料を送付送付（原則

として E メールを使

用） 

 

②資料の印刷：必要部数

の印刷準備 

①助言者は、検討会議利用

者帳票を受領し、当日ま

でに内容を確認する。 

 開場、会場設営 

午後 2 時 45 分～午後 3 時 受付、助言者打ち合わせ 

午後 3 時～午後 4 時 45 分 検討会議 

午後 4 時 45 分～午後 5 時 アンケート、後片付け 
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（９）参加者の心構え、助言時の留意点 

検討会議は、地域の多様な専門職が協働し、ケアマネジャーへの支援を通じて、高齢

者が住み慣れた地域で自ら望む暮らしをいつまでも続けられるよう、利用者本人の能力

を最大限に引き出し、地域資源を活用しながら自立支援及び生活の質（ＱＯＬ）の向上

につなげることを目的とした会議です。 

そのため、会議の参加者は会議の参加にあたって以下のことに配慮してください。 

 

Ａ．検討会議で共有すること 3 点 

①「元の生活はどんな生活だったのですか」 

  自分らしく生活していた普通の暮らしを把握することで利用者を支えていた社会資源

（アセット）を共有 

②「今はどんな生活ですか？」 

 元の生活から失った社会資源を把握することで、 

現在の生活に至った「理由」を考える 

③「どんな暮らしを目指すのですか？」 

  「目指す暮らし」と「今の生活」の差を埋めるものがアセット 

 それは適切な目標ですか？ 

 高すぎる課題だけでは光は見えません。 

＊ ①＝③とは限らない、そこがアセスメントの本質、②と③の差を埋める方法を①を 

ヒントに考える 

＊「なぜそうなったのか」「活動量を増やす」「参加を促すためには」「高齢者の可能 

性」「地域の資源（サービスから考えずに）とつながり」も踏まえて提案します。 

 ＊ ICF の視点で考える。 

 ＊ 役割や生きがいをもてるよう、自立への意欲を引き出し、行動変容を促す視点 

 ＊ 提案内容は、専門職としての視点はもちろん、一個人の「生活者」としてのアイデ 

アを出していきましょう。 
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Ｂ．役割分担 

役割 担当 内容 

司 会 地域包括ケア推

進課職員  

議事の進行を行う。 

司会者及び保険者として発言する。 

書 記 議事の内容を記録する。所定の書式を用いる。 

助言者 共通事項 利用者の活動・参加などより日常生活の自立促進へ向け

た観点から助言する。 

リハビリ職 

・理学療法士 

・作業療法士 

・言語聴覚士 

本人のしたい生活に向けて、理学療法、作業療法、言語

聴覚療法のそれぞれの立場から心身機能、生活機能、環

境要因等、生活障がいの生じる要因を確認し、予後予測

を含め、自立支援に資する助言を行う。 

歯科衛生士 本人のしたい生活に向けて、摂食・嚥下機能や歯科口腔

機能による生活障がいの生じる要因を確認し、予後予測

を含め、自立支援に資する助言を行う。 

管理栄養士 本人のしたい生活に向けて、食生活や栄養管理面による

生活障がいの生じる要因を確認し、予後予測を含め、自

立支援に資する助言を行う。 

薬剤師 本人のしたい生活に向けて、服薬状況を確認し、日常生

活との関連性や起こりうる薬剤の影響、適切な服薬管理

等を予後予測を含め、自立支援に資する助言を行う。 

生活支援コーデ

ィネーター 

本人のしたい生活に向けて、特に活動や社会参加などの

事案に対して、地域の通いの場などインフォーマルな資

源について情報提供を行う。 

保健師 本人のしたい生活に向けて、健康面、衛生面、全身状

態、疾病、服薬等による看護医学的視点から生活への影

響の要因を確認し、予後予測を含め、自立支援に資する

助言を行う。 

主任ケアマネジ

ャー 

本人のしたい生活に向けて、ケアプランの課題に対し

て、本人・家族の意向や各専門職の助言に基づき、自立

支援に資する助言を行う。生活への影響の要因としたい

生活に向けた今後のケアプランの方向性等理解を促す助

言を行う。 

事例提出者 担当ケアマネジ

ャー 

事例を提供する。利用者の「前の生活」「いまの生活」

「したい生活」に焦点を当て生活状況や生活課題、助言

を受けたいポイントを簡潔に整理し助言を求める。 

サービス提供事

業者 

利用者の支援計画、課題等について助言を求める。 

事例提出者 

補佐 

 

主任ケアマネジ

ャー 

・（保健師・社

会福祉士） 

①検討会議参加前に、ケアマネジャーの困りごとを確認、

課題や助言を受けたいことの整理をサポートする。 

②検討会議後、ケアマネジャーが助言を理解し、どのよ

うにケアプランに反映させていくか、ケアマネジャー

の具体的な作業を確認し、サポートする。 
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事務 地域包括ケア推

進課職員 

会場設営、受付、必要機器（ＰＣ、録音機器、マイク

等）の準備、資料準備、タイムキーパー、その他会議の

運営に必要な事務を行う。 
  
 

（１０）検討会の流れ（目安） 

           内    容 担当/時間 

自己紹介 司会者により参加者を紹介 司会（1 分）     

事例紹介 事例の以前の生活、いまの生活、今後したい暮ら

し、その課題などを簡潔に説明 

CＭ 

（3 分） 

質問・提案 

 

本人のしたい暮らしに向けて、専門職の立場から生 

活課題の解決や生活の幅や活動量の増加等が増す、自 

立支援につながる提案を行う。 

個人因子や環境因子等から、適切な社会資源につな 

がる提案を行う。不足の社会資源も提案も可。 

助言者・ＣＭ 

（20 分） 

CM からの質

問 

 

助言を受けて不明な点確認したい点があれば質問す 

る。また、具体策や目標の提案を受けて取り組めそ 

うなことを整理し、目標などについても確認する。  

担当ＣＭ・サ

ービス事業者 

（4 分） 

まとめ  司会（2 分） 

※会議後、CM、助言者等へのアンケートがあります。 

 

（１１）参加者の心構え 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

① どのような職種、立場であっても上下関係はありません。自立支援型介護予防ケ

アマネジメントを推進する目的で、協働の精神で参加してください。 

 

② 事例の説明、質問及び助言等の発言を行う際は、発言内容をまとめ、要旨を簡潔

にまとめて、分かりやすくご説明ください。 

 

③ 助言者は、事前情報を受け取ったあと、不明点や質問ポイント、助言ポイント等

を整理し、会議に参加してください。 

 

④ 助言者は、事例及びケアプラン等に対して、問題点や課題を指摘するのではな

く、ケアマネジャー等とともに一緒に考える立場で発言してください。 

 

⑤ 助言者は、利用者の実際の生活状況を勘案し、目的・目標を明確にした上で、現

実的かつ具体的な助言、及び必要な支援等の助言を行ってください。 

 

⑥ 助言は、ケアマネジャーがその後ケアプランを自立支援に資するよう目標や方向

性を修正し、関係者と支援内容を調整できるようにしてください。 
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（１２）リハビリ職の同行訪問を活用する場合 

   検討会議において、以下の場合にはリハビリ職の同行訪問を実施する。 

 

  

 

  ＊上記①又は②により、リハビリ職の同行訪問を実施する場合、検討会議に出席したリ

ハビリ職を優先的に調整します。調整がつかない場合には、「５．リハビリ職による

同行訪問（５）」に記載のとおりの流れとなります。 

なお、その場合は、地域包括ケア推進課にて同行訪問するリハビリ職及び日程の確 

認を行います。 

 

（１３）検討会議で検討したケースの報告について 

  ケアマネジャーは、検討会議にて助言を受けたケースについて、自立支援ケアマネジ

メント検討会議記録シート兼評価実施報告書（様式１）の「ケアプランへの影響状況」

欄に記載をお願いします。 

また、ケアプランの評価月に評価を実施した後、以下の帳票を原則として翌月中に地

域包括ケア推進課へ提出してください（指定フォルダにデータ保存または E メールで送

信）。 

 

ア．必須帳票 

  ① 自立支援ケアマネジメント検討会議記録シート兼評価実施報告書（様式１） 

（「ケアプランへの影響状況」欄に記載） 

② 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 

③ 基本チェックリスト（評価時） 
 

イ．必要に応じて 

④ 船橋市版アセスメントシート（評価時） 

⑤ 介護予防サービス・支援計画書（新規案） 

⑥ 興味・関心チェックシート（評価時） 

⑦ 健診データ（評価時） 

⑧ 個別サービス報告書・計画書 
 
（１４）検討会議後の対応について 

会議に事例提供 CM の補佐の主任ケアマネジャー、保健師、社会福祉士は、検討会 

議後に助言を受けた内容について確認し、優先順位づけ等整理のフォロ－を行い、担当 

ケアマネジャーがその後の介護予防ケアマネジメントを実施していくうえで、自立支 

援に向けたケアプランの実施が図られるよう努めてください。 

 

 

 

 

 

① ケアマネジャーが希望した場合 

② 助言者より、同行訪問の必要性について助言を受けた場合 
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５．リハビリ職による同行訪問 

（１）目的 

 同行訪問事業では、リハビリ職がケアマネジャーとともに直接利用者宅へ訪問し、利

用者の生活状況等を評価しケアマネジャー及び利用者に助言する体制を構築します。リ

ハビリ職が介護予防ケアマネジメントに関与することで、ケアマネジャーの介護予防ケ

アマネジメント力の向上並びにサービス提供事業者の資質向上、地域包括支援センター

の機能強化を図ることを目的としています。 
 

（２）リハビリ職の職種 

  理学療法士、作業療法士、言語聴覚士 

＊「リハビリ職」の条件：資格取得後５年以上の経験を有する者であり、かつ訪問リ

ハビリテーションの実務経験を有する者。 
 

（３）リハビリ職同行訪問の対象 

  同行訪問の対象となる場合は以下のとおり 

  

 

  

  ※リハビリ職の同行訪問を行う場合は、利用者本人の同意をとる（文書は必要なし）。 
 

（４）使用する帳票類 

ア．必須帳票 

① リハビリ職同行訪問申込書兼報告書（様式２－１、様式２－２） 

 （以下、「申込書兼報告書」という） 

② 利用者基本情報 A・B 票 

③ 基本チェックリスト 

   ④ 主治医意見書 
 

イ．必要時に用意する帳票 

   ⑤ 介護予防サービス・支援計画書（※ケアプラン作成前のアセスメント時は不要） 

   ⑥ お薬手帳、他 

 
 

（５）リハビリ職同行訪問の流れ 

※別紙２「リハビリテーション専門職同行訪問実施の流れ」参照 

同行訪問のフェイズは以下のとおりです。 
 

①アセスメント時  （７０分） ※②、③のフェイズ時、同行訪問が不要な場

合は省略できることとします。 ②サービス担当者会議時 （６０分） 

③評価時 （６０分） 

 

 

 

 

 

A．ケアマネジャーがアセスメント時などに同行訪問を希望した場合 

B．自立支援ケアマネジメント検討会議にて同行訪問につながった場合 



12 

＜担当ケアマネジャーの流れ＞ 

Ⅰ．アセスメント時 同行訪問（必須） 

① 日程調整 

1) 同行訪問を依頼する場合、原則として同行訪問希望日の１週間以上前までに、電

話で地域包括ケア推進課に連絡・相談します。その際、同行訪問希望日時、対象

者の基本的な情報、依頼内容等をお伝えください。（なるべく期間には余裕をも

ってご連絡ください。） 

2) 地域包括ケア推進課宛てに、「同行訪問の依頼」とタイトルを入れ E メールをお

送りください。 

3) 地域包括ケア推進課より、いただいた E メールアドレス宛に、「申込書兼報告書」

を送信します。その際、申込書兼報告書にパスワードをつけています。電話等に

て事前のパスワードをお伝えします。 

4) ケアマネジャーは「申込書兼実施報告書」が送付されたら、太枠部分に記載を行

い、地域包括ケア推進課へ返信してください。 

5)  地域包括ケア推進課は同行訪問協力機関へ電話等で連絡し、日程調整を行います。 

6) 日程調整完了後、決定した同行訪問依頼先（連絡先）と日時をケアマネジャーへ 

E メールにて報告します。（担当センターについても CC で送信） 

 

※各事例の番号については、各地区の地域包括支援センターの事例番号と居宅介護

支援事業所の事例番号を別々に管理します。（居宅介護支援事業所のプランでど

の程度事例の提供があったかの事例を確認するため） 

記載例：中（委）-〇〇、高（委）-〇〇 

 

② 同行訪問依頼先への必要帳票の送付 

1) 同行訪問依頼先と日程調整完了後、担当のリハビリ職へ電話等で連絡を行ってく 

ださい。遅くとも同行訪問日の３日前（土日祝日除く）までに、申込書兼報告書

（様式２－１）のケアマネジャー記載欄に記載をし、必要帳票（PDFファイル、要  

パスワード処理）を担当リハビリ職へ送信してください。 

（リハ職への帳票送付は、余裕をもって行ってください。） 

2) 必要帳票のパスワード処理等不明点につきましては、担当センターへお問い合わ 

せください。 

3) 担当リハビリ職へ E メールする際には、CC で本課、担当センターを指定してく 

ださい。 

 

③ 同行訪問 

・日程調整した日時でリハビリ職と同行訪問し、リハビリ職からの助言を受けます。 
 

④ 申込兼報告書（様式２）の受領及びケアマネジャー記載欄への記載 

1) リハビリ職は、同行訪問実施後５日以内に助言内容等を記載した「申込兼報告書

（様式２－１）」をケアマネジャーに提出します。 

2) ケアマネジャーは、書類の提出を受けた後、リハビリ職の助言内容から当該介護

予防ケアマネジメントに与えた影響等について、同報告書へ追記し、１４日以内

に担当リハビリ職へ E メールで送信してください。 
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※ E メール送信時は、いずれも CC で地域包括ケア推進課、担当センターを指定し 

てください。 

 

Ⅱ．サービス担当者会議時 同行訪問（任意） 

① 日程調整 

・同行訪問の際、担当リハビリ職と直接日程調整してください。 

    

② 地域包括ケア推進課への報告 

・同行訪問日の調整後、地域包括ケア推進課へ同行日時を電話もしくはメールにて報

告してください。 
 

※その後の帳票の報告等の流れは、上記「Ⅰ.アセスメント同行訪問③④」と同じです。 

但し、提出いただく書類は「（様式２－２）サービス担当者会議用」のご提出をお願 

いします。 

 

Ⅲ．評価時 同行訪問（任意） 

 

ア．評価時 リハビリ職との同行訪問を実施する場合 

① 日程調整 

・同行訪問の際、担当リハビリ職と直接日程調整してください。 

      

② 地域包括ケア推進課への報告 

・同行訪問日の調整後、同行日時を地域包括ケア推進課及び担当センターへ E メー

ルにて報告してください。 

※その後の流れは、上記「Ⅰ．アセスメント同行訪問③④」と同じです。 

  ケアマネジャーはアセスメント時に作成した「申込書兼実施報告書」（様式２－１）

（アセスメント欄（左枠）ケアマネジャー記載欄が記載済みのもの）をリハビリ職

へ送付してください。 

 

   ③ 同行訪問 

・日程調整した日時でリハビリ職と同行訪問し、リハビリ職からの助言を受けます。 

 

④ 申込兼報告書（様式２）の受領及びケアマネジャー記載欄への記載 

1) リハビリ職は、同行訪問実施後５日以内に助言内容等を記載した「申込兼報告書

（様式２－１）」をケアマネジャーに提出します。 

2) ケアマネジャーは、書類の提出を受けた後、リハビリ職の助言内容から当該介護

予防ケアマネジメントに与えた影響等について、同報告書へ追記（左枠右欄）し、

１４日以内に担当リハビリ職へ E メールで送信してください。 

※ E メール送信時は、いずれも CC で地域包括ケア推進課、担当センターを指定し

てください。 

 

⑤ 地域包括ケア推進課への「基本チェックリスト」及び「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」の提出 
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・ケアマネジャーは、評価訪問を実施後、評価月の末までに「基本チェックリスト」

及び「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」を PDF ファイ

ル（要パスワード）にて地域包括ケア推進課へ E メールで送信してください。 

※リハビリ職同行訪問を実施した対象者の状況等を把握させていただくためにご提

出をお願いします。 

※必要帳票のパスワード処理等不明点につきましては、委託元センターへお問い合わ

せください。 

 

 イ．同行訪問を活用しない場合 

  ① 訪問実施後の帳票の作成について 

  （作成する帳票及び作業） 

・「申込兼報告書（様式２－１）」の評価枠の「ケアプランへの影響」の記入 

・「基本チェックリスト（評価時）」 

・「同行訪問申込書兼報告書（２－１）」の裏面にある「ケアマネジャーへの影響・状 

況」「対象者への影響・状況」の記入 

・アンケートの項目に評価時の状況の記入 

 

② 訪問実施後の帳票の提出について 

 以下の帳票を評価月の末までに、アセスメントを行った担当リハビリ職に E メール 

で送信してください。 

・「申込書兼報告書」 

・「基本チェックリスト（評価時）」 

・「介護予防ケアマネジメントサービス評価表」 

 

※ E メール送信時は、いずれも CC で地域包括ケア推進課、担当センターを指定し 

てください。 

 

   ※アセスメント等同行訪問を実施後、事例の状況等によりあらためてアセスメント等

（同じフェイズで）の同行訪問の必要が生じた場合は、地域包括ケア推進課にご相談

ください。 

 

＜リハビリ職の流れ＞ 

Ⅰ．アセスメント時 同行訪問 

① 日程調整 

・地域包括ケア推進課より、日程調整の連絡を受けた際には、調整のうえ同行訪問の

可否を回答してください。 

 

② 申込書兼報告書及び帳票の受領 

・日程を確定後、担当ケアマネジャーより訪問日時及び対象者の基本情報を記載した

「申込書兼報告書（様式２－１）」及び必要帳票が E メールで送付されます（同行

訪問日の３日前まで）。 
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③ 同行訪問 

・日程調整した日時でケアマネジャーに同行訪問し、ケアマネジャーの依頼内容を踏

まえ、リハビリテーションの視点から助言を行ってください（下記（６）リハビリ

職同行訪問時の留意事項参照） 

 

④ 報告書の提出 

・同行訪問実施後、５日（土日祝日除く）以内に「申込書兼報告書（様式２－１）」に

必要事項を記載し、担当ケアマネジャーへ E メールで送信してください。（帳票に

はすでにパスワードがかけてあります。） 

※E メール送信時は、いずれも CC で地域包括ケア推進課、担当センターを指定して

ください。 

 

 

Ⅱ．サービス担当者会議時・評価時の同行訪問 

① 日程調整 

・アセスメント時の同行訪問の終了後に、同ケースについてサービス担当者会議時の

同行訪問（必要に応じて）及びケアプラン更新等に伴う評価時同行訪問があります。

それぞれの訪問の際には、担当ケアマネジャーと直接日程調整をしてください。 

 

② 申込書兼報告書の受領 

・日程確定後、ケアマネジャーより「申込書兼報告書（様式２－１）」が E メールで

送付されます。 

 

 ※その後の流れは、上記「Ⅰ．アセスメント同行訪問③④」と同じです。 

 

Ⅲ．その他（お願い） 

ケアマネジメントのモニタリング時にケアマネジャーより質問や相談があった際には

対応をお願いします。 

 

（６）リハビリ職同行訪問時の留意事項 

リハビリ職は、利用者のアセスメントを行った際に、生活障がいの要因を明らかにし、

利用者の意向及び予後予測に合わせて解決策の方向性を助言してください。 

その際に、今後の具体的なサービスプランを提示するのではなく、ケアマネジャーが

利用者にとって適切なケアプラン作成が出来るような内容で助言を行ってください。 
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６．事業の評価について 

（１）自立支援型介護予防ケアマネジメント事業について 

  ① ケアマネジャー及び助言者による評価について 

検討会議は、参加したケアマネジャーの実施報告書の記載事項、及びケアマネジャ

ー及び助言者へのアンケート調査により評価を実施します。リハビリ職の同行訪問に

ついては、実施報告書の記載事項、及び参加したケアマネジャー、リハビリ職等に聞

き取り又はアンケート調査等を行い評価します。 

 

  ② ケアプランの更新状況及び基本チェックリスト等による評価について 

要支援認定期間の更新状況（プラン変更の有無、卒業等）の把握、及び利用者のア

セスメントと評価時の基本チェックリストの比較により評価を実施します。 

  （検討会議）検討会議実施時とケアプラン評価時の利用者の変化やケアプランの内 

容（基本チェックリスト等評価票の達成等）を把握します。 

  （同行訪問）アセスメント時と評価時の利用者の変化、ケアプランの内容、基本チェ

ックリスト等評価票により評価を実施します。 

 

（２）評価事項について 

（検討会議評価） 

① リハビリ職等の助言者が、利用者の望む生活に向けた活動に視点を当て、アセスメ

ントした助言や検討の有無等について 

② 社会資源を活用した検討の有無について 

③ 検討会議及び同行訪問によるケアプランへの影響の有無及び評価達成状況につい

て 

④ 利用者の心身機能、生活機能等の変化・影響について 

⑤ 検討会議及びリハビリ職の同行訪問の運営等事業内容の評価について 

 

（３）各評価の目的について 

評価事項 評価内容 使用帳票 評価時期 

① 

利用者の心身機能、

生活機能等の変化・

影響について 

検討会議の前後及び評価時、または

リハビリ職の同行訪問のアセスメ

ント時と評価時のケアプラン変化

を把握し、ケアマネジャーや専門職

の助言による利用者の変化・影響を

評価する。 

 

A 自立支援ケアマネジ

メント検討会議記録シ

ート兼評価実施報告書 

B リハビリ職同行訪問

申込書兼報告書 

C 基本チェックリスト 

D 船橋市版アセスメン

トシート（※） 

A：検討会議後

ケアプラン作

成時 

B：３フェイズ

後 

C・D：ケアプラ

ン評価時 

② 

ケアプランへの影響

の有無及び内容につ

いて 

＜検討会議＞ 

・自立支援ケアマネジメント検討会

議記録シート兼評価実施報告書に

て、ケアプランへの影響及びその内

容を把握する。 

 

A 自立支援ケアマネジ

メント検討会議記録シ

ート兼評価実施報告書 

 

 

A：検討会議後

ケアプラン作

成時 
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 ※自立支援ケアマネジメント検討会議のみ 

 

（検討会議のみ） 

 

＜同行訪問＞ 

・リハビリ職同行訪問申込書兼報告

書にてケアプランへの影響及びそ

の内容を把握する。 

 

 

 

B リハビリ職同行訪問

申込書兼報告書 

 

 

B：各フェイズ

訪問時 

 

③ 

自立支援ケアマネジ

メント検討会議及び

リハビリ職の同行訪

問の運営内容の評価

について 

検討会議及びリハビリ職の同行訪

問の運営における効率性、効果性な

どを評価する。 

（全体的な評価） 

 

ケアマネジャー、リハ

ビリ職等に対するアン

ケート 

年度内 

④ 

介護予防効果の評価

について 

検討会議及びリハビリ職の同行訪

問の介護予防効果について、ケアプ

ランの変化及びその後の対象者の

介護認定調査結果等を評価する。 

サービス提供評価票 年次評価 

評価事項 評価内容 使用帳票 評価時期 

①  

リハビリ職等の

助言者が、「利用

者の望む生活・

活動の実現に向

けた視点」にア

セスメントした

助言がなされた

か。 

検討会議運営について評価する 

・ケアマネジャーからみてリハビ

リ職等の助言者の助言が参考にな

ったか等を把握する 

 

 

当日アンケート 

自立支援ケアマネジメ

ント検討会議記録シー

ト兼評価実施報告書 

 

検討会議後 

 

 

 

年 1 回 

推進会議 

 

② 

社会資源の活用

に向けた検討が

なされたか 

検討会議の中で介護保険サービス

よる支援だけではなく、社会資源の

活用について意見がだされたか把

握する 

自立支援ケアマネジメ

ント検討会議記録シー

ト兼評価実施報告書 

検討会議後 

 

③ 

ケアプランへの影

響の有無について 

検討会議によるケアプランへの影

響を評価する 

(利用者) 

・検討会議でのリハビリ職の助言

について、利用者とケアマネジャ

ーが合意形成され目標が立案さ

れているか（ケアプランへの影

響） 

自立支援ケアマネジメ

ント検討会議記録シー

ト兼評価実施報告書 

 

 

 

プラン評価時

期 
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④ 

 

利用者の介護予防効

果について 

利用者の変化やプランの内容（評価

票の達成等）を把握します。 

・基本チェックリストの変化 

・サービス提供評価票の達成状況

（利用者への影響） 

自立支援ケアマネジメ

ント検討会議記録シー

ト兼評価実施報告書 

基本チェックリスト 

プラン評価時

期 

⑤ 

検討会議の運営につ

いて 

・検討会議の効果のある量であっ

たか 

（定例・臨時開催回数、事例数、利

用者の内訳等） 
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７．個人情報の取り扱いについて 

 検討会議及びリハビリ職の同行訪問において、個人情報を取扱います。 

船橋市では、個人情報保護条例により個人情報の取り扱いを規定しています。当会議に

おいても、ケース帳票等の取扱いについては以下の点に十分にご注意くださいますようお

願いします。 

 

◆ケース帳票の使用にあたっては、氏名、住所、電話番号等個人が特定される箇所につ

いては塗りつぶす等の処理を行ってください。 

 

◆当該事業で知り得た情報については、その目的外に使用しないこと、及び外部に漏え

いすることのないよう十分にご配慮ください。 

 

◆関係者においては、法律上の守秘義務が課されていることをご承知おきください。 

 

◆検討会議の会場で使用した利用者の帳票は、個人情報保護の観点から持ち帰りは禁止

とします。 

 

◆不明な点があった場合には、地域包括ケア推進課までご相談ください。 
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８．船橋市における地域ケア会議等の考え方 

各地区地域ケア会議 

＜目的＞      ・各地域の社会基盤の整備（地域づくり） 

・各地域における支援が必要な高齢者の個別課題の解決 
 

＜会議構成＞    ・地域ケア会議（全体会議） 

・個別ケア会議 
 

＜メンバー＞    ・地域関係者（自治・町会長、民生委員、地区社協等） 

及び 専門職（医療関係者、介護関係者等） 
 

＜期待される効果＞ ・地域課題の解決 →地域づくり 

・情報共有と役割分担 →ネットワーク構築 
 

 

 

自立支援ケアマネジメント検討会議 

＜目的＞      ・自立支援型介護予防ケアマネジメント力の向上 

・利用者本人・家族、地域住民の自立意識の普及啓発 
 

＜メンバー＞    ・専門職：理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、 

薬剤師、保健師、管理栄養士、歯科衛生士、 

主任ケアマネジャー、生活支援コーディネーター 

・地域包括ケア推進課職員、地域包括支援センター職員 
 

＜期待される効果＞ ・介護予防ケアマネジメントの自立支援強化 
 

＜関連事業＞    ・リハビリテーション専門職の同行訪問 
 

 

いずれも①多職種が連携し、②自立支援に向けた検討を行う会議として位置づけ！ 
 
但し、自立支援ケアマネジメント検討会議は自立支援型介護予防ケアマネジメント事業

の一環として行われ、介護予防ケアプランを各専門職により評価しケアマネジャーに助言

を行う事業である。また、当事業はリハビリ職の同行訪問の事業と連動させて行うもので

ある。 

一方、既存の各地区地域ケア会議は地区のネットワークの構築及び地域課題解決のため

の場として機能するものである。 
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【別紙】 

１．自立支援ケアマネジメント検討会議実施の流れ 

２．リハビリテーション専門職同行訪問実施の流れ 
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別紙１ 

 

 

※1、居宅介護支援事業所は本課への送付ではなく、ケースの住所地の地域包括支援センターに書類提出となります。

評
価
の
時
期

検
討
会
議
準
備

自立支援ケアマネジメント検討会議実施の流れ（Ｒ４）

地域包括ケア推進課（本課） ケース担当
地域包括支援センター/居宅介護支援事業所

運営・助言担当

地域包括支援センター
協力機関（リハビリ職等）

当
日

会
議
終
了
後

＜検討会議概要＞

○会議日時
毎月1回水曜日15時～17時

（臨時会1回 水曜日同時間）

○開催場所（4ヵ所）

市役所、保健福祉センター

社会福祉会館、他

ケース書類を本課より、助言者及び運営・助言担当

センターへ送付

＊メールは金曜日（正午）を目途に送信
＊郵送は金曜日発送

本課へ提出 ※1

送付（電子メール）または郵送

◆新規ケアプラン

◆更新ケアプラン

前週木曜日迄に提出

対象ケアプランの決定

検討会議への参加

提出方法
＜直営＞

「 ＰＤＦ化した①～⑦のファイル」と「①のExcelファイル」を

共有フォ ルダ（情報系）に保存

＜委託＞

「 ＰＤＦファイル」と「Excelファイル」をEメールにて本課に送

付

＜居宅＞

「 ＰＤＦファイル」と「Excelファイル」をEメールにて本課・圏

域包括に送付

ア．必須帳票

①自立支援ケアマネジメント検討会議

記録シート兼評価実施 報告書（様式１）
②利用者基本情報Ａ･Ｂ票

③基本チェックリスト、

④介護予防サービス・支援計画書

⑤主治医意見書

⑥介護保険認定調査票(新規プランのみ）

⑦お薬手帳等

＜リハビリ職の同行訪問＞

イ．ケアマネが必要と考える書類

⑧船橋市版アセスメントシート

⑨興味・関心チェックシート
⑩健診データ等

⑪個別サービス計画書 等

＜直営＞

「①のExcelファイル」と「ＰＤＦ化した②

③のファイル」を共有フォルダ（情報系）
に保存

＜委託＞＜居宅※1＞

「Excelファイル」と「ＰＤＦファイル」とをE

メールにて本課に送付

受取

受取

送付（電子メール）

＜検討会議概要＞

○会議日時（原則）
定例会：第3水曜日 15時～17時

第4水曜日 同時間

○開催場所（4ヵ所）

市役所、保健福祉センター

社会福祉会館、北部福祉会館

その他（公民館等）

ケース書類を本課より、助言者及び運営・助言担当

センターへ送付

＊メールは１週間前の第２水曜日中に送信
＊郵送は金曜日発送

資料提出※ 1

送付（電子メール）または郵送

◆新規ケアプラン

◆更新ケアプラン

会議２週前（金）１７時迄に提出

本課と圏域包括へ

・検討会議での合意によるもの

・担当介護支援専門員からの希望によるもの

＊各フェイズの同行訪問後

「リハビリ職同行訪問申込書兼報

告書（様式２）」を３営業日（土日
祝日除く）以内に担当ケアマネ

ジャー及び本課へ提出

対象ケアプランの決定

検討会議への参加

ア．必須帳票

①自立支援ケアマネジメント検討会議

記録シート兼評価実施 報告書（様式１）
②利用者基本情報Ａ･Ｂ票

③基本チェックリスト

④介護予防サービス・支援計画書

⑤主治医意見書

⑥認定調査票(新規プランのみ）

⑦薬情報（お薬手帳写しでも可）

評価訪問実施後、原則翌月以内に本課へ下記帳票を提出 ※1

数か月後

＜リハビリ職の同行訪問＞

提出書類

①「自立支援ケアマネジメント検討会議 記録シート 兼 評価実施報告書」（様式１）

裏面を記入して提出
②介護予防支援・介護予防ケアマネジメント評価票

③基本チェックリスト

イ．必要に応じて提出する書類

⑧船橋市版アセスメントシート

⑨興味・関心チェックシート
⑩健診データ等

⑪個別サービス計画書 等

必要時

受取

受取

送付（電子メール）

※検討会議終了後、２W以内にCMに送付

検討会議記録シート兼報告書（様式１）

※検討会議記録を記載

●モニタリング等で本人の意向確認

受取

・要支援や事業対象者の全事例が対象。

（困難事例や要介護事例は含まず）

（例）①新規ケアプラン（計画作成後でも可）
②更新ケアプラン（更新時に目標やケアプランの内容に変化がな

い事例や目標が達成できない事例等）

送付（電子メール）

送付（電子メール）

自立支援ケアマネジメント検討会議アンケート（助言者用）を記入し

事務局に提出 ※助言者全員が記入
CM向けアンケートを記入し事務

局に提出

受取
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別紙２ 

 

 

リハビリテーション専門職同行訪問実施の流れ(地域包括支援センター プランナー)

地域包括ケア推進課（本課） 担当地域包括支援センター（プランナー） 協力機関（リハビリ職）

日
程
調
整

ア
セ
ス
メ
ン
ト

同
行
訪
問
・
実
施
報
告

リ
ハ
同
行
あ
り

リ
ハ
同
行
な
し

＜事業概要＞

同行訪問は以下の場面で活用可能

①アセスメント

②サービス担当者会議

③評価

ケアプラン原案の修正・サービス調整

＜リハビリ職同行訪問の対象＞

Ａ．ケアマネジャーがアセスメント時などに同行訪問を希望した場合

Ｂ．自立支援ケアマネジメント検討会議より同行訪問につながった場合

＜同行職種＞

理学療法士、作業療法士、言語聴覚士

①自立支援ケアマネジメント検討会議にて同行訪問を推奨され、ケアマネジャーが同意した場合

②ケアマネジャーが希望した場合

※対象ケースにあらかじめ同行訪問の同意をとる。

◆同行訪問（アセスメント） ※必須の訪問

要支援１・２の者 or介護予防・生活支援サービス事業対象

◆同行訪問（サービス担当者会議・評価）リハ職同行の場合

◆同行訪問（評価） ※リハ職同行訪問を実施しない場合

リハビリ職からの報告書を受理後、原則として３

０日以内に報償費を支払う。

助 言

受取受取

受取 リハビリ職同行訪問申込書兼報告書（CM記入） 受取

助 言

助 言

リハビリ職同行訪問申込書兼報告書

＊ケアマネジャーは記載欄へ追記し、１４日以内にリハビリ職へ送付（本課へＣＣで送信）

＊ケアマネジャー記載欄の記載を行い、リハビリ職へ送付（本課へはｃｃで送信）

＊基本チェックリスト・介護予防支援・介護予防ケアマネジメント サービス評価表を添付し、評価月の翌月末までに提出）

＊ケアマネジャーが同行訪問の調整を行い、同行訪問日時を決定後、本課へ電話もしくはメールで報告する。

※原則として、検討会議に助言者として参加

したリハ職で調整を行うが、当該リハビリ職と

調整ができない場合は、他のリハ職と日程調
整を行う。

＊ケアマネジャーは、訪問日時、担当するリハビリ職を本課より伝えられたら、リハ職同行訪問申込兼報告書を担当するリハビリ職宛に送付する。その際必要な

帳票があれば併せて送付する。（追加帳票については遅くとも３日前までに送付する）

Ｂ．自立支援ケアマネジメント検討会議からの同行訪問

リハビリ職同行訪問申込書兼報告書（CM記入）

受取
受取

リハビリ職同行訪問申込書兼報告書

（リハビリ職記入）

受取受取

＊ケアマネジャーは記載欄へ追記し、１４日以内にリハビリ職へ送付（本課へCCで送信）

リハビリ職同行訪問申込書兼報告書（CM記入）

受取 受取

ケアプラン完成・サービス開始

リハビリ職からの報告書を受理後、原則と

して３０日以内に報償費を支払う。

受取

受取

リハビリ職同行訪問申込書兼報告書

（リハビリ職記入）

＊ケアマネジャーは、訪問日の遅くとも３日前までに

資料の送付を行う。

＊帳票はｐｄｆ化してパスワードを設定する。
リハビリ職同行訪問申込書兼報告書

受取・内容確認受取

※日程確定後、ケアマネジャーへ日程を報告。ケアマネ

ジャーは、報告を受けたら、必要帳票をリハビリ職に送付

する。（本課へCC）

同行訪問の希望！

※電話で同行訪問依頼をした後、本課へ、申込兼報

告書に必要事項を記入し、メールで送付

依頼を受ける

電話等でリハ職との日程調整

日程の連絡

必要帳票の送付

①利用者基本情報Ａ･Ｂ票②基本チェックリスト

③主治医意見書（④その他必要帳票）
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リハビリテーション専門職同行訪問実施の流れ(居宅介護支援事業所)

地域包括ケア推進課（本課） 協力機関（リハビリ職）

日
程
調
整

ア
セ
ス
メ
ン
ト

同
行
訪
問
・
実
施
報
告

リ
ハ
同
行
あ
り

リ
ハ
同
行
な
し

居宅介護支援事業所

＜事業概要＞

同行訪問は、以下の場面で活用可能

①アセスメント

②サービス担当者会議

③評価

ケアプラン原案の修正・サービス調整

＜リハビリ職同行訪問の対象＞

Ａ．利用者・ご家族からの希望やケアマネジャーがアセスメント時などに同行訪問を希望した場合

Ｂ．自立支援ケアマネジメント検討会議より同行訪問につながった場合

＜同行職種＞

理学療法士、作業療法士、言語聴覚士

①自立支援ケアマネジメント検討会議にて同行訪問を推奨され、ケアマネジャーが同意した場合

②ケアマネジャーが希望した場合

※対象ケースにあらかじめ同行訪問の同意をとる。

◆同行訪問（アセスメント） ※必須の訪問

要支援１・２の者 or介護予防・生活支援サービス事業対象

◆同行訪問（サービス担当者会議・評価）リハ職同行の場合

◆同行訪問（評価） ※リハ職同行訪問を実施しない場合

リハビリ職からの報告書を受理後、原則と

して３０日以内に報償費を支払う。

助 言

受取受取

受取 リハビリ職同行訪問申込書兼報告書（CM記入） 受取

助 言

助 言

リハビリ職同行訪問申込書兼報告書

＊ケアマネジャーは記載欄へ追記し、１４日以内にリハビリ職へ送付（本課および担当センターへＣＣで送付）

＊ケアマネジャー記載欄の記載を行い、リハビリ職へ送付（本課および担当センターへはｃｃで送付）

＊基本チェックリスト・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を添付し、評価月の翌月末までに提出）

＊ケアマネジャーが同行訪問の調整を行い、同行訪問日時を決定後、本課へ電話もしくはメールで報告する。

※原則として、検討会議に助言者として参加

したリハ職で調整を行うが、当該リハビリ職と

調整ができない場合は、他のリハ職と日程調
整を行う。

＊ケアマネジャーは、訪問日時、担当するリハビリ職を本課より伝えられたら、リハ職同行訪問申込兼報告書を担当するリハビリ職宛に送付する。（本課と担当

センターへはCCで送付）その際必要な帳票があれば併せて送付する。（追加帳票については遅くとも３日前までに送付する）

Ｂ．自立支援ケアマネジメント検討会議からの同行訪問

リハビリ職同行訪問申込書兼報告書（CM記入）

受取

受取

リハビリ職同行訪問申込書兼報告書

（リハビリ職記入）

受取受取

＊ケアマネジャーは記載欄へ追記し、１４日以内にリハビリ職へ送付（本課および担当センターへCCで送付）

リハビリ職同行訪問申込書兼報告書（CM記入）

受取 受取

ケアプラン完成・サービス開始

リハビリ職からの報告書を受理後、原則と

して３０日以内に報償費を支払う。

受取

受取

リハビリ職同行訪問申込書兼報告書

（リハビリ職記入）

同行訪問の希望！

＊ケアマネジャーは、訪問日の遅くとも３日前までに

資料の送付を行う。

＊帳票はｐｄｆ化してパスワードを設定する。リハビリ職同行訪問申込書兼報告書

受取・内容確認受取

※日程確定後、ケアマネジャーへ日程を報告。

ケアマネジャーは、報告を受けたら、必要帳票をリハビリ職に送付する。（本課および担当センターへCCで送付）

必要帳票の送付

①利用者基本情報Ａ･Ｂ票②基本チェックリスト③主

治医意見書（④その他必要帳票）

※電話で同行訪問依頼をした後、本課へ、同行訪問希望日等

（複数日）をメールで送付。その後、記録シートのフォーマット

（パスワード付き）が本課より送付される。申込兼報告書に必要

事項を記入し、送られたメールに添付し送付する。（本課宛、CC

で担当センター）

依頼を受ける

リハビリ職同行訪問申込書兼報告書

電話等でリハ職との日程調整

日程の連絡
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【様式】 

 

１．検討会議で使用する帳票類 

（１）必須帳票 

帳票 1-1 自立支援ケアマネジメント検討会議記録シート兼評価実施報告書 

帳票 1-2 利用者基本情報 A・B 票 

帳票 1-3 基本チェックリスト 

帳票 1-4 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） 

帳票 1-5 主治医意見書（事業対象者の場合は不要） 

帳票 1-6 認定調査票（事業対象者の場合は不要）※初回ケアプラン時のみ 

帳票 1-7 薬情報（お薬手帳の写しでも可） 

（２）必要時に用意する帳票 

帳票 1-8 船橋市版アセスメントシート 

帳票 1-9 興味関心チェックシート 

 

 

◆ケース帳票の使用にあたっては、氏名、住所、電話番号等個人が特定され

る箇所については塗りつぶす等の処理を行ってください。 

※住所は番地以下塗りつぶしてください 

（例）船橋市湊町 2 丁目 10 番 25 号 → 船橋市湊町 2 丁目       

◆病院名・医師名・薬局名・薬剤師名等は塗りつぶす必要はありません。 

◆報告書のみ氏名をイニシャルで標記してください。（例：T・F） 
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帳票１－１ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

訪問

～ -

①

②

③ ）

本人・家族
の思い
（主訴）

基

本
情

報

対象者
ｲﾆｼｬﾙ

性別

保健師

所

属

氏

名

氏
名

氏

名

氏
名

生活支援ｺｰﾃﾞｨﾈｰﾀｰ

所
属

○記録シート

（

司会

所
属

年　月　日

所属

家族環境

ケース
提案趣旨
（*該当に○）

担当
ｹｱﾏﾈ

利
用
者
情
報

所属

氏名

支援するうえでの課題があり、それについて助言をもらいたい

現在の支援内容が、自立に資する内容となっているか確認してもらいたい

その他　（

氏名

家屋環境

支援するうえ

での課題
(*上記①の場合）

年齢 介護度

言語聴覚士

氏
名

氏

名

薬剤師

所
属

助言・確認

を受けたいこと

）

所
属

所

属

総
括

所
属

氏

名

主任ケアマネジャー

助
言
者
・
助
言
内
容

理学療法士

作業療法士

住まい
(町丁目)

所属

氏名

プラン評価
年月（予定）

：：

歳

階

書記

自立支援ケアマネジメント検討会議　記録シート 兼 評価実施報告書

所属 本課

氏名

本課

日時

所属

氏名

㌜№場所

担当ｾﾝﾀｰ

包括 通し№

ｻｰﾋﾞｽ

事業者
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○評価実施報告書（ケアマネジャー記載）

A ケアプランの変更なし

B ケアプランの変更あり ① 本人の意欲・意識 ⑧ 歩行・転倒に関すること

① 特に影響はなかった。 ② 身体機能に関すること ⑨ サービス内容に関すること

② ケアプランの目標設定に影響した ③ 認知・精神機能に関すること ⑩ 補装具・日常生活用具に関すること

③ 領域における課題に影響した ④ 疾患・病態に関すること ⑪ 環境調整に関すること

④ 具体策の提案に影響した ⑤ ＡＤＬに関すること ⑫ 活動参加・社会交流に関すること

⑤ サービスプランに影響した ⑥ ＩＡＤＬに関すること ⑬ 目標に関すること

⑥ その他（　　　　　　　　　　　　　　） ⑦ 運動方法に関すること ⑭ その他

＜基本チェックリスト＞

※ケアプランの目標達成状況は、別添の「介護予防支援・介護予防ケアマネジメント　サービス評価票」を参照

どの領域に対して影響があったか。
（複数選択可、左記①[特に影響がなかった」を選択した場合を除く）

ケアプランに対する影響内容

記入年月日

具
体
的
内
容

はい

いいえ

該当箇所
に○

ＡＢどちら
か

年　　月　　日

〇検討会議にて専門職から受けた助言を聞いて本人・家族に説明し理解してもらえたか（該当するものに〇をつけてください）

〇検討会議にて専門職から受けた助言を生活へ取り入れられましたか（該当するものに〇をつけてください）

はい いいえ（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

0

介護給付へ移行、死亡他の理由によりケアプランが終了した
場合にチェック

評価時

口腔機能 3

0

認知症

0

閉じこもり 2

0

うつ 5

0計

領域 配点

15

3

栄養 2

運動器機能 5 0

0

日常生活関連動作 5

変化領域 配点 会議時 評価時

0

会議時変化
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帳票１－２ 

利用者基本情報Ａ 

作成担当者：          

《基本情報》 基本チェックリスト実施日    年  月  日 

相 談 日     年  月  日 (   ) 
初回                     

再来 （   ／   ） 

来 所 ・ 電 話                                                                                        

その他（     ） 

転帰  １転居  ２転出  ３死亡 

（  ／   ） 

本人の現況 在宅 ・ 入院又は入所中（       ） 基本健康診査の受診状況     ／   ／ 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

本人氏名 

――――――――――――――――――――― 被保険者番号  ――――               

――――――――――――――――――――― 男・女 M・T・S  年――月――日生（    ）歳 

住  所 船橋市湊町 2 丁目―――――――――――――――― 
Tel ――― (  ― ―   ) ――― 

Fax ――― (  ― ―   ) ―――         

日常生活  障害高齢者の日常生活自立度  自立 ・ Ｊ１ ・ Ｊ２ ・ Ａ１ ・ Ａ２ ・ Ｂ１ ・ Ｂ２ ・ Ｃ１ ・ Ｃ２ 

自立度  認知症高齢者の日常生活自立度  自立 ・ Ⅰ ・ Ⅱａ ・ Ⅱｂ ・ Ⅲａ ・ Ⅲｂ ・ Ⅳ ・ Ｍ 

認定情報 

非該当・事業対象者・要支 1・要支 2・ 

要介 1・要介 2・要介 3・要介 4・要介 5 
居宅介護支援事業所   

有効期限：   年   月  日 ～    年  月  日 （前回の介護度       ）申請中（  ／  ） 

障害等認定   なし・ 身障（   ）、療育（   ）、精神（   ）、難病（   ） 

本人の 
 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     

住居環境 

経済状況  国民年金・厚生年金・障害年金・生活保護・その他（         ） 

来所者 

（相談者） 

―――                                   家 

族 

構 

成 
 

家族構成  

―――                                   

 

住所 

連絡先 
―                  ―― 続柄  

緊急連絡先 

氏名 続柄 住所・連絡先 

―――         ―――              

―――         ―――              

   

   家族関係等の状況 

関係機関 

１．在宅介護支援センター（電話           ） 

 

２．保健センター    （電話           ） 

３．民生委員 

４．医療機関 

５．その他（                    ） 

 

 

◎=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） 



29 

利用者基本情報Ａ’ 

《認定情報》 

1 
非該当・事業対象者・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 居宅介護支援事業所   

 有効期限：   年   月  日 ～    年   月  日（認定年月日(基本ﾁｪｯｸﾘｽﾄ実施日)：         ） 

２ 
非該当・事業対象者・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 居宅介護支援事業所   

 有効期限：   年   月  日 ～    年   月  日（認定年月日(基本ﾁｪｯｸﾘｽﾄ実施日)：         ） 

３ 
非該当・事業対象者・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 居宅介護支援事業所   

 有効期限：   年   月  日 ～    年   月  日（認定年月日(基本ﾁｪｯｸﾘｽﾄ実施日)：         ） 

４ 
非該当・事業対象者・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 居宅介護支援事業所   

 有効期限：   年   月  日 ～    年   月  日（認定年月日(基本ﾁｪｯｸﾘｽﾄ実施日)：         ） 

５ 
非該当・事業対象者・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 居宅介護支援事業所   

 有効期限：   年   月  日 ～    年   月  日（認定年月日(基本ﾁｪｯｸﾘｽﾄ実施日)：        ） 

６ 
非該当・事業対象者・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 居宅介護支援事業所   

 有効期限：   年   月  日 ～    年   月  日（認定年月日(基本ﾁｪｯｸﾘｽﾄ実施日)：         ） 

７ 
非該当・事業対象者・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 居宅介護支援事業所   

 有効期限：   年   月  日 ～    年   月  日（認定年月日(基本ﾁｪｯｸﾘｽﾄ実施日)：         ） 

８ 
非該当・事業対象者・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 居宅介護支援事業所   

 有効期限：   年   月  日 ～    年   月  日（認定年月日(基本ﾁｪｯｸﾘｽﾄ実施日)：         ） 

９ 
非該当・事業対象者・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 居宅介護支援事業所   

 有効期限：   年   月  日 ～    年   月  日（認定年月日(基本ﾁｪｯｸﾘｽﾄ実施日)：         ） 

10 
非該当・事業対象者・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 居宅介護支援事業所   

 有効期限：   年   月  日 ～    年   月  日（認定年月日(基本ﾁｪｯｸﾘｽﾄ実施日)：         ） 

11 
非該当・事業対象者・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 居宅介護支援事業所   

 有効期限：   年   月  日 ～    年   月  日（認定年月日(基本ﾁｪｯｸﾘｽﾄ実施日)：         ） 

12 

非該当・事業対象者・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 居宅介護支援事業所   

 有効期限：  年   月  日 ～    年   月  日（認定年月日(基本ﾁｪｯｸﾘｽﾄ実施日)：           ） 
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利用者基本情報Ｂ 

《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 

  

時 間 本 人 介護者・家族 趣味・楽しみ・特技 
    

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 

経過 治療中の場合は内容 
（主治医・意見作成者に☆） 

   年  月 日       

Tel 治療中   

  

  
  

経過観察中 

その他 

   年  月 日       

Tel 治療中   

  

  
  

経過観察中 

その他 

   年  月 日       

Tel 治療中   

  

  
  

経過観察中 

その他 

   年  月 日       

Tel 治療中   

  

  
  

経過観察中 

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 
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基本チェックリスト 

  被保険者番号 

面接日（記入日）  年  月  日            

 

ﾌﾘｶﾞﾅ ―――                                 

氏 名 ―――                                （     ）地域包括支援センター 

住 所 船橋市湊町 2 丁目 ――――――――――――     （     ）在宅介護支援センター 

電話番号        （       ）          

生年月日 明治・大正・昭和  年   月   日（ 歳）  面接者：                
 

№ 質 問 項 目 
回 答 

集計 
いずれかに○をお付け下さい 

1 バスや電車で１人で外出していますか 0．はい 1．いいえ 1～20   

2 日用品の買物をしていますか 0．はい 1．いいえ     

3 預貯金の出し入れをしていますか 0．はい 1．いいえ     

4 友人の家を訪ねていますか 0．はい 1．いいえ /20   

5 家族や友人の相談にのっていますか 0．はい 1．いいえ （10）   

6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか 0．はい 1．いいえ     

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 0．はい 1．いいえ     

8 １５分位続けて歩いていますか 0．はい 1．いいえ     

9 この１年間に転んだことがありますか 1．はい 0．いいえ /5   

10 転倒に対する不安は大きいですか 1．はい 0．いいえ （3）   

11 ６か月間で２～３kg以上の体重減少がありましたか 1．はい 0．いいえ /2   

12  身長   ｃｍ体重   ｋｇ※BMI(    ) 1．18.5未満 ０．18.5以上 （2）   

13 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか 1．はい 0．いいえ     

14 お茶や汁物等でむせることがありますか 1．はい 0．いいえ /3   

15 口の渇きが気になりますか 1．はい 0．いいえ （2）   

16 週に１回以上は外出していますか 0．はい 1．いいえ NO16該当   

17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか 1．はい 0．いいえ     

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 1．はい 0．いいえ     

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 0．はい 1．いいえ /3   

20 今日が何月何日かわからない時がありますか 1．はい 0．いいえ (1)   

21 (ここ 2週間)毎日の生活に充実感がない 1．はい 0．いいえ    

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 1．はい 0．いいえ    

23 (ここ 2週間)以前は楽にできていたことが今ではおっくうに感じられる 1．はい 0．いいえ    

24 (ここ 2週間)自分が役に立つ人間だと思えない 1．はい 0．いいえ /5  

25 (ここ 2週間)わけもなく疲れたような感じがする 1．はい 0．いいえ (2)  

※BMI＝体重(㎏)÷身長(m)÷身長(m) 

備  考 
※介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄを実施する上で留意すべきことがあれば記載してください。 
 

 

 船橋市の地域包括支援センターが行う事業実施に当たり、利用者の状況を把握する必要があるときは、介護保険要支援認定に係る

認定調査票、主治医意見書及び介護認定審査会による判定結果・意見、利用者基本情報、基本チェックリスト、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、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。 

    年   月   日    氏名                                  

  

 

処
理
欄 

【共通】 

在宅介護支援センター 

地域包括支援センター 

事業対象者  該当  ・  非該当 

介護保険認定状況 

有（ 要支援１ ・ 要支援２ ） 

無 

申請中（申請日：  年  月  日） 

地域包括支援センター 
受給者台帳登録及び 
被保証交付依頼 

   年   月   日 

帳票１－３ 
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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） 
予防給付 ・ ケアマネジメント A ・ ケアマネジメント B ・ ケアマネジメント C 

※ケアマネジメント B または C の記録表として使用する際は、網掛け部分の記載は省略可能。 

ＮＯ．     初回 ・ 紹介 ・ 継続 認定済 ・ 申請中 要支援１ ・ 要支援２ 事業対象者  

 

利用者名                        様  認定年月日    年    月    日  認定の有効期間       年    月    日～   年    月    日 

 

計画作成者氏名                    担当地域包括支援センター 
 

委託の場合：計画作成事業者・事業所名及び所在地（連絡先） 
 

計画作成（変更）日    年     月    日（初回作成日   年    月    日）  

 

目標とする生活 

1 日   

1 年   
 

総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント 

  

  計画に関する同意 

地域包括支援 

センター 

【意見】 

  

 計画について、同意いたします。 

【確認印】 
    年  月  日  氏名                     印 

 
  
 
  
 
  
 
  
 

船橋市 №１ 

帳
票
１
－
４
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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） 
利用者名：                     

アセスメント領域の現在と状況 本人・家族の意欲・意向 
領域における課題 

（背景・原因） 
総合的課題 

課題に対する目標と 

具体策の提案 

具体策についての意向

（本人・家族） 

運動・移動について  □有 □無    

 

 

 

 

 

 

日常生活（家庭生活）について  □有 □無 

 

 

 

 

 

 

社会参加、対人関係・コミュニケーションについて  □有 □無 

 

 

 

 

 

 

健康管理について  □有 □無 

 

 

 

 

 

 

 

 
基本チェックリストの（該当した質問項目数）／（質問項目数）をお書き下さい。  健康状態について □主治医意見書、検診結果、観察結果等を踏まえた留意点 

 日常生活 

関連動作 
運動不足 栄養改善 口腔ケア 閉じこもり予防 物忘れ予防 うつ予防 

  

予防給付 

または 

総合事業 

／５ ／５ ／５ ／５ 

／2 

№16 に該当 

有・無 

／３ ／５ 

 

 ／２０    

船橋市 №２ 
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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） 

利用者名：                    

目標 

支援計画 

目標についての 

支援ポイント 

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） 

サービス種別 ※ 事業所 期間 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

※介護予防給付サービスまたは指定事業者による総合事業のサービスに該当するものについては○印をつける。 

 

【本来行うべき支援が実施できない場合】 妥当な支援の実施に向けた方針 

 

 

 

 

 

船橋市 №３ 
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資料１－５ 

 

 

船橋市湊町 2 丁目 
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帳票１－６ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

船橋市 2 丁目 
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39 
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帳票１－７ 
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帳票１－８ 

 

 

 

 

船橋市版アセスメントシート 　

領域

Ⅰ 1

2

3

4

5

Ⅱ 7

8  ①している  　②していないができる  　③一部している  　④していない(できない)

9  ①している  　②していないができる  　③一部している  　④していない(できない)

10  ①している  　②していないができる  　③一部している  　④していない(できない)

11  ①している  　②していないができる  　③一部している  　④していない(できない)

12  ①している  　②していないができる  　③一部している  　④していない(できない)

13  ①している  　②していないができる  　③一部している  　④していない(できない)

14  ①いる（誰：　　　　　　内容：　　　　　　　頻度：　　　　　　　　）　　　②いない

Ⅲ 15

16

17

18

Ⅳ

22

23

24

25

26

27

28

Ⅴ 29

30

31

 ③かなり大きな声なら何とか聞き取れる　　④ほとんど聞こえない　　⑤聞こえない

 ③目の前の大きな図等が見える　　　　④ほとんど見えない　　　　⑤見えない

 ①外出する（頻度：　　　　　　　　　　　　）　　②ほとんど外出しない

 ①会ったり、連絡を取る（頻度：　　　　　　　　　　　）　　　②ほとんどしない

 ①ない　　②感情が不安定になることがある

 ①ない　　　　②ときどきある　　　　③ある

 ①ない　　　　②ときどきある　　　　③ある

 ①気にしている　　　　②気にしなくなった

医師からの運動制限

医師からのその他注意

 ①できる　　　　　　②一部できる　　　　　③できない

 ①内服なし　　　　　②自己管理できる　　　　　③一部できる　　　　　④できない

 ①よく眠れる　　　　②眠れないことがある　　　　（睡眠薬服用　有　・　無）

 ①よい　　　②普通　　　③よくない（病気の具合・体力の低下・その他）

 ①ある（頻度：月　　　回）　　　　②ない　　　　③年１回の健診は受けている

椅子からの立ち上がり

片足での立位保持

 ①できる　　　 ②何かにつかまればできる　　　 ③できない

 ①１人で行ける（手段：　　 　　　　 ）　　②誰かと一緒に行く　　　③行けない

 ①１人で行ける（手段：　　 　　　　 ）　　②誰かと一緒に行く　　　③行けない

外出する頻度（通院・買い

物以外）

日常生活の協力者

食事回数

調理

買い物

掃除

洗濯（一連行為）

ゴミ出し

金銭の管理

 ①3食/日　　　②2食/日　　　③1食/日　　　④その他（　　　　　　　　　　　　　　    ）

 ①家族・友人等　　　②ほとんど一人で過ごす

 ①ない　　　②運動を制限されている

 ①ない　　　②注意を受けている

口腔機能の状況

（複数回答可）

歯の手入れ（義歯含む）

会話がまとまらない

物忘れ

 ①している　（頻度：　　　　　　　方法：　　　　　　　　　　　　）　　　 ②していない

 ①問題なし　②硬い物が食べにくい　③よくむせる　④口が渇く　⑤義歯が合わない

認

知

機

能
身の回りの乱れ・汚れへの

配慮

21
健
康
管
理

日
常
生
活

（
家
庭
生
活

）

社

会

参

加

・

対

人

関

係

・

コ

ミ

ュ
ニ

ケ
ー

シ

ョ
ン

親戚・友人と会う、連絡を取

る頻度

感情が不安定になることの

有無

定期受診の有無

現在の体調

睡眠の状態

薬の内服

一人で洗身

日中、誰と過ごすことが多い

か

 ①普通　　　②約１ｍ離れた大きな図等が見える
20 視力

氏名：　　   　　　　　　　　　　　

項目 選択肢 特記・課題等

被保険者番号：　   　　　　　　　　　 記入日：　　　　 年　　　月　　　日

19 聴力
 ①普通　　　②普通の声がやっと聞き取れる

運
動
・
移
動

6

 ①ない 　　②左上肢　　 ③右上肢　　 ④左下肢　　 ⑤右下肢　　 ⑥その他

 ①つかまらないでできる　　　②何かにつかまればできる　　　 ③できない

 ①つかまらないでできる　　　②何かにつかまればできる　　　 ③できない

 ①支えなしでできる　　　　②何か支えがあればできる　　　　③できない　 

１人での

外出

日用品を買う店ま

で

病院等に行く時は

麻痺等の有無

（複数回答可）

起き上がり

歩行（５ｍの連続歩行）
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船橋市版アセスメントシートの記載に基づく判断と想定されるサービス早見表

領域

Ⅰ

 通所型

 その他

Ⅱ  通所型

 その他

Ⅲ 【閉じこもり】

 通所型

 その他

【うつ】
 通所型

 その他

Ⅳ  通所型

 その他

 通所型

 その他

Ⅴ  通所型

 

 その他

※上記A～Gの対象者判定基準に該当する場合は、必要に応じて介護保険申請も検討する。

・従前相当サービス
・サービスＡ（基準緩和サービス）

・食の自立支援事業（栄養管理サービス）
・配食サービス
・保健センター（栄養相談）

・従前相当サービス
・サービスＡ（基準緩和サービス）

・従前相当サービス
・サービスＡ（基準緩和サービス）

・医療機関（主治医・訪問歯科診療等）
・保健センター（歯科相談）

・従前相当サービス

・従前相当サービス

・従前相当サービス
・サービスＡ（基準緩和サービス）

・従前相当サービス
・サービスＡ（基準緩和サービス）

・一般介護予防事業　　等

・従前相当サービス
・サービスＡ（基準緩和サービス）

G.認知症予防の必要性が高い

ア ・ イ
いずれかに該当

□あり　□なし

認
知
機
能

 ア：『13、25』ともに
  ⇒ ③又は④に該当

 イ：『29～31』のうち1項目以上
  ⇒ ②又は③に該当

 訪問型

・従前相当サービス
・サービスＡ（基準緩和サービス）

・従前相当サービス
・サービスＡ（基準緩和サービス）

・一般介護予防事業
・地域の各種活動(老人ｸﾗﾌﾞ、ﾐﾆﾃﾞｲ、ｻﾛﾝ、認知
症ｶﾌｪ等)
・専門医の受診勧奨、専門サービス等の必要性を
判断

E.低栄養改善の必要性が高い

□あり　□なし

健
康
管
理

 『7』 ⇒ ③に該当  訪問型

F.口腔機能向上の必要性が高い

ア ・ イ
いずれかに該当

□あり　□なし

 ア：『27』 ⇒ ②～⑤に該当

 イ：『28』 ⇒ ②に該当

 訪問型

D.閉じこもり･うつ予防の必要性が高い

ア ・ イ
いずれかに該当

□あり　□なし

社
会
参
加
・
対
人
関
係
・

コ
ミ

ュ
ニ
ケ
ー

シ

ョ
ン

 ア：『15～18』のうち1項目以上
  ⇒ ②に該当

 イ：『19、20』のうち1項目以上
  ⇒ ②～⑤に該当

 訪問型

・従前相当サービス
・サービスＡ（基準緩和サービス）

・地域の各種活動(老人ｸﾗﾌﾞ、ﾐﾆﾃﾞｲ、ｻﾛﾝ等)

・従前相当サービス
・サービスＡ（基準緩和サービス）

・従前相当サービス
・サービスＡ（基準緩和サービス）

・地域の各種活動(老人ｸﾗﾌﾞ、ﾐﾆﾃﾞｲ、ｻﾛﾝ等)
・受診勧奨の必要性を判断

C.生活支援の必要性が高い

□あり　□なし

日
常
生
活

（
家
庭
生
活

）

 『8～12』のうち2項目以上
  ⇒ ③又は④に該当

 訪問型

・従前相当サービス
・サービスＡ（基準緩和サービス）

・従前相当サービス
・サービスＡ（基準緩和サービス）

・一般介護予防事業　等
・各種高齢者福祉サービス
　軽度生活援助員
　生活・介護支援サポーター
　ファミリサポート
・地区社会福祉協議会
　助け合いの会
・有償ボランティア　　　等

 ア：『1』 ⇒ ②～⑥に該当

 イ：『2～6、26』のうち2項目以上
  ⇒ ②又は③に該当

 訪問型

A.身体状況から介護の必要性が高い
ア ・ イ

いずれかに該当

□あり　□なし

 通所型

運
動
・
移
動

 ア：『1』 ⇒ ②～⑥に該当
 
 イ：『2～6、26』のいずれか
  ⇒ ③に該当

 訪問型

B.機能訓練の必要性が高い
ア ・ イ

いずれかに該当

□あり　□なし

氏名：　　   　　　　　　　　　　　 被保険者番号：　   　　　　　　　　　

対象者判定基準 基準への該当

記入日：　　　　　 　年　　　月　　　日

想定されるサービス・活動の例



44 

 

興味・関心チェックシート 

 

氏名： ―――――――― 年齢：   歳 性別（男・女）記入日：H  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    

        

        
 

生活行為向上マネジメント  ©一般社団法人日本作業療法士協会 

本シートは、この著作権表示を含め、このまま複写してご利用ください。シートの改変は固く禁じます。 

帳票１－９ 
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【様式】 

 

２．同行訪問で使用する帳票類 

帳票 2-1 リハビリ職同行訪問申込書 兼 報告書 
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帳票２－１ 

 

　

cm

体重： kg

ADL

軽介助

BMI ：

失認

その他失語症コミュニケーション障害 なし

認知症　　 なし

）

その他

10ｍ未満

排泄

②
報
告

（
リ
ハ
ビ
リ
職
記
載
欄

）

不明 不明

その他（ その他（

特記事項

その他

（

（ ）

失行

その他

立ち上がり 歩行

構音障害 難聴

記憶障害

掃除

排泄

入浴

）

自立

要介助動作 自立

あり （

中等度 重度

）

中等度 重度

重度中等度

その他

重度

食事 更衣 整容

起居

調理 買い物

下肢

注意障害 うつ症状

その他 なし

半側空間無視

その他

見当識障害失認

軽度

構音障害 その他

）

）

）

中等度

）

失調

（

あり

下肢

）

）

）

）

下肢

重度

（

中等度 重度

上肢 軽度

軽度

心疾患 誤嚥性肺炎 人工関節転倒

）

被保険者番号

歳 ）

状況

運動・移動 確
認
ポ
イ
ン
ト

年 月 日

評価

健康管理

（

））

１０ｍ未満 移動不可

連続移動距離
屋内 10ｍ以上

あり （

秒　 左 秒　 開眼片脚立ち 右（ ）

10ｍ以上

100ｍ以上 ５０ｍ以上 10ｍ以上 10ｍ未満 100ｍ以上屋外

呼吸循環機能障害 なし あり

嚥下障害 なし あり

）

軽度

感覚障害

中等度 重度

軽度

ADL歩行

）

見守り・声掛け

身長： cm

上肢

心身機能

①アセスメント

なし

アセスメント
令和　　年　月　日
：　　　　～　　　　　：

令和　　年　月　日

委託元地域包括支援センター

運動・移動

日常生活

ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ

介護度

訪
問
者

依
頼
内
容

確
認
ポ
イ
ン
ト

評価
令和　　年　月　日
：　　　　～　　　　　：

令和　　年　月　日
氏名

その他

アセスメント

認知機能

依
頼
内
容

開眼片脚立ち

屋内

連続移動距離

屋外

右 ）

１０ｍ未満 移動不可

５０ｍ以上 10ｍ以上

秒　

入浴

なし屋外歩行補助具

屋内歩行補助具 なし

要介助内容

自立

昭和

訪問日時

痛み なし

左 秒　

自立 見守り・声掛け

うつ症状

屋内歩行補助具 なし あり （

屋外歩行補助具 なし あり （

介助必要度

なし

注意障害

更衣

難聴

（

（

（

（

関節可動域制限

軽介助 その他

要介助内容

あり

筋力低下

右

（ その他

左

食事

あり

調理 買い物 その他

）

掃除

あり （

整容

その他

あり （

体重： kg

BMI ：

②評価

身長：

あり （

あり （

呼吸循環機能障害 なし

痛み

あり感覚障害 なし （

中等度 重度

なし

上肢
筋力低下

右

左
上肢

下肢

軽度

軽度

コミュニケーション コミュニケーション障害 なし 失語症

嚥下障害 なし あり

自立 起居 立ち上がり

評価

中等度

軽度

失調麻痺運動障害）麻痺

動作・移動

高次脳機能障害

認知症　　 なし あり （

失行
なし

見当識障害

記憶障害

介助必要度 自立

半側空間無視

要介助動作

関節可動域制限 なし

なし

身体機能

禁忌・配慮事項

なし

アセスメント

） 心疾患

リハビリ職記載

TEL

事業所名

報告書作成日

運動障害

転倒 誤嚥性肺炎

生年月日

人工関節

認知機能

その他

健康管理

事例番号ＴＥＬ 検討会議開催日

職種

同居家族

リハビリテーション基本情報

リハビリ職同行訪問申込書 兼 報告書 （R４）

対
象
者

ﾌﾘｶﾞﾅ
住所

氏名

性別

担当者氏名
①
申
し
込
み

（
ケ
ア
マ
ネ
ジ

ャ
ー

記
載
欄

）

基
本

担当居宅事業所

（地域包括支援センター）
地域包括支援センター

日常生活

ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ
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① ⑧ ①

① ② ⑨ ②

② ③ ⑩ ③

③ ④ ⑪

④ ⑤ ⑫ ①

⑤ ⑥ ⑬ ②

⑥ ⑦ ⑭ ③

ケアマネジャーへの気づき

対象者への影響・状況 対象者への影響・状況

未定

ぜひ活用したい

〇検討会議

機会があれば活用したい

未定

機会があれば活用したい

〇同行訪問

同行訪問・検討会議の活用について

ケアマネジャー記載欄↓

アセスメント 評価

ぜひ活用したい

ケアプランに対する影響について 具体的にどの領域に対して影響があったか。
（複数選択可、左記①[特に影響がなかった」を選択した場合を除く）

A ケアプランの変更なし

ケアプランの変更あり 本人の意欲・意識

日常生活動
作

運動不足

栄養改善

口腔ケア

閉じこもり

課題整理に役立った。 疾患・病態に関すること 環境調整に関すること

歩行・転倒に関すること

特に影響はなかった。 身体機能に関すること サービス内容に関すること

ケアプランの目標設定に役立った。

B

該当箇
所に○

ＡＢどち

らか

※同行訪問事業へのご協力ありがとうございました。今回の訪問を通して、下記アンケートにご協力ください

ケアマネジャーへの気づき

（将来）
リスク

・配慮点

その他（　　　　　　　　　　　　　　　） 運動方法に関すること その他

生活・活動

助
言

（
リ
ハ
ビ
リ
職
記
載
欄

）

予
後
予
測

・助言まと
め
／

・今後活か
せる強み

等

提供サービスの検討に役立った。 ＩＡＤＬに関すること 目標に関すること

具体的な対応策の提案することができた。 ＡＤＬに関すること 活動参加・社会交流に関すること

認知・精神機能に関すること 補装具・日常生活用具に関すること

環境

評価時
ケアプラン

への影響

ケアプラン

への影響内　　容内　　容
項目

アセスメント時

本人、家族の思い
・興味関心

健康管理

ケ
ア
マ
ネ
ジ

ャ
ー

記
載
欄
→

心身機能

うつ

アセス
メント

評価
基本チェック

リスト

物忘れ

ケ
ア
マ
ネ
ジ

ャ
ー

記
載
欄
→

生
活
行
為
を
妨
げ
る
因
子
・
リ
ス
ク
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地域包括支援センター

担当者氏名 ＴＥＬ 事例番号

（様式２－２）

リハビリ職同行訪問申込書 兼 報告書 【サービス担当者会議】

①
申
し
込
み

（
セ
ン
タ
ー

記
載
欄

）

基
本

担当事業所

（地域包括支援センター）
委託元包括

生年月日 昭和
対
象
者

被保険者番号 ﾌﾘｶﾞﾅ
住所

氏名

性別

日常生活

ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ

健康管理

歳 ）

状況

運動・移動
具
体
的
内
容

年 月 日 （介護度

認知機能

その他

②
報
告

（
リ
ハ
ビ
リ
職
記
載
欄

）

報告書作成日 令和　　年　　月　　日

助言内容
※本人・家族の強み、目標、生活上の配慮点、各支援者の支援上の留意点などをご記入ください。

日常生活

依
頼
内
容

担当者会議参加者

（事業所名・氏名）
※本人･ＣＭ･助言者以外

① ② ③

訪
問
者

事業所名

訪問日時
令和　　年　　月　　日 TEL

： ～ ：

④

氏名 職種

認知機能

ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ その他

ケ
ア
マ
ネ
ジ

ャ
ー

記
載
欄

ケアプラン

への影響

1 サービス提供事業所

運動・移動 健康管理

2 サービス提供事業所

運動・移動 健康管理

日常生活

運動・移動 健康管理

日常生活

認知機能

ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ その他

認知機能

ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ その他

3 福祉用具業者

4 本人・家族

運動・移動 健康管理

日常生活

ケ
ア
マ
ネ
ジ

ャ
ー

記
載
欄

プランへの反映・ポイント

認知機能

ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ その他
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ご相談・問い合わせ 

船橋市高齢者福祉部 地域包括ケア推進課 地域包括支援係 

〒２７３-８５０１ 船橋市湊町２－１０－２５ 

ＴＥＬ：０４７－４３６－２８８２ ／ ＦＡＸ：０４７－４３６－２８８５ 

 

 

 


