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【表紙（２日間共通）】　　　　　　　　　　　　　　　　　　書式Ａ

　
	受講者氏名
	
	受付番号
	

	科目と

受講日
	「ケアマネジメントにおける実践の振り返り及び課題の設定」
講義・演習（６時間×２日間）
第１日目　受講日：　　　／　　　（　　　コース）
第２日目　受講日：　　　／　　　（　　　コース）

	※ケアマネジメントにおける実践の振り返り及び課題の設定（１・２日目）に事例を提出ください。両日とも本紙を表紙にして、必要書類を用意してください。
様式は当会ＨＰからダウンロード可能です（ＨＰ：http://www.hcma.or.jp/ ）。


【注意事項】
・提出の前に必要書類があるか必ずチェックし、受付に提出ください。
・事例を忘れた場合、研修を受講できず、研修を修了することが出来ませんので必ず持参ください。

	No.
	【　提出書類　】
	チェック（☑）

	01
	【書式Ａ】表紙（本紙）
	□

	02
	【書式Ｂ】事例概要
	□

	03
	【書式Ｃ：アセスメント情報／ジェノグラム・エコマップ記載】
	□

	04
	サービス計画書（第１表）


	※地域包括支援センター：介護予防サービス・支援計画書／小規模多機能型居宅介護の場合、現事業所で使用しているもので作成

※施設勤務で資料がない場合：現在施設で使用しているもので作成
	□

	05
	サービス計画書（第２表）


	
	□

	06
	サービス計画書（第３表）


	
	□


事例概要　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　書式Ｂ
	性別：　
	年齢：
	要介護状態区分：

	事例のタイトル

	事例提出の理由

	［主訴］
	［生活歴］

	［事例の概要］

	望む暮らし（本人らしさ）、生活の希望・要望

	本人：
家族：


アセスメント情報　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　書式Ｃ
◎　課題分析（アセスメント）概要　　　＜アセスメントに関する項目＞
	項　目
	現　状（現在の本人の状態および家族・生活の状況）
	介護支援専門員が把握した問題

	健康状態
	
	

	ＡＤＬ
	
	

	ＩＡＤＬ
	
	

	認　　知
	
	

	コミュニケーション
能力
	
	

	社　　会

との関わり
	
	

	排尿・排便
	
	

	じょくそう・皮膚の問題
	
	

	口腔衛生
	
	

	食事摂取
	
	

	行動・心理症状（ＢＰＳＤ）
	
	

	介護力
	
	

	居住環境
	
	

	特別な状況
	
	


＊ジェノグラム
＊エコマップ
 　　　　　　　　　　　　　　
　　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 ・ 申請中


利用者名　　　　　　　　　　　　　　様　　生年月日　　年　　月　　日　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
サービス計画作成者氏名　　　　　　　　　　　　
介護支援事業所・施設名及び所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
サービス計画作成（変更）日　　　　　　　　　　年　　月　　日　　　　　初回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
	

	
	

	
	

	
	

	介護認定審査会の意見及びサービスの種類の指定
	

	
	

	
	

	
	


	統合的な
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（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


サービス計画について説明を受け、内容に同意しました。　　説明・同意日　　　年　　月　　日　署名・捺印　　　　　　　　　　印
サービス計画書（２）　　　　　　　　　　　　　　
　　利用者名　　　　　　　　　　　様
	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　「保険給付対象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う事業者」について記入する。


週間サービス計画表
　　利用者名　　　　　　　　様
	
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	主な日常生活上の活動

	深夜
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	早
朝
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	午
前
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	午
後
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	夜
間
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	深

夜
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	週単位以外
のサービス
	

	
	


←必要書類を順に並べ左上をホチキスで綴じる　（１セット×７部）　　　　　　　　【平成３１年度】





※上から順に綴じる





様式１





第１表





第２表





作成年月日　　　　年　　　月　　　日





様式２





作成年月日　　　　年　　　月　　　日





様式３
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