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1 .課題整理総括表及び評価表の趣旨・目的

(1)課題整理総括表及び評価表の趣旨

O介護支援専門員の役割と課題

介護支援専門員は、要介護者等からの相談に応じ、要介護者等のI~\身の状況等に

応じだ適切なサービスが適切に提供されるようサービス担当者等と連絡調整を行い、

要介護者等がその有する能力に応じて、自立した日常生活を送ることができるよう

支援する専門職である。

介護保険制度において介護支援専門員は、要介護者等のI~\身の状況や置かれてい

る環境、要介護者等本人やその家族などの希望等を勘案レてケアプランを作成レ、

医療・介護等のサービ、スを提供する事業者によって必要なサービ、スが円滑に提供さ

れるよう、連絡・調整する役割が求められている。

さらに、住み慣れた地域で高齢者カTできる限り自分らしい暮らしを続けることが

できるような、住まいを中I~\とレて医療・介護・予防・生活支援といったサービ、ス

を一体的に提供する地域包括ケアシステムの構築に向け、個々のサービスの連絡・

調整だけでなく、「必要だが地域には無いサービス」を創出していく取り組みも期待

されている。

しかしながら、介護支援専門員について後討すべき課題として、「利用者像や課題

に応じた適切なアセスメント(課題把握〉が必ずしも十分でない」、「サービス担当

者会議における多職種協働が十分に機能していなしり、「ケアマネジメントにおける

モニタリング、評価が必ずしも十分でなしりといったことが指摘されている。

こうした指摘の肯景には、介護支援専門員がどのように考えて課題を抽出したの

かの経緯が文字化されていないために他の職種からは分かりにくいこと、課題把握

等のプロセスには経験に基づく学習を要する一方で業務経験年数の短い介護支援専

門員も多いことといった要因があると考えられる。

地域差はあるちのの、今後は2025年に向けてさらに高齢化が進み、介護保険事

業に携わる事業者・介護職員力吐曽えるとともに、地域包括ケアシステムの構築に向

けて、生活支援サービスを提供する事業者等(いわゆるインフォーマル支援の担い

手〉との連携の必要性ち大きくなる。したがって、介護支援専門員には、専門職と

レての専門性を確立するとともに、これまで以上にさまざまな関係者に対し、要介

護者等の課題を把握レた経緯を分かりゃすく説明することが期待される。

1 



0課題整理総括表の策定の背景と趣旨

課題整理総括表は、介護支援専門員力守巴握レた要介護者等の基本的な情報を多職

種間で共有するとともに、専門職である介護支援専門員とレてどのような考えで要

介護者等の「生活全般の解決すべき課題(二一ズ)Jを導き出したのかを表現するこ

とにある。特に課題整理総括表の「見通し」欄を整理することをきっかけに多職種

閣の連携やOJTにおける助言・指導等を実施レやすくすることをねらいとしている。

現在の居宅サービス計画の様式は、アセスメン卜の結果から課題を導き出す過程

を表現するような形式となっていない。そのため、サービス担当者会議等の多職種

協働の揚面等において、 ADL等の現状を多職種間で共有し、介護支援専門員が口頭

などで分かりゃすく説明レない限り、利用者の状態等や課題を導き出しだ背景、そ

れに基づいて整理された援問の方向性や各担当者の役割の共有が、十分に行われな

いこともある。

こうレたことが、「適切にアセスメントができていないのではないか」といった指

摘を受ける一つの背景になっていると考えられ、また、介護支援専門員の専門性を

表す思考過程が十分に説明できていないということは、その適切な評価ち困難とな

る。

そこで、利用者の状態等を把握レ、情報の整理・分析を通じて課題を導き出した

過程について、多職種協働の揚面等で説明する際の一つの様式例として課題整理総

括表を策定したものである。

こうレた様式を適宜活用することにより、多職種間での情報共有が進み、ひいて

は高齢者の尊厳ある自立レた日常生活の実現に寄与することを期待レている。

0評価表策定の背景と趣旨

評価表は、利用者の二一ズに対応するためにケアプランに掲げだ短期目標に着目

し、設定レた期限の終了時期における目標の達成度合いを表現するちのである。短

期目標の終了時期に、サービスを提供する関係者の聞で、目標の達成度合いとその

背景(想定よりもうまくいった要因、達成できなかった要因、新たに把握された生

活上の課題等〉を分析・共有することで、次のケアプランに向けた再アセスメント

がより有効なものとなることを企図レている。

モニタリングにおいては、利用者の継続的なアセスメントをしつつ、ケアプラン

の実施状況の把握を行うことにより、ケアプランに位置伺けたサービスを適切に評

価レ、適時適切なケアプランの変更につなげていくことが重要である。

レかしながら、評価のためのツールがない現状では、サービスの評価を行うこと

なく、初回に作成したケアプランに基づいてサービスを提供し続け、ケアプランの

適切な見直レが行われないということもありうる。
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そこで、ケアプランに位置他けたサービスについて、短期目標に対する達成度合

いを評価するとともに、必要に応じて各サービスの担当者のf鑓陪見直す契機とレ、

モニタリングの結果が、より効果的なケアプランの見直しに資するものとなるよう、

評価表を策定したものである。

(2)課題整理総括表及び評価表の活用における留意点

。課題整理総括表の活用における留意点

課題整理総括表の目的は、居宅サービス計画書様式第2表の「生活全般の解決す

べき課題(ニーズ)Jを導き出すにあたって、アセスメントツールを活用レて整理・

拍出した利用者の現状や有する能力を動案レつつ、利用者が生活の質を維持・向上

させていく上で生じている課題を明らかにレ、自立しだ日常生活を支援していくに

あたってその解決すべき課題を抽出するまでの聞に、専門職としてどのような考え

で課題分析を行つだのかを明らかにすることである。さらに、課題整理総括表で整

理された「改善/維持の可能性」と「見通し」を踏まえ、居宅サービス計画書の第

2表の内容、つまり長期・短期目標や援駒内容を精査しやすくすることを期待レて

いる。これらにより介護支援専門員の考えを明らかにすることで、利用者支援にあ

たっての介護支援専門員の専門性が向上するとち考えられる。

また、課題整理総括表を活用し、多職種間で情報共有しつつ、専門職としての課

題分析過程を明らかにすることで、サービス担当者会議や地域ケア会議等の揚にお

ける多職種との情報共有・連携等を刻果的に実施できるようになることが期待され

る。

課題整理総括表の活用にあたって重要なことは、利用者の生活全般の解決すべき

課題〈二一ズ〉を導くにあたり、利用者等がどのような生活をしたい、あるいは、

できるようになりだいと望んでいるかなど、意向を引き出しつつ専門職とレて客観

的に判断することである。

0評価表の活用における留意点

評価表は、利用者等の意向を踏まえつつ、生活全般の解決すべき課題(二一ズ〉

を解決するため、介護支援専門員がケアプランに掲げた短期目標を達成するために

位置伺けたサービスについて、短期目標の達成状況を確認するものである。まだ、

目標の期聞が終了レた際に、サービス担当者会議や地域ケア会議等において、目標

の達成に向けてサービスを提供できたかどうかを振り返り、必要に応じてケアプラ

ンの見直しにつなげることを目的としている。

現行のケアプランでは、このような様式が定められていないことから、目標の期

間が終了した際に、介護支援専門員がケアプランに位置付けだサービスの適切な評
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価が行われることなく、ケアプランを見直した後ち同様のサービスを提供しぷ売けて

しまうことちありうる。

そこで、ケアプランを作成しだ際、目標を達成するためにケアプランに位置他け

たサービスにどのような役割を求めていたのかを再度確認し、サービスの目標の達

成状況を評価レて次のケアプランの見直しに資するものとなるような犠式を策定レ

たものである。

なお、評価表の活用にあたって重要なことは、介護支援専門員が一人で評価する

のではなく、サービスの担当者等とともに情報共有しながら評価することにより、

多職種協働によるチームケアを刻果的なものとしていくだめのツールとレて活用す

ることである。

(3)課題整理総括表及び評価表の主な活用揚面等

O課題整理総括表の活用場面等

課題整理総括表は、介護支援専門員が専門職として、多職種と情報共有レつつ、

アセスメントによって把握した情報から、利用者の日常生活を支援していく上でど

のような考えで生活全般の解決すべき課題〈ニーズ〉を導きだしだのかを記録する

ものであり、課題を捉えた経緯を表現するものである。

介護支援専門員とレて実務に従事し、利用者の日常生活を支援レていくにあたっ

ては、現在の客観的な状況から今後の見通しを踏まえて課題を導くことが重要であ

り、この思考プロセスを身につけることは専門職とレて必要不可欠なことである。 l

課題整理総括表は、新たに作成しだちのであることから、まずは介護支援専門員

の研修の際に活用することわT想定される。

また、サービス担当者会議や地域ケア会議等において、利用者の客観的な状況や、

それを踏まえた介護支援専門員の見通しなどを利用者の生活を支える多職種間で情

報共有をする際に活用することも、ケアプランへの理解が進むことから効果的であ

り、活用が進むこと力望まれる。

さらに、介護支援専門員として業務に従事したばかりの者にとって、主任介護支

援専門員等からOJTを通じて指導を受ける際にも、課題を導いた考え方などが明確

にされていることから、具体的な指導につながることが期待される。

なお、課題整理総括表を活用することにより、課題を把握するだめの情報の収集・

分析の過程において、アセスメントに漏れがないかなどの自己点機にちなるちのと

考えられる。

加えて、課題を把握した経緯を表現する際、既容の社会資源を前提とせずに課題

を把握することにより、利用者を支援していくよで必要だが地域に不足しているサ

ービスや社会資源の提案・創出にもつながるものと考えられる。

4 



0評価表の活用揚面等

評価表についても、ますば研修の揚面での活用が考えられる。研修にあいて活用

することで、ケアプランに位置惜けるサービスは、短期目標を達成するために位置

伺けられるものであり、期間が終了レだ際には、目標に刻して適切なサービス内容

であったかち含めて評価することの重要位を学ぶことが大切なことである。

また、ケアプランを見直す際に開催するサービス担当者会議や地域ケア会議等に

おいて、評価表を用いて多職種間で評価することで、改めて各サービスに求められ

ていたf錯』を振り返り、必要に応じてケアプランの見直レにつなげることで、利用

者を支えるチームの情報共有や連携が進むと考えられる。

さらに、モニタリングにおいて把握レ疋情報について、サービス担当者間で共有

することが重要であり、そうレた揚面においても本表の活用が進むことわT望まれる。
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|2.課題整理総括表の様式と記載要領

(1 )本様式の活用の基本的な考え方

①本様式の位置づけと作成のタイミング

前述の遇り、課題整理総括表はアセスメントツールではなく、情報の収集と分析を行い、課題

を抽出する上で、利用者の現在の状態と要介護状態等の改善・維持等の可能性に照らして課題の

捉え方に抜け漏れがないかどうかをまとめる総括表である。

したがって、本様式のみでアセスメントを終えることは妥当ではなく、基本的には利用者・家

族あるいはその他の関係職種等からの情報収集を終え、アセスメントツール等を用いて情報の整

理・分析を行うことが必須である。そのうえで、ケアプラン(原案〉の作成にかかる前のタイミ

ングで、本様式を作成すること力望ましい。

②本様式作成の基本姿勢

本様式は介護支援専門員の専門職としての考え、つまり「介護支援専門員として、さまざまな

情報の収集・分析の結果、このような課題があると考えられる」という考えを整理して記載する

ことを想定している。

ただレ、このことは利用者・家族の意向を無視して介護支援専門員の老えだけで課題整理をし

てよいということではない。前述の通り、本様式16情報の収集と分析が終わった後、課題整理の

総括表とレて作成することを想定している。情報の収集過程では当然、利用者・家族が持つ生活

の意向や現状、生活歴等力守巴握されていること力清D提である。

したがって、介護支援専門員が作成する課題整理総括表は、こうした利用者・家族の思いや状

況を踏まえて、「専門職である介護支援専門員として、あなたのお話をこう捉えだJr今後、望む

生活の実現に向けてこういった課題があると考えるがどうか」という介護支援専門員として専門

性を生かレた課題分析の結果を整理レたものとなる。

利用者・家族の生活に関わる人びとや他の専門職からも情報を収集するとともに、防言を受け

ることが多いと思われる。こうしださまざまな情報についても収集した上で、利用者・家族力望

む生活の実現に向けて、介護支援専門員として総合的に分析、判断した結果を記載することを想

定している。

なお、後述するように、本様式の「状況の事実」欄の項目は必要に応じて追加したり細分化し

たりすることを想定している。
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(2)課題箆理縦百表の権式

利用者名

自立した日常生活の ① 
阻害要因

(心身の状酷‘環境等) I④ 

状況の事実※1

移動 室内移動

屋外移動

宣事 食事向容

食事摂取

調理

排池

口腔 口腔衛生

口腔ケア

服薬

入浴

更衣

掃除

洗遺

整理・物品の管理

金銭管理

買物

コミュニケーション能力

認知

社会との関わり

祷癒・皮膚の問題

行動・心理症状(8PSD)

介護力(家族関係含む)

居住環境

課題整理総括表
取

② ;③ 
|⑤ i⑥ 

現在来2 要因業3 改善/維持田可能性※4 備考{状況，支鑓肉容等〉

自立 見守り 前介助 会介助 改善 線待 悪化

自立 見守り 翻介助 金介助 改善 鎗鋳 悪化

支障なし 支局あり 改善 経持 悪化

自立 見守り 郵介助 全介助 改善 維持 悪化

自立 見守り ー都介助 全介助 改善 維符 悪化

支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

自立 見守り 一部介助 金介助 改善 維持 葱化

支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

自立 見守り 郵介助 会介助 改善 維待 悪化

自立 見守り 一飢介助 金介助 改善 維持 悪化

自立 見守り 部介助 全介助 改善 維持 悪化

自立 見守り 一節介助 全介助 改善 線持 悪化

自立 見守り 却介助 金介助 改善 維持 悪化

自立 見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化

自立 見守り 鶴介助 金介助 改善 維持 悪化

自立 見守り 郎介助 全介助 改善 維持 悪化

自立 見守り ー部介助 全介助 改善 維持 薯化

支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

支障怠し 支障あり 改善 維持 悪化

支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

支陣なし 支障あり 改善 維持 悪化

支障なし 支障あり 改善 維持 悪化

支障弘し 支障あり 改善 経待 悪化

支障なし 支障あり 改善 維符 悪化

改善 維持 悪化

様2 玄2・.陪短絡.....t;，\J "'I't>:;t "....!-~J_ー咽帥州‘傘品.ザ也 -1......... ・面白.φ毎￡ι-'\:-!いなお r故現の事実，.各項目は鷹息分板宿司区項目に噂鍵して九いる会に必要'"'じて渇調して雀L支えなも、.

※，Z合糧支湿.門員金収集したヒ客観的.実を偲a.. る.還.也知己O聞を飽入.
終日3 寝室，0)状認が『自立Jあるいはr支鱒なしJ以外である繍合，~そのような扶裂をもたらしている要因忠格式土侮の『蔓図』綱から翠銀L、織当する醤号【丸般字}を包λずる《健司自の番号を混入可，.

制 4問@毘定有動期間こおける川氏...警酎考曙化閣可笹凶』ついて合置支律専門貝の朝 l訴として温依厳司聞をEλする.
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(3)課題整理総括表の記載項目及び記載要領と留意点

① 「利用者名」欄

利用者名を記入する。

② 「状況の事実」の「現在」欄

この欄には、事前に利用者宅の訪問や利用者・家族との面談、関係者や他の専門職からの申し

送り等で把握した情報(事実〉に基づき、各項目について、それぞれ日常的にしているかどうか

を判断レ、「自立JI見守りJI一部介助JI全介朗J(項目によっては「支障なし'JI支障ありJ)の

いすれかにO印を記入する。「見守り」は「見守りゃ声かけを受けるが、一連の動作のほぼ全てを

支障なく実施している」、「一部介朗」は「一連の動作の一部について介助を受けて行為を実施し

ている」、「全介朗」は「一連の動作の全てあるいはほぼ全てについて介助を受けて行為を実施し

ている」ことを目安とレて頂きたい。「自立JI男守りJI一部介助JI全介朋」の大まかな目安を

例示すると以下の遇りである。

項目 状況 記入倒

屋内移動
多少のふらつきがあり転倒リスクはあるものの、階段昇

自立
降を含めて移動している

屋外移動
ヘルパーが{甘さ添うと病院まで自力で移動するが、イ甘さ

見守り
添いがないと外出しない

、

口腔ケア
デイサービスで声かけされれば歯磨きをするが、自室な

見守り
どに居て声かけがないとまったくじない

服薬
欽むべき薬の判断と飲むための準備力tできない

一部介悶
薬とコップに入れた水を手渡すと飲むことはできる

調理
自身では全く調理していない 全介朗〔日常的に

(ヘルJ'tーが準備したものを食べている〉 していなし¥)

入浴
週2回のデイサービスで立位保持とj先身の介朗があれば

全介朗
入浴レているが、自宅では全く入浴していなし1

一方、 ADL/IADL以外の項目について、「支障あり」にOE日を記入した揚合は、!Idiすその

具体的な状況を備考欄に補記する。

本欄における「自立JI見守りJI一部介悶JI全介朗」あるいは「支障なレJI支障あり」等の

尺度は、利用者の現在の状況をケアチームのメンバーが慨観レて共有するための目安である。

ここでは、日常的な生活の状況を概活することを目的に、あくまでも日常的にしているかどう

かに基づいて判断することとし、できるかどうかは考慮しないこととする。したがって、例えば

同居者カT実施していない揚合は、「全介助」を選択することとするロ

なお、一連の動作の一部のみ介助(声かけや付添を除く〕を受けている揚合は、「一部介朗」を

選択することとする。また、例えば自宅とデイサービスで状況が異なる等、生活環境によって状
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況が異なる揚合は、日常生活の中で頻度の高い状況に基づいて判断する。

また、樗明書・皮膚の問題や行動・ I~\理症状 (BPSD)等について、現在は支障が顕在化してい

ないもののリスクが大きいと判断される揚合は「支障ありJを選択することとする。

なお、「状況の事実」に並んでいる項目は、課題分析標準項目のアセスメン卜項目として通知1に

掲げられている 14項目から「特別な状況J(ターミナルや虐待等の状況を記載する項目〉を除

いたちのだが、小項目は平成24年度に実施した実証事業の成果等を踏まえて設定したものであ

る。

課題整理の総括において重要となる視点・項目は、利用者・家族の生活の状況やl白身の状況に

よって異なると考えられる。本欄下部の空欄等を活用し、例えば起居動作や経済状況など適宜項

目を追加修正して活用して差支えない。

③ 「自立した日常生活の阻害要因 (I~\身の状態、環境等)J 欄

収集した情報に基づき、利用者の自立を阻害している根本的な要因、特に「状況の事実Jの「現

在」欄で f自立」あるいは「支障なし」以外が選択されている項目の要因を分析した上で、より

根本的で霊要な要因を最大 6項目程度に絞り込み、「自立した日常生活の阻害要因」欄に記載す

る。なお、本欄に振られている番号は便宜的な通し番号であり、要因の重要度等による優先順位

を示したものではない。

繰り返Uこなるが、課題整理総括表は、情報の収集・分析が終わった後に作成することを想定

しており、本様式を作成する前に、介護支援専門員とレて、利用者の自立した日常生活を阻んで

いる要因を具体的に捉えられていることが求められる。

なお、要因とレて疾患わ想定えられる揚合ち多いと考えられるが、疾患それ自体だけでなく疾患

に応じた療費や健康管理が十分にできていないという状況が生活に影響を及ぼすものである。つ

まり、本欄には疾患名だけでなくその疾患に応じた療費や健康管理等ち含めて整理し、必要に応

じて記載すること力T望ましい。例えば、要介護状態となった原因疾患が「糖尿病」である揚合で

言えば、糖尿病そのものは診断名であって、むレろ糖尿病の管理ができないこと、例えば「食事

管理ができない」ことや「インシュリンの自己注射の管理力Tできない」こと力t要因として記載さ

れることとなる。

また、生活の状況には利用者のlω身の状態だけでなく、生活の環境(住環境等の物理的なもの

だけでなく、家族関係等の社会的な環境ち含む〉ち影響する。したがって、利用者のl白身の状態

のほか、環境に閲する要因が含まれる揚合もありうる。

なお、本欄には、利用者のI~\身の状態あるいは生活の環境等について、客観的事実を記載する。

客観的事実を記載することが困難な揚合は、引き続き情報の収集・分析が必要である。

1平成什年11月12日老企29厚生省老人保健福祉局企画課長通知「介護サービス計画書の様式及び課題分析標

準項目の提示について」 ※課題整理総括表の中項目の表記まこの遇知lこ示す課題分析標準項目に準じたものである。
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④ 「状況の事実」の「要因」欄

「状況の事実」の「現在」欄で、「自立」あるいは「支障なレ」以外を選択した項目について、

その要因として考えられるものを、「自立した日常生活の阻害要因 (J~'身の状態、環境等)J 欄か

ら選択し、その記載した番号(丸数字〉を記入する。複数の要因が考えられる揚合は複搬の番号

〔丸数字〉を記載して良い。

本欄の記入は、前項③「自立レた日常生活の阻害要因J欄の内容と関連することから、「要因」

と「自立した日常生活の阻害要因」欄は相Eの整合性を確認しながら、記入と修正を進めること

わ宅望ましい。

⑤ 「状況の事実」の「改善/維持の百能性」欄

「状況の事実」の「現在J欄で、「自立」あるいは「支障なレ」以外を選択した項目について、

現在の認定有効期間を見過して、必要な援助(介護保険サービスだけでなく、インフォーマルな

支援を含む〉を利用した場合に「現在」の状況が改善/維持する司能性の有無を検討し、「改善」

「維持JI悪化」のいすれかにO印を記入する。

なお、介護保険法では、保際給{寸は「要介護状態等の軽減又は悪化の防止に資するよう行われ

る」こととされている。したがって、「悪化」が男込まれる揚合においても、本欄を記入するにあ

たり、その分析の過程で「維持」の司制空ち十分に検討することわt重要である。

この欄は、主治医意見書等の多職種からの意見を踏まえだ上で、あくまでも専門職たる介護支

援専門員としての判断に基づいてその考えを記入する。なお、ここでどのような可能性を選択レ

たかを以て、その介護支援専門員の判断の良し悪レを評価するものではない。むしろ、ここで判

断レた可能性に基づいた上で、利用者・家族の生活を支えていくために必要な課題と援幼内容を

整理することこそ力1介護支援専門員の専門性に期待されることである。

⑥ 「状況の事実」の「備蓄」欄

この欄には、「状況の事実」欄の「現在」あるいは「改善/維持の可能性」に関レて補足すべき

情報を記入する。側えば、「現在」欄において「支障あり」とした揚合にその具体的な支障の内容

を補記したり、「一部介勧」や「全介朗」とした揚合に支援の内容を補記したりすることが考えら

れる。また、「改善/維持の可能性」欄において「維持」や「悪化」が見込まれる項目に関レて、

現在利用しているサービス内容や必要な生活環境を補記するといった活用ち考えられる。

さらに、「改善/維持の可能性」に関レて、なぜそのような司能性があると判断したかの根拠を

補記することも有効である。介護支援専門員が、利用者の状況をどのような方向性で捉えている

か、その判断根拠(利用者本人のJ~'身の状況や生活の環境だけでなく、家族等から援助を受けて

日常生活を送っている揚合の具体的創期B内容や介護者が有する介護知識m状況等〉を記入レ、

それをサービス担当者会議等で共有することで、チームケアに参加する個別のサービス担当者が、

利用者・家族等の状況や総合的な援朗の方針を理解レやすくなることが期待される。
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⑦ 「見通し」欄

本欄には、「利用者の自立した日常生活を妨げている要因」の解決に向けて、多職種からのアド

パイスを受けつつ、当該ケアプランの短期目標の期間を見据えて、「どのような援闘を実施するこ

とによりJ(要因の解決のために必要と者えられる援問内容〉、「状況がどのように変化することが

見込まれるかJ(援闘を利用した場合に到達が見込まれる状態〉を記入する。

本欄にはこれから実施しようとする援闘による改善や維持の予測を記入することから、本欄の

記載内容は、あくまでも介護支援専門員として判断しだ仮説を記載することになる。

他の介護支援専門員や他の職種と共有した際に分かりゃすく簡潔な内容とするため、「要因」ー

「要因の解決のために必要と考えられる援問内容J-1援朗を利用した揚合に到達が見込まれる

状態」を、一つの「要因」に対して数行でまとめることを目安とすると良い。

なお、介護保険法に掲げられている「要介護状態等の車1誠又は悪化の防止」という考え方に沿

って言えば、まずは「改善/維持の可能性」欄において「改善」にO印をつけた項目について、

その項目の「要因」を解決するための見通しを~す記入することが重要である。そのうえで、「維

持」や「悪化」にOE日をつけた項目のうち、特に取り組むべきと考えられる項目について、維持

のための日常生活における取り組みの視点や悪化・重度化防止のためのリスク軽減の視点から「ど

のような援朗を実施すること」が必要かを記入する。

倒えば後述する室内でのトイレへの移動と排池動作に改善の司能性が壱えられる事例(39頁〉

で言えば、「改善/維持の可能性」が「改善」となっている「室内移動」と「排池動作」について、

その要因である下1支筋力値下と住環境に着目して、その要因を改善するために必要な援切を整理

レている。

また、重度の介護を要する事例 (41頁〉等で言えば、「改善/維持の司能性」が「維持」であ

ってち、今後の見通しを者える上で、状態像の著笈につながる誤瞭性肺炎を起こさないようにす

るよで、特に重要であると考えられる「口腔ケア」について、その援防の実施が必要であると整

理している。

⑧ 「利用者及び家族の生活に苅する意向」欄

利用者宅の訪問や利用者・家族との面談等を通じて把握した利用者及び家族力望む生活の意向

のうち、課題を抽出する上で重要と思われる情報を整理して、簡記する。

本欄に記載する情報はあくまでも課題の抽出に関わりが大きいと思われる内容のみで良く、ケ

アプラン第1表の「利用者及び家族の生活に苅する意向」欄に記載する内容と同一である応1要は

ない。

⑨ 「生活全般の解決すべき課題〔二一ズ)(案]J欄

「男還し」欄の記入内容を踏まえて記入する。情報の収集・分中肋T終わっ出愛lこ課題整理総;舌

表を作成することから、利用者・家族等からの聞き取りにより、「利用者力望む生活」が捉えられ

ていることわ清百提である。
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なお、介護支援専門員が課題整理総括表を作成するのは、サービス担当者会議〈ケアプラン原

案を利用者と合意する〉前であるから、ここで記載する生活全般の解決すべき課題(ニーズ〉は、

利用者・家族等から収集した情報の分析に基づいて介護支援専門員が捉え、専門職としての判断

で利用者に提案する、合意前の案であって差レ支えない。

⑩優先順位欄(※6の欄〉

課題の優先順位を踏まえて、数字を記入する。利用者とすり合わせた結果、当該期間のケアプ

ランに反映しないこととした(反映できなかった)課題については、「一」印を記入する。
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|3.評価表の様式と記載要領

(1 )本様式の活用の基本的な考え方

①本様式の位置づけと作成のタイミング

本様式は、ケアプラン第2表に位置づけた短期目標に対して、その達成状況とその要因をケア

チーム全体で振り返る際に利用することを想定レている。

レたがって、ケアプランの第2表に位置づけた短期目標の終期の時点を目途に、個別サービス

を提供している事業者からの報告を踏まえて作成することを想定レている。なお、複数の短期目

標が位置づけられており、かっその終期が異なる揚合は、その日寺点で目標の終期を迎えた短期目

標についてのみ記載すれば良い。

②本様式作成の基本姿勢

本様式は、個別サービスを提供している事業者からの報告に基づき、介護支援専門員の判断と

してとりまとめて作成することを想定している。だだレ、利用者の生活の状況をより詳細に把握

しているのは利用者に苅して直接に援闘を提供レている事業者であることを踏まえ、目標の達成

状況を判断する際は、現に利用者にサービスを提供している担当者の報告を丁寧に把握し、その

判断を考慮することが重要である。
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(2)評価表の様式

評価表
利用者名 殿 作成日 / / 

援助肉容
結果 コメント

短期目標 (期間)
サービス内容

サービス
※1 ※2 (効果が認められたもの/見芭しを要するもの)

種別

※1 r当該サ ピスを行う事業所」について記入する。※2短期目謙の戻現度合いを5段階で記入する(申短期目標は予想を上回って量せられた、O 短期目標は連せられた(再度アセスメン卜して新たに短期目標を設定する)、A 短期目標I主連減可能だが期

間珪長音要する、別短期目標的達成は困難であり見直しを要する、 x2短期目標だけでなく長期目橋町達成も困難であり見直しを要する)
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(3)評価表の記載項目及び記載要領と留意点

①利用者名

利用者名を記載する。

②作成田

作成日を記載する。

③短期目標と期間

ケアプラン第2表に記載されている短期目標と期間を転記する。なお、複数の短期目標があり

かっその期間が異なる揚合、ここに記載する短期目標は本様式作成時点で終期を迎える短期目標

のみで良しし

④援朗内容

ケアプラン第2表に記載されている援問内容(サービス内容、サービス種別、事業所名〉を転

記する。

⑤結 果

介護支援専門員自身がモニタリング訪問で把握した状況や、個別サービスを提供している事業

者からの報告等を踏まえ、短期目標の達成状況を評価して該当する記号を記入する。短期目標の

達成状況と記号の凡例は以下の還り。

なお、生活を維持するために必要な援闘を使い続けることを見込んでいる揚合(例えば r~の

状況を維持できる」といった内容の短期目標の揚合〉に、そのケアプランの終期で状況が維持さ

れているのであれば rOJ(短期目標は達せられた〉を記入し、再アセスメントの結果生活の状況

に大きく変化が無ければ、同様の短期目標を次のケアプランでも再設定する。

短期目標の達成状況 記号

短期目標は予想を上回って達せられた 。
(より積極的な目標を設定できる可能性がある〉

短期目標は達せられた 。
〔再度アセスメン卜して新たに短期目標を設定する〉

期間延長を要するが、短期目標の達成見込みはある ム

短期目標の達成は困難であり見直しを要する X1 

短期目標だけでなく長期目標の達成ち困難であり
X2 

見直レを要する
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⑥ 「コメン卜」欄

介護支援専門員自身がモニタリング訪問で把握した状況や、個別サービスを提供している事業

者からの報告事項、主治医意見書等での指摘事項等を踏まえ、短期目標の達成状況の判断(r結果」

欄に記載した内容〉の根拠となる状況や次のケアプランを策定するに当たり留意すべき事項を簡

記する。

特に、「結果」欄で rx1 Jあるいは rX2Jを選択した揚合は、短期目標が達成できなかっ

た理由を再アセスメントにおいてよく分析する必要があるため、その際考慮すべき重要な情報(個

別サービスを提供している担当者力守巴握した利用者のl白昼の状況の蛮化、利用者・家族の生活環

境の変化等〉を補記しておくこと力重要である。

また、「結果」欄で r@Jや rOJを選択した揚合においてち、短期目標の達成に効果があった

要因(倒えば利用者本人の意欲の変化やそのきっかけとなった出来事、援副を提供している担当

者の関わりの工夫など〉を補記し、個別サービス事業者と共有レてより良いケアの実現に向けた

基樹青報として活用すること力唄自得される。

「結果」欄に記載レた短期目標の達成状況となった背景は、利用者の生活の状況の愛化による

もの、当初のアセスメン卜の不十分さや短期目標の設定の仕方によるちの、個別サービス提供者

によるサービスの実施内容によるもの、等さまざまである。

レたがって、本様式を活用レてこれらさまざまな背景のいずれが短期目標の実現に影響を与え

たかを総括し、その結果を踏まえて改めて情報収集と分析を行い、次の居宅サービス計画に反映

させることが重要である。
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4.課題整理総括表及び評価表を活用する上での全般的な留意点

0 本様式を活用する際に添位する文書について

課題整理総括表及び評価表を活用して、ケアマネジメン卜の振り返りゃ初任段階の介護支援専

門員への指導・朗言、あるいはサービス担当者会議や地域ケア会議等での情報共有を行う揚合は、

必ず、「利用者基本情報」と「ケアプラン」を添えて活用すること力t望ましい。

特に、「利用者基本情報」については、課題分析標準項目の「基本情報」で示されている項目が

盛り込まれており、情報の収集・分析と課題の抽出の基本となる、「家族構成J(ジ工ノグラム〉

や住居、経済的状況、疾患等の情報が含まれる。

0 利用者への説明について

介護保険の基本的な理怠として、利用者の意思を尊重レ、利用者の意思決定と契約に基づくこ

とが掲げられている。したがって、課題整理総活表及び評価表においてち、実際にこれらを活用

する際には、必要に応じていずれかの段階で利用者に説明し、活用いただきたい。

なお、課題整理総括表を用いて整理する「生活全般の解決すべき課題(ニーズ)Jは、ケアプラ

ン(見直し〉の原案に記載するものである。この課題の内容を含めケアプランの内容は、利用者

の同意を得てはじめて確定するちのであって、介護支援専門員力涼リ用者の意向に関係なく「生活

全般の解決すべき課題〔ニーズ)Jを設定して良いというものではないことに留意が必要である。
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5.課題整理総括表及び評価表に基づく指導・助言のイメージ(ー倒〉

①基本情報

受付年月 2013年 5月 23 巴

受付担当者 0000 

受付方法 事業所へ来所

氏名・性別・年 氏名 A 様 |性別 |男 |年齢 I 73歳

齢・住所・連絡先 住所 000町 00x -x -x 

連絡先 電話番号(xx一日間-xxxx )その他(

家族状況 夫婦 2人世帯

温丁.
妻同居、 71歳、主介護者

長女別居、 51i歳、昏l介護者、午前中就労 • ー〈由~一」一ーσ-A〉
占

訪問して、きるrr<.りの支援をしている
白 ι一口

ロ0ヱ口0 隣の市に在住(車で約 15分)、

子供2人の4人家族

長男 $'J居、 50歳、独身、海外在住、交流なし

次女別居、 47歳、夫ヒ 2人家族、両親の郷里に在住、交流なし

生活状況 A県生まれ。中学校卒業後よ京L40年程、八百屋を経営。

-庖を閉めた後は現住所に移転し、企業に勤め、定年後もノ《ートで働いた。

平成 24年 10月 11日脳梗塞発症。

朝から下痢ロ匡吐が続L、ていたが、本人も妻も気づくのが遅くなり 15時救急車で緊急

入院。脳梗塞と診断される。 時間が経っていたため手術はせず薬で経過を見ることと

なった。

11月 1日 リノ、ビリテーション病院へ転院し、 4月28日に退院した。

左不全麻癖と軽度の言語障害が残った。

-妻の介護のもと介護保険サ ピス(通所介護、福祉用具)を使い在宅生活を続けて

L、る。

利用者の被保険
xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx 

者情報

現在利用してい

るサービスの
通所介護(月 16回)

福祉用具貸与.ベッド脇置き手すり
状況

障害老人の日常生活自立度 82 

認知症である老人の日常生活自立度
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主訴

認定情報

課題分析

(アセスメント)

理由

(相談内容)

介護方法がわからず不安である(妻、長女)

(本人の要望)

自宅て。生活を品売けていきた、、。

いつかは友人と外出できるようになりた、、。

(家族の要望)

[妻] 夫婦 2人暮らしてや、自分も通院中なので介護できるか不安がある。相談にのっ

て欲い、。

リハビリを続けて、自分でできることは自分でできるようになれると良L、なと思っていま

す。必要な時に、お泊りをお願L、したいてーす。

[長女] 自宅を訪問してψきる限りは手伝います。 母も体調が良くないので、負担が大

きくならな、、ように、サービスをよ手に使いたいてaす。デイサービス(こ通ってもらいたいてや

す。

[長男次女]交流が全くなし

要介護2(認定日 2013/5/16、認定有効期間 2013/6/1~2015/5β1 ) 

要介護5(認定日 2012/12/12、認定有効期間 2012/11/18~2013/5/31) 

更新のため
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(3)課題整理総括表の作成をきっ力、けとしだ韮簿・助言の-倒

内 ， ， 

要因L:住環境やb理的創出面などの要因ち分析できていますか? J 3③下肢筋力怯下 利用者及び家族の 自宅生活を鮭読しまた友人と外出できる
(心身白状態、環境等)y ~三二 -1Lsl_ 、，.. ⑥ 生活に対する意向 ようになりたい

戸 ・どの程度の麻癖なのか、前田
状況の事実※1 竺|剖揖臨患で乱療欝理問きているかどうかを 見通し※5 生活全般の解決すべき課題

情報在把握していますか?
確認していますか? (ーーズ) 【案】

来6

移動 室内移動
一自立 思見守1り2プ伊め泊二?金介?助J二l 匹;豆:〈改善J維持悪化 ーー←←ー宅での活動量が増えるこ

ー とにより、家のトイレを自力

屋外移動 自立 ①、申 逗量〉維持 悪化入院時は今よりも歩けていた で利用でき、自宅でのシャ 自宅でトイレや入搭、信

食事 食事内容 豆長J主Ef--一一一一一一一

逗 b ワー搭が出来るようになる可 磨きなピ身の回りのこど
改善 悪化 能性がある. は自分でできるよヲに L
改善逗Eう 悪 化 また、下問村田援するこ童事摂取 自立二温守り 一部介助 金介助 たい

どで失禁の頻度も誠る可能性

謂理 自立 見守り 部介助G盃〉 改善伊寺〉悪化 委が行い本人はせず がある。

自立 見支守障りなし遁唾診豆〉全介助 石包E童〉Y維函持王悪化子
排池 支障あり=今な L

排班 排原・排便 @ 現在 Pトイレ利用 排3世動作 一介=今見守り

入搭会介=今見守り
排池動作 ①、母 立ち庄りのみ委が介助

口腔 口腔衛生 支障なし唾あり〉 ① 任主〉維持 悪化 自分ではしてい"いが、右上肢は 0動作のアセスメン卜と用具 友人とともに近隣の外出
2 

麻高等ないので自句できる機能もあ の活用により、コ 7プに水を カ守てきるようになりたい

口腔ケア 自立 見守り 都介助〈会介助 ① 任主〉維持 悪化る 汲み歯磨き粉を出す説助があ

5豆自自立立二d》見?守!Dりり一二ー一F部部f介介E助助 〈三3全fE介空助D 白

一逗改P善逗平き正つ三悪i化i 
れ!正、プラッシングヒうがい

服薬 ①、国 を自句てき、ロ腔衛生も改善 、と¥
する可能性がある。

">------入浴 ①、申 現在はデイでのみ入港 ロ腔衛生 支障あり#な L

改与をあ主化

、
更衣 ① 時聞はかかるが自分てできる ロ腔ケア 会介吟一介

-動昨の視点だけでなく、

掃除 自立 見守り 一部介助く金介助
一改一善伊逗達きE〉3悪悪化化

O認知機能に問題はないの 自宅の洗面所の環境在
で、下肢師力向ょの継続によ 改善する支援の司能性ち

洗濯 自立 見守り 一部介助長E り散歩や近所までの買い物に 検討しましだか?

二三事主-
行けるようになる可能性があ

整理・物品目管理

卜出 131審
ト妻が行い本人はしていない

るa
-::--

i金聾聾理 星外移動 一介=今見守り

社会ヒの関わり

買物 自立 見守り 一部介助包盟〉 改善逗きつ悪化 主F掌あ '1喝なし

コミュニケーション能力 摘なし〈唾ぁD ① 改善唾~悪化 呂律回らない時もあるがゆっ〈りなら可

認知 任盃D支障あり 改善♀忌悪化
-外出の不安の解消の観点は

社会との関わり 主献し領亘D ①、由 6冨コ維持 悪化 体力不足と失禁ゆえ外出不安あり 無くて良いのでしょうか?

逗⑥支障あり
外出を実現するための課題

縛撞・皮膚の問題
時審悪化 は本当巴下肢筋力値下だけ

行動・心理症状(BPSD) 逗亘i)主陣あり 改善 悪化 なのでしょうかつ

d亘 D主降あり 時各寺〉悪化

~ 
介護力{事態関係官む)

居住環境 。障なり支障あ
-本当に「支障なしJですか?

階段力t外出深安の原因!こなってないでしょうか?
曹、 F 曹司 -'" 
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(4)評価表

評価表

利用者名 A 殿 作成日 2013/8 / 31 
媛助内容

結果 コメント
短期目標 (期間) サービス

サービス内容
種別

※1 ※2 (効果純勘られた切/見直しを憂するもの}

日中は自宅のトイレを 2013/6/1 下肢筋力向よルーニング 通所介護 000ケアセ ご本人の意欲も高〈、体力の向よ傾向がみ匂れるが、

f吏うことカ〈てきる 一一 ンター~ また'ふらつきがあり、疲れやすい。ム
~ 2013/8/31 

，>---
日中等体力のあるときに、 本人 4昼食後3回、自ら意議的に取り組んて

-体力の向上
平めに自宅のMレヘ移動して 。 の根拠は?

使う練習をする -体力向上で

'"に助けてもら、、なが 2013/6/1 シャワー浴の見守り、更衣しゃ 通所介護 000ケアセ ご本人の意欲も高〈、自ら進んで取り輩
ちふらつき

ら、自宅で身た1なみ ~ ンター や疲れの要
すい被服等の工夫の提案 。 ました。

図は?を整えられる 2013/8/31 一一一
¥ 

..-門---，一、
デイサービスでの食後の 通所介護 000ケアセ

歯磨きの安穏 ンター 。
一一一一一一

デイサ ピスに行かない自に 本人 業の協力のもと、退2回程度取り組んて、、ら勺ぃ、ます。

妻の見守りのもと、シャワー浴 。
を行う

トー一ー一一一一句ー}ーーーー--一一一 ーー

務官『当猷サーゼス割をう事'冊』に官、て包λする.話番2 短期居"の爽嶋田区舎もを 51画面亘扇も)(0短期宮掴ま予想をよ居って逮曾"'"ムO 定刻邑掴孟轟面孟瓦証明虚アセスu ーして緩たJ=娼湖周帽を級定ず副.'"短期目御面通面画面'!/J'咽鴎恵袋釜宴ずる.

叫.短期目舗の途耐玄阻止でおり見直し.!;妻すも '2矩続出すでひ〈長続毘栂の遠慮措置てあり見at.を婁ずる》

21 
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|6.課題整理総括表の記載の一倒

ここでは、課題整理総括表を活用する参考として、 2つの活用例と4つの記載倒を掲載しています。

ただレ、この記載例は「このように記載すべき」というちのではありません。

本書式は、介護支援専門員に係る研修の揚面、介護支援専門員自身の振り返りゃ OJTにおける指導・助言

の揚面、サービス担当者会議での関係者間の意識の共有等の多職種協働の揚面で活用し、課題の抽出過程での

視点の抜け漏れを防いだり、さらに追加して収集すべき情報を確認レたりして、課題の整理や支援の方向性に

関する共有と理解を深めるきっかけとすることをねらいとしています。

ここでは、アセスメン卜した結果から、課題整理総括表を活用して課題分析レ、生活全般の解決すべき課題(ニ

ーズ)を導いだ例を掲載しています〔あくまでも一例なので、他の分析もありえます〉。

年齢 性別 要介護度

活用i9tl1
(ケアプランの見直し時に課題整理総括表を作成 87歳 男性 要介護1
レ、見直しに反映させた例〉

活用例2
(初任段階の介護支援専門員が作成した課題整理総

85歳 男性 要介護1
括表に、先輩が指導・助言を加えて修正し、その内

容をケアプランの見直しに反映させた例〉

記載例1
76歳 女性 要支援2

(独居の方の列〉

記載例2
80歳 男性 要介護3

(夫婦二人で暮らしている方の列〉

記載例3
〔認知症があり小規模多機能型居宅サービスを利用 72歳 女性 要介護4
している万の例〉

記載例4
91歳 男性 要介護5

〔特別養護老人ホーム入居者の例〉
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(1)課題整理総括表をケアプランの見直し等に活用しだ例

圃活用例1(要介護1)

※ケアプランの男直しに課題整理総括表を作成して、見直しに反映させだ活用例

0基本情報

受付年月 平成00年 。 月 。臼

受付担当者 O山 O男

受付方法 地味包括支援センター経由で連絡

氏名・性別・年齢・ 氏名 G |伽J I男 |年齢 I 87歳

住所・連絡先 住所 A市

連絡先 電話番号( O*' -11本 1111 )その他( 090-1111-1111 ) 

家旗状況
@ァ。

μ ← 。 長男と次男は同敷地で勤務。妻はグループホーム入所中。

生活状況 【性格・職業等】

熊本の農家に生まれる。 18歳て'長崎造船所へ徴兵。 19歳で入隊する。 満州へ行〈予定だ勺たが終

戦を迎え、 21歳のときに..に就職した。 65歳まで製造現場に携わる。結婚は 27践のとき(委 22

歳)。社宅などに移り住み、約 45年前から現住所に在住。定年退職後のシルバー人材センターで

選定作業などを行勺ていた。夫婦ふたり幕らL。

【住環境】

一戸建て、自室あり。駐車場無。幹線道路に近い坂のよにある位宅街。徒歩圏lこスーパーなど魚。

【生活状況】

以前1:1:電動自転車で出かけていたが、足腰が悪くなってからは通院と庭仕事、テレビ、新聞が中心

の毎日。自室の掃除や洗濯は自分のものは自分で行ってL情。家には健康器具が多〈あるがあまり

使用していない。現在I;J:シニアカーを介護保険で導入し通院に利用して、唱。夫婦二人暮匂Lで、妻|

もえが患いため、通院買い物はタクシーを利用して、、る。買い物は長男次男それ.1('れが月に 2~3

回ずつ訪問して支援して、、る。

趣味は盆栽と植木の手入れ。以前は地域との交流も盛んにあったが、現在は挨拶程度。

利用者の被保険者 被保険者番号 11111111

情報

現在利用している 訪問介護、住宅改修、福祉用具貸与

サービスの状況

障害老人の日常生活自立度

a知症である老人の日常生活自立度

主訴 (本人)自分ができることは自分でしょうと忠弘転倒に気をつけて生活Lt=¥¥o閉じこもりになら止、、ょう

!こLたい。

(長男)高齢老夫婦ニ人暮句L。長男・次男とも夫婦共働きで十分支援できない。介護保険サーピ

えを利用して在宅生活を続けてほい、。

認定情報 要介護1(平成 25年8月1日~平成 26年 1月31日)

要介護2 (平成 25年2月1日~平成 25年 7月31日)

課題分析 定時アセスメント

(アセスメント)理由
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0居宅サービス計画

匿ヨ
居宅サービス計画書(1)【|日】

/ヘ 作成年月日 平世主全 1月 23日

q初回 j紹介・継続 II慎定済)・申備中|
ー 一

到亙主主 殿 生年月日 昭和 2年 7月 O 日 住所

居宅サービス計画作成者氏名

居宅介笛支纏事業者・事業所名及び所在地 不本県A市

居宅サービス計画作成{変璽)日 平成25年 1月23日 初回居宅サービス計画作成日 平成25年 1月25B 

包定日 平成 24年 12月26日 程定の有効期間 平成25年2月 1日 ~平 成25年7月31日

| 要介鐙状態区分 | 要介護1C要介護'iJ・要介鐙3 ・要介箆4 ・要介護5 I 

目(本人〉
利用者及び家族の | 

I (長男〉

自分ができることは自分でしょうと思う。転倒に気をつけて生活したい。閉じこもりにならないようにした、、。

忘れイ弘、ところはあるけれど、家族で買い物等の支援をしながら今の生活ができるだけ続いてI互い、と忠弘

介護保険サービスで必要な文援を受けられるようならお願、、u弘、
生活に対する意向 E 

l 2523f |(特r:なし)

総合的な援助の方針

生活援助中心型の

算定理由

ご夫婦でそれぞれが役割を持ちながら在宅生活が継続て'きるとよ、、と忠、、ます。転倒せず生活できることが大切て・す。

外出機会を持ち続けられるように引き続きシエアカーの利用を計画します。

こ.夫婦だけでは難しくな勺てきた家事についても、ご本人様・ご家族ヒ相談しながら文援を検討した、、と思います。

(かかりつけ医) 0'*-0∞-0∞o (00医院 Or.OO) 緊急連絡先(長男) 080-0000-00∞ 

1 叫らしゅ腕が障害、疾病 3.その他(
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匿E詞
居宅サービス計画書(2) 【旧】

作成年月日 年 月 日

利用者名 量

生活全般の解決 目標 値動内容
すベ曹課題

{ニーズ} 長期目榎 (期間} 短期目繍 {期間) サービス内容 ※t 十ゼスIO 苦~2 頻度 期間

退院治療を受け 体調管理が H25.2J・ {体調に合わせ〉 H25.2.1- 庭の手入れ…体調をみて、無理はL 本人 体調に合わせて H25.2. 1 ・H25.4.~
ながら体調管埋 でき、自分の H25.?31 成の手入れや自 H25.4.30 ない

を行、、、自分の 役割が継総 分の部屋の掃除 自分のð~昼の挿除…瞳み動作など 。 訪問介謎 検討 検 討 H25.2.1-H25.4.お
ことは自分です てきる や洗浬が続けら 腰や膝に負担がかかる部分は手助 家組・イト寝者 体調に合わせて H25.2.トH25.4.30
る生活が継続で 虹る けLてもらう

本人 体調に合わせて H25.2.1-H25.4ぬ
きる

洗渚 本人 体調に合わせて H25.2.1・H25.4お
一一ー一一ーーーーー
退院による治様 H25.2.1・ 神経痛 病涜(退院} 0クリニッタ 週2回 H25.2.トH25.4.30
の継続ができる H25.4.30 白内棟 病;;t(通院} K.atキ 2ヵ月に 1田 H25.2.1 ・H25.4.~

前立腺肥大術後(頻尿あり〉 病院(退院〉 U泌尿器科 月 1回 H25.2.1-H25.4.~ 

白書師ほか 病院(通院〉 Y皮膚斜 月 1回 H25.2. 1 ・H25.4.~

咽頭不快ー左鐙聴 病院(通院〉 1耳鼻科 週2田 昭5.2.1 ・H25.4.~

う禽・義歯の宮司竪 病院(退院〉 T歯科 週 1田 H25.2.1・H25.4.30
一一ー一一ーーーーー
転倒しない H25.2.1・ 毎回、テレビ体操を行う(筋カ雄持増 本人 毎回 H25.2.1・H25.4.30

H25.4.30 進)

室内環境を隻える(繁埋!.':頓} 。 訪問介~l 検 討 検 討 H25.2.1-H25.4.30 
動掠ょの障害物除去 家族ー介II者 訪問時 H25.2.1・H25.4.30

本人 毎日 H25.2.1司H25.4.30

6む書簡所の住宅改修{手摺検討} 。 住宅改修 検 討 検 討 H25.2.1-H25.4.30 

ベッド利用により起居動産が安全で 。 描祉用具貸与 検 討 検 討 H25.2.1-H25.4却

「京tIJ守主訂正Jf; シニアカーで IH25.i1:-一一ーーー一一ーー.
事に行える

安全運転に配 H25.2.ト 電動車椅干の利用方法や注意点 。 福祉用具貸与 (株lH ー時ーレンタル H25.2.1-H25.4.30 
を整え、閉じこも の退院や丹 H25.?31 ltL、外出ができ H25.4.30 目指導やアドハfス、メンテナンスを行

りにならない生 出が挫続で る ヲ

活ができる きる 電動車椅干のやl用方法や注意点を 本人 利用時 H25.2.1-H25.4.30 
確認し安全に運転する. 一、

電動車椅子の実際のやl周にあた勺 本 人 告書時過玄 H25.2.1・H25.4.30
ては、安全を確認する.注意が必要

な場合は、本人と利用についての掻

り返りを行う'"、暑に応じて医師など

に相談する.

※1f保険給付の対象となるかどうかの区分Jにつ示で二課験給付対車内サーピスについては。印を付ず. 援2r当鼠サービスIJ.供を行う事業所Jl~づいミ記入する.
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O課題 整理総括護

課題整理総括表
利用者名 殿 作成日 / / 

自立した日常生活の

①@ 神う歯経痛義歯調整 ②⑤ 前白書立毎な腺ど肥大荷控頻尾
@咽頭不快左耳難聴

阻害要因

{心身の故障‘理壇等) @※記憶力理解カ低下

本人〉自分ててさることはLょうど思九転倒Jニ乳圭付けて生活した，'.閉じこ

利用者且ぴ家族の も'1になら，._"¥、ようにしたい。

生活に対する意向 京続}今の生活がててきるだけ長〈雄、ぺ'"ぃー 4‘要な支援がイトI!保障
で受けられるならお碩t、したい。

状況の事実※1 現在※2 要 因 ※3 改善/維持の可能性※4 備考〈状況ー支鑓肉容等) 見通し※5
生活全般の解決すべき課題

、※6
( ニ ズ ) 【 案 】

移動 室内移動

魚自立二子〔見T守ULJ一-$j)-部介助里烈金介助……  
改善 維持 悪化

神経措ー足腰の蒔痛のためADl障が九、あ'，.外出"

屋外移動 ① …目玉与…c;;5"";~~""" シニアカーを利用‘愛用Lて1唱が、安全面で今後

11利用が困器になる可能性あ'，.

宣事 食事肉容 d亘D宜陣あり 改善 維持 悪化
室内11手すり設置を検討中。

通院園内服薬管理や日常生活面の支援につ

いて、今まで以上に家技支援が必要ヒ"る。
通院治需を受け~

本人が自分で決めたい気持ちがあるので、本
い、自分のことは自分てする生活が鮭

人の意向ど家権からの意見色ふまえて支援を
続できる.

行うことで、高齢独居生活をてきるた:1す長〈続け

ることがてできると考える白家族では捕えない部分

童事摂取 @見守り 一部介助 金介助 改善 維持 悪化
11ヘルパーサーヒ.スを利用調整するー

調理 自立 昆守り ζ部介助〉会介助 ① 改善包θ 悪化
故伍11自分τする.11']某11惣菜やヘルパーが調

理することを希望。

メリ，、"のある生活、他者交流横舎を持つため

に通所サービスを利用することが望まい、が、

排池 排原排便 ~許支障証なし二位占陣介あ助り 一金J付
②① 一…平そ逗玉三竺ie

時q間に合わず侵器ャ床ー衣類が芳議する。

排池動作 改善 維持 悪化

本人の利用意向がない。
2 

外出ててきる堤境を盤え、閉じこもりになら主且

い生活ができる。

口腔 口腔衛生 〈主障な。支障あり 改善 維持 悪化
現在l正シェア力←を利用Lτ意欲的に外出す

ることができている。今後、白方での外出が困

口腔ケア @見守り ー都介助 全介助 改善 綾待 悪化
難になーヲた時に再度検討する必要がある。

服薬 @ 
改改善善 L-に?""維維=持持zqJJ-悪悪化化 寸I港る自.宅支A瓜に援よてをゆ検自介カ討助ですがノる必セ.ワ要企浴状を況週乞1思回わ程れ度る行。"てい今後入

入治 ① 
入浴11自分で行、、たい気持ちがあるが、本人

ひと'1て吋転倒等事故のリスタが高い白皮膚杭

更衣 改善 維持 悪化
揺の観察も含めて入浴支披が必要a

掃除 ① 一五五~.孟じ 足腰捧痛で困躍立且ためヘル.，ーが支被

洗濯 ① 衣類11自分で洗君。大物11嘩が支援，

ててきる範囲で自力で行う。訪問時に家権が一緒に
整理・ 物 品 の 管 理 ① 行九

金銭管理 @ 大きなお金は長男が管理Lてt喝。

買物 ① 好きな食べ物のみ自分τ-賂入。食材はま挨が退1

コミュニケーション能力 くき献し〉支障あり 改善 維持 悪化
回程度間入するが多忙で支援が困灘な時もある。

認知 支障なし 6 陣あり〉 改善也り悪化 近隣の友人たちが徐qに少なくなり、挨拶程度の

支障なし優陣あり〉 改善匂空〉悪化

付き合いのみ。他者交流機会への参加は、指聴

社会との関わり ③ があるので、と希望Lない。

祷癌・ 皮 膚 の 問 題 一支障なし亀戸 J ①@  く翌〉維持 悪化
抗真菖範の処方あ"、自分で塗布している様子ー入搭
を自分で行うので皮膚の続軒が程しい.，量拝愚11常に

行動・心理症状(BPSD) くき障なし〉支隊あり 改善 維持 悪化
ある状揺で、皮膚Ij，;t華や掻備がある.皮膚軒受診も
本人任せてでき也、ない時がある〈家犠説1.

介護力(家族関懐古む) 捕なし唾亙〉 匂杢〉維持 悪化
子どもも嫁も管仕事がある。週1回11訪問するように

しているb 寸が躍L'、時もあるとのこと。

居住環境 支障なし唖亙〉 改善匂ρ悪化 段差が多弘、回ベγドをやi用しているが手す1}lit_"¥'. 

改善 維持 悪化
周圏の特に掴ま"ながら寝起きしている。
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0 居宅サービス計画(課題整理総括表を踏まえて見直したもの〉

匡ヨ
居宅サービス計画書(1)【新】

/ヘ 作成年月日平良~Sj'-月 日

q初回 j紹介・継続 II(Ul定済)・申請中|
、ー

到盟主金 殿 生年月日 昭和 2年 7月 o8 盆亙

居宅サービス軒菌作成者氏名

居宅介謹支援事業者・事業所名及ぴ所在地 福岡県兆九州市00区

居宅サービス計画作成(変更)日 平成25年 10月8日 初回居宅サービス計画作成田 平成25年4月 17日

限定日 平成 25年9月4日 程安の有効期間 平成25年8月 18~ 平成26 年 1 月 31 日

| 要介僅状態区分 | 仁要介穫タ・要介厳2 ・要介鐙3 ・要介護4 ・要介箆5

利用者及び家族の

生活に対する意向

(本人〉

(長男)

一ビス(特! こ な し )
|介腕論会の

の種類の指定

自分ができることは自分でしょうと思う。転倒に気をつけて生活したい。閉じこもりにならないようにした、、。

忘れ勺!;i¥、ところはあるけれど、家族で買い物等の支援をしながら今の生活ができるだけ続いてほし、、と忠弘

介護保険サービスで必要な支援を受けられるようならお頼、、Lt:¥、。

体調管理をL'ながら、転倒なくメリハリのある生活が送れると良、、と思います。

総合的な援助の方針|外出機会を持ち続けられることや縫しくいてきた家事についても、ご本人様ご家族と相談Lながら支援を検討したいと思います。

生活援助中心裂の

算定理由

(かかりつけ医) Ottー 000-0∞o(00医院 Dr.003 緊急連絡先(長男)080 -0000 -0000 

1. )一人暮らし 2.家族等が障害、疾病等 3.その他(
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匿調
居宅サービス計画書(2) 【新】

作成年月自 年 月 日

利用者名 IQ 

生活全般の解決 目標 掻助内容

すベ曹課題
長期目揮 {期間} 短期目標 {期間) ザ}ピス内容 ※1 サ』ゼス鵬 自民2 頻度 期間

(ニーズ〉

退院治擦を受け 体調管理が H25.8.1・ (体調に合 問5.11.1・ blの手入れ一体調をみて、県埋I;lL'ない
」ー一ー

本人 体調に合わせて 3ヶ月

てどがら体調管理 でき、自分の H26.1.31 わせ〉庭の H26.1.3 1 自分の部屋の掃除ー昌み動作など腰や藤に負担 ①本人 申Kへルパ @体調に合わせて 3ヶ月

を行、¥自分の 役割が継続 手入 れ や がかかる部分は手助けしてもらう ②家族・介淀者 センター ②i畠宜

ことは白手〉です できる 自分の邸 。③訪問介詫 @週2回
ー

る生活が継続で 昼の挿P.itや 洗浬(本人に相談ltL:がら支援する〉 3ヶ月 | ①本人 ①体調に合わせて

長.ー2・， ;先浬が続け ②京族ーイト謎者 め適宜
一・ ャ一一 一 一られる 調埋 ①本人 申Kヘルパー ①体調に合わせて 3ヶ月 l 

4自京族ー介l{者 センター @過玄

トQ ③訪問介~l @週2回

買い物 ①本人 申Kへルパ ①体調に合わせて 3ヶ月

②家族・介~l者 センター ∞適宜。③訪問介寝 @週2回

退院による }喧.5.11.ト 神経痛の治様 病院(退院〉 Oクリニック 週 2回 3今月

治療 の 舷 }喧6.1.31 白内障の治療 病尻{退院〉 K眼科 2.月ごと 3今月
続ができる 一 3ヶ月病詑{退院〉 U泌尿器科 月 1回

ー
病践{通院〉 Y皮膚科 月 1回 3ヶ月

病院{通院〉 l耳鼻科 週 2回 3今月
ー

病涜{退院} T歯科 週 1回 3ゲ月

転倒Lない 回 5.11.1・ 本人 毎日 3ヶ月

}丑6.1.31 ①本人 ①@検討 3ヶ月

②i!所サービス

①退所サービス ①検討 ②i哩1回 3ヶ月

②訪問イ~:{ 白Kヘル，、・ー

①本人 申Kへルパ ①体調に合わせて 3ヶ月

勘繰ょの障害物除去 @京族・介1聖者 センター 命適宜。@訪問介在 @週2回

本人の移動時におItる安全の確保のための位宅改 。①住宅改修 (株lH ①②検討 3ヶ月

~ほEッお-ド一.'1お周一に一よ羽リ一起町一屠動7一3産が一:;f..安一五全ーで万一事楽訴に一行一え芸一る日一引一ー|いち0 

②福祉用具貸与

福祉用具貸与 (株lH 検討 3ヶ月

I~-，j;マ・~~7iii- -・・・・・ ーー ・ー・ -・・・ .. . ーーーーーーーー一 ①福祉周具貸与 (株lH ①ー時・レンタル 3ヶ月人との究流 H25.8.1・ 外出L現 L 限:5.11.1-

を~え、閉じこも 縄舎を持ち H26.1.31 みのある生 日26.1.31 指導やアドバイス、メンテナ〆スを行う②竜動車椅子 ③本人

リにならない生 ながらPJ"I} 活ができる のやHfl方法や注意点を確認し、安全に運転する.
一一一一一一一

活がてきる のある生活 定期的なタト出機合、他者究;証機告{行事・ゲームー ①本人 <D@検討 必要時過宜 3ヶ月

治《て'きる 7クテ4ビティへの参加) 。@通所サービス

*1f保険給付の対車となるかどうかの区分」について、保験給付対車内サービスについてはO印を付す. ※2r当餓サービス11供を行う事業所』について記入する.
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-活用例2(要介護1)

※初任段階の介護支援専門員が作成した課題整理総括表に先輩力ヰ旨導・朋言を加えて修正レ、

その内容をケアプランの見直しに反映させた活用例

0基本情報

受付年月 平成00年 0 月 o a 
受付担当者 0田 O朗

受付方法 C市に住んでいる長女よリ新規の依頼あり

氏名・性別・年飴・ 氏名 H |性別 |男 |年齢 I 85歳

住所・連絡先 住所 A市、

連絡先 電話番号( 011 本木毒 事本きS )その他〔 ω0-**キキ一本件宇 ) 

家族状況 子ふたり。長女は福岡県00郡在住。長男1;1関東在住。

長女は月に 1~2回訪問あり。

生活状況 【生活歴]

A市00町生まれ。 40年前に家を建てて現在も位んで、、る。学校卒業後、税理士として 80歳まで働

〈。家事は全部委がLており、 Lたことがな、、。子どもは二人。子どもが家を出てから妻とニ人暮らしして

いた。旅行等に妻とニ人で行き、仲の良い夫婦生活を送っていたが、平成 25年?月よ句に妻に惑

がみつかり、 B市での入院生活を経て、 8月O自に亡くな勺た。

【生活状況】

起床や就寝時間1;1決まっておリ、ある程度規則正ぃ、生活は遅れてにも。前立浪肥大症があり、内

服して、、るが夜間帯lこ4~5回 1;1トイレlニ行勺て、、る。再入目民主て"1;1時間がかからない様子。

趣味1;1読書、旅行、ゲートボール。地域との交流はない

利用者の被保険者 被保険者番号本害事件付本

情報

現在利用している 訪問介護、通所介護、住宅改修

サービスの状況

陽書老人の日常生活自立度 J2 

認知症である老人のB常生活自立度 11 a 

主訴 (本人}住み慣れた家でのひとり暮らしを統けた、、。掃除や身の回リのことがひとりでできないので文援

してほい、。転倒やけがをせずに生活した、、。

(長女)平成 25年8月22日に一緒に生活して、、た母が亡くな，}、ひとり暮らしとなった。身の回りのこと

が一人てできな、、。家の。中l二ずっと、、るので足腰の筋カ低下が心配て・ある。

認定情報 要介護 1(平成 25年 7月 1日~平成 25年 12月31日〉

課題分析 定時アセスメント

(アセスメント)理由
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0課題整理総尼表(初任段館の介護支援専門員力可乍成し疋ちの〉

課題整理総括表(旧)
泊l用者名 股 作成口 / 2 / ， 

自立した日常生活の 白パーキンソン病 :<2!前立腺肥大症 @ 本人は家事をしたことが屯・ぃ
阻害要因

!@ (心身の杭盤、環境等) @暗黒高 @ 

利用者及び家族の
{本人〉住み慣れた京でのひとりJ暮らしを続けたい.掃除や身の回'1のこと
がひと'1てててきな弘、ので支援Lτほしい。転倒やけがをせずに暮らした"，

生活に対する意向 {軍報)母が亡〈主且『た挽ひとりになり不自由しているので支援してほしい。
体調管理や転倒せずに生活でき毛ょう支援してはい、。

状況由事実※1 現在※2 要因*3 改善/維持の可能性※4 備考〈状況支復内容等} 見通し※5
生活全般の解決すべき課題 *6 (ーズ)【案】

移動 室内移動 I-qρJ見王子守り;;-~都介E助〉金一介助

改善 維持 悪化 居室内!，1.i云い歩きをしている，

く動維持屋外移動 ① 
外出時は杖を{史っている。パーキンゾン病があり、 5
分ほど歩〈と足の出が急{t."晶、 1年前に比べると連

体調にあわせて小、ピリを行守たり、廊下に手す
転倒やけがをせずに生活したい。

'1を設置することで、歩行距離の延長や耐久

性の向ょを実現L、夜の自室からHレまでの

歩行がひとりで安全に行えると思われる。

食事 食事内容 支障なし地り 〉 @@  〈改ぎ〉 維持 悪化
続歩行て守る距離が垣品、てL唱。

食事摂取

民自立三一見守り二世部介助 J智金介助 一一
改善 維持 悪化

決まった時間に栄養があるものを摂取てさてい~‘

改善σ高〉悪化

、、.

調理 ①@  
先月亡〈なった妻がすべてしていたので家事をしたこ

と占fな1、ー

"ーキンソン病の悪化予防のための内服薬の

自己管理を続けてい〈ことが必要である。

排池 排原・排便 支障なし唾り 〉 ② 改善@悪化
前立腺肥大のため夜間4-邑田Hレに目覚める。

居室からHレまてe早〈歩けないので間に合わないこ

他者の介助のもとで安全に入搭てきるようにす
できる家事を増やしたい。 3 

ることで、皮膚を清潔に保つ必要がある。

排池動作 ~立〉見守り ー都合助 全介助 改善 維持 悪化
とがある。夜間の誹早田教が増えないように内服

藁てaコントロールする。

口腔 口腔衛生

否主元隙"なし二主五防あり

改善 維持 悪化

口腔ケア 改善 維持 悪化

食事の確保をし、まま・ヲた時間に摂取すること

で、体重と血穂I直が安定すると忠われる。

服薬 5D見守り土門竺型
改善 維持 悪化 薬の管理+通院は自分でL"'喝 B

身の回qのことにつk吋自分てできることを増や

すことで、独居での生活を続けられると思われ

ぐゐ維持悪化入洛 自立くき串<>附助 金介助 ① 
週にI回体調の良い時に椅子に座，司シャワーを浴

びてL唱。港槽への跨ぎがひ>0'1てできないので搭

る。
2 病気がこれ以よ悪〈なら1'¥、ようにした

更衣 ~立〉見守り ー部介助 全介助 改善 綾持 悪化
槽に'"布月"ピ入叩ていないq

、、。

掃除 ①@  

主主L洗濯 ①③ 

整理・物品目管理 ①③  

金銭管理 改善 維持 悪化

買物 自立〈皇制 〉部介助 全介助 ①③  改善く全面〉悪化

コミュニケーション能力 唾互〉隊あり 改善 維持 悪化

認知 唾主しご注隊あり 改善 維持 悪化

社会との関わり 伝隊なしy陣あり 改善 錐捻 悪化

祷癌・皮膚の問題 唾註し〉隊あり 改善 維持 悪化

行動心理症状(日PSD) 匂主し〉降あり 改善 維持 悪化

介護力(家族関保吉む] ~し〉隊あ'J 改善 維持 悪化 娘が来られるのは月に'-2回。

居住環境 支障なし 穐μ .) ①②  く忌維持 悪化
却屋の出入リロの段差があ弘廊下に手すりが~ぃ

など、 Hレまでの歩行に時間がかかる。

改善 維持 悪化
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0居宅サービス計画書

雇E量
(課題整理総括表による指導・問言を受ける前のもの)

居宅サービス計画書(1) 

到旦主主E 殿 生年月日 昭和4年 5月 O 日

居宅サービス計画作成者氏名

居宅介稽支援事業者・事業所名及び所在地 00県A市

住所

/ヘ 作成年月日/主月 日

q初回)紹介 z 継続 II~翼定済).申請中|
、ー

屠宅サービス計画作成I変更)日 平成25年8月29日 初回居宅サービス計画作成日 平成25年8月29日

認定日 平成25年8月7日 認定の有効期間 平成25年7月1日~平成25年12月31日

| 要介護状態区今_l_一倍坦二旦苧・要介護3 ・要介護4 ・要介護_5_ I 

(本人) 住み慣れた家でのひとり幕らLを続けた、、。掃除や身の回りのことがひとりててきないので支援してほし、、。

利用者及び家族の 転倒や怪我をせずに生活した、、。

生活に対する意向 (家挟長女) 今までは母が身の回りのことをしてくれていたが、母が亡くなって父はひとりになり、不自由しているのて・支援してほい、。

体調管理や転倒せずに生活できるように支援Lてほし、、。
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0居宅サービス計画書

匪亙

(課題整理総括表による指導・朗言を受ける前のもの〉

居宅サービス計画書(2) 【|日】

利用者名 殴

作成年月日 年 月 日

生活全般の解決 目標 復助内容

すべき標値{ニーズ} 長期呂標 {期間) 短期目標 {期間} サービス肉容 話再1 十ゼス溜il'l ※2 銀度 期間

転倒やけがをせず 室内ータトで転 H25.?1・ ①外出時の杖歩 H25.?1・ 足腰の筋カのための運動ー指導ー個別機能 。通所介!l 111 週 1回 6か月

に生活Lたい 倒せずに生活 H25.12.31 行が安定する H25.12.31 訓練校の使い方の指導 .... .. ー
て・きる ②家の中をふらつ 動線のF車害物の撤去 。訪問介!l 111 退 2回 66'、月

かずに歩ける
住宅改修

.... .. 
住宅改修:玄関ートイレー廊下ー部屋の出入り口 。 111 6か月
に手摺の設直:居室内が安全に歩行できる .... .. .. 
居室内での逮動・老人クラブへの参加・外出 本人 争目 6晶、月
時は技を使う.充分に気をつける固体調の.毛い

時1;1早めに受診する
-・・ . .. ー

外出向行 喧E哩k 過宜 6か月.... .. 一
品要時デイサービスや福祉用具貸与の検討 。ケアマネジャー 111 適宜 66、月

I~-tiï:ç・373ごiè'11・・ 一一 -・・ 4・・・
自分が入浴L H25.?I- ③浴室内を安全 H25.?1・ 入浴の一都支援・浴室内での見守小皮膚 。通所介11 1" 退 1回 66、月

不安なので安全 たいときに白 H25.12.31 に移動ができて H25.12.31 状勉の観察・必要時の軟膏塗布 .... .. 一
に入れるようにした 立Lて入浴で 身体が洗える 準備・>t替えは自分で行う 本人 毎日 6か月

4号る -・ー・ ーー、、
必要時デイサービスの利用回紋の検討 。ケアマネジャー 1" i車宜 6か月.... .. 一

痛気がこれ以よ 病状が安定 H25.?1・ @定期受診や H25.?1・ 診療・検査・指導 高指院 月 1回 66、月
思〈ならな、、ように す毛 H25.12.31 内服の自己管 H25.12.31 一 .... .. 

定期受診・内服の自己管理・決ま勺た時間 本人 毎日 66、月
したい 理ができる 帯に食事を摂る

⑤決ま勺た時間 訪問介il
.... .. 

に食事がとれ体
1t事の下ごしらえ・食材の賜入 。 "1 週2回 61J、月

一一一一一一. ... .. 
重が減少しない 宅配サービスの利用 本人 週 5回

間三-家事をやり慣れて 身の回リのこ H25.?1・ ⑥居室内の掃 H25.?1・ 居室内の掃除 。訪問介護 "1 週 2回

いないので支援L とが不自由な H25.12.31 F企や片付けが文 H25.12.31 環境整備

てほしい 〈できる 技者と一緒にで 洗i宜
一 .... .. 

きる 片f寸け 本人 通1i: 6か月

ゴミ捨て
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0 課題整理総括表(先輩の介護支鑓専門員による指導・朗言在憂けて修正したちの

課題整理総括表(新)
利用者名 殿 作 成 日 / / 

自立した日常生活の ①パ キンソン痛 ②@前立腺肥大症 ③@ 本人は家事をしたことが古い
阻害要因

(心身の状盟.環境等)

利用者及び家族の
本人}位ι慣れた家でのひとり暮らしを続けた".掃除や身の回りのことが
ひとりててき r.:~ーので支援しτ11しいE 転倒やけがをせずに暮らした".

生活に対する意向 家挟}母が亡〈な・2丘挽ひとりlこな'J不自由Lてt喝ので支援してほし、、.体
調管理や転倒せずに生活てできるよう支報L"'乱い。

状況の事実※1 現在来2 要 -要因が整理され疋 備考{状況・支擾肉容等} 見通し※5
生活全般の解決すべき課題

※6 
(ーーズ) 【案】

移動

室屋外内移移動動 信 号本2- ヱ〆完蚕維持互主
居室内l.ii:云い歩きをしている。

一'
く忌維持

丹出時は扶剖吏dヲてL唱。パーキンソン痛があ』人5
①②  悪化

分ほど安〈ヒ足の出が悪〈なる、 1年前に比べると連

本人の体調に合わせて、腰や大腿部の筒方
転倒やけがをせずに生活した，'. 

強化や歩行訓練費行うニとで、姿勢障害や歩

行障害を軽減し、寝室からHレまで安全に歩

行ができる。

食事 食事肉容 支障なL :fii，制 ③ _C投開…一号

続歩行てきる拒離が矩〈な・ヲている。

.~おりこ品一副食事模取 改善 維持 悪化
決ま4 た時間に骨t善があるものを摂取できていな

、、。

調理 自立 且守り c:_$介助 〉介助 ①@  〈改言〉維持 悪化
弁当量電子レンジで加熱することはできるが、台所に

立oて調理の下椅え"τきない。亡〈也、『た暑が調

安全に入浴するためには他者の提肪が.)l:且要

である.

#池 排原・排便 悶~函支障;jな一し二ふ耳障?あり三言〉助 ①②  f匂悪化

思量していたため経肢が<;"'¥'0

前立膿肥大のため夜間4-5回Hレに百世めるe

排池動作 悪化
居室かιHレまで早〈歩けないので間に合わないこ

お凪Eにゆ~<IJ入 'JたL、。 2 

口腔 口腔衛生 rがであコるン。トロ夜ー間ルのす誹る尿。回数が増えないように内服 主期受診や内服の白己管理を続けることで、

夜間の'"尽回数をコントロールL、本人の不安

一 一 一 〔一一立悶 J見守り 部介a 自分でできる作業在増やせると判断された
口腔ケア

一 一一一一、、一 ・ ，晶一円 <-
の経法につながる，

服薬 @Jt'刑 一郎介助 全介助 改善 維持 悪化
車の管理e退院は自分でしてL唱。 支援者ヒ掃除や調理をー緒に行い、手順音質

えるこEで自立した生活を送るこどができる。

入浴 ① 
一ζ言台一縫竺竺!ヒ

週に1回体調の良い時lニ椅子に塵oてシャワーを搭

びている。浴槽への跨ぎがか凹てできないので浴

Cftf)幕ιしを続けるためにできる家事圭増
3 

やした，'. 

掃更衣除
改善 維持 悪化

惜に'"市月ほど入4 てk、ない。

改改善善 tL 維維持持 Jj 悪悪化む

ほうきで尿を掃除することはてきるが前傾姿努の保
①@  持がてできないため掃除慢はかけられない。

洗濯 ①③  

整理・物品の管理 自立 見守り ③介助〉介助 ①@  --竺-@~思一
;;1;;官慨を4章作することはできるが洗理物を干すこと

ができないー

;各自立五t見五守則三!}?部介f助:弘金介助二金銭管理 改普 維持 悪化

…一一之密主化一一 粧い物であれば購入して持弔て帰ることができるが
買物 ①③  

重い物'i持てない。

コミュニケーション能力 唾互〉隊あり 改善 維持 悪化

認知 ~し〉陣あり 改善 維持 悪化

社会との関わり 〈重陣なし〉陣あり 改善 維持 悪化

橋癒・皮膚の問題 唾私し〉隊あ') 改善 維持 悪化

行動心理症状(BPSDl 唾互〉陣あり 改善 維持 悪化

介護力(軍旗開慌吉む) 〈主障なし〉降あり 改善 維持 悪化
蛾が来られるのは月に1-2回。

居住環境 支障なし危あり 〉 ① く忌維持 悪化
部屋の出入り口の段差があ 'J、廊下に手すりが~

など、 Hレまでの歩行に時聞がかかるー

改善 維持 悪化
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0居宅サービス計画書

雇E量
(課題整理総括表による指導・朗言を受けて修正したもの〉

居宅サービス計画書(1) 

到盟主主 殿 生年月日 昭和4年 5月 oB 

居宅サービス計菌作成者民名

居宅介護支援事業者・事業所名及び所在地 00県A布

主藍

/へ 作成年月日/正月日

q初回 j紹介・継続 II(m定済).申請中 1
、ー

居宅サービス計画作成i変更)日 平成25年8月29日 初回居宅サービス計画作成日 平成25年8月29日

認定日 平成25年8月7日 認定の有効期間 平成25年7月1日~平成25年12月31日

| 要介護状態区分 I ~介護タ・要介護2 ・要介護3 ・要介護4 ・要介護5 I 

(本人) f主みf買れた家でのひとり幕らしを続けた，'.掃除や身の回りのことがびとりててきないので支援してほし、、。

利用者及び家族の 転倒や怪我をせずに生活したい。

生活に対する意向 (家族:長女) 今までは母が身の回りのことをしてくれていたが、母が亡〈な勺て父はひとりになり、不自由しているのて・文援してほLい。

体調管理や転倒せずに生活できるように支援してほし、、。
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0居宅サービス計画書 (課題整理総括表による指導・助言を受けて修正したもの〉

匿至量

型旦童全

生活全般の解決

すべき標題(ニーズ) 長期目標 {期間}

転倒やけがをせず 室内ータトで転 H25.7.1・

に生活したい 倒せずに生活 H25.12.31 
できる

居宅サービス計画書(2) 【新】

殿

目標

短期目標

自主からトイレまで

転倒な〈歩ける

(期間)

H25.7.1-

H25.12.31 

サービス肉容

足腰の筋力のための運動ー指導ー個別慢能

訓練・扶の{史、、方の指導

動線のF車害物の撤去

住宅改修:玄関トイレ・廊下・都墨の出入り

口に手摺の設置:居室内が安全に歩行で

きる

居室内での運動・外出時は扶を使う。

必要時デイサービスや福祉用具貸与の検

目 j 守

病気の管理がでい;25.7.1・け舎察・検査

、振戦や夜間い;25.12.31r京支玄In，ド山司 ι |①受診(タクシーを利用)

体の排尿回数を l 同内肢の自己管沼

維持できる

自分の思うように|安全に入浴 H25.7.1- 見守りで浴槽内 IH25.7.ト|入浴の一部支援・浴室内での見守り・皮

好きな時間に入|ができる い;25.は31 にひとりで入れる IH25.12.31 I膚状態の観察・必要時の軟膏塗布

浴したい I I I I |準備・着帯えや洗える部分1;(自分で行う

「淀ぽ':'l・荷汁百五存立怖拐ア↑ 泌 即 位 ・ が IHお7.i=Iゴミ出し洗遺物干υ取り込み献立の作

|山Iプきる家|…パ山 一の寸間12.31 成……悼の下ごLらえ
純増や| 弘、 I I~'を覚える I Iゴミの分別ー洗濯機を回す・玄関の掃き掃

目 ~ L<ーへ I I除ーベッド周辺の片づけ・弁当の温め並ぴ

Ii I Iに片付け・宅配サービスの利用・朝食の

E I I準備

〈保険自由材対象内サービスについてはO即を付す.

※2r当該サービス提供を行う事業所」について記入する.
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作成年月日 年 月 日

援助内容

※1 日湘IJ I※2 I 頒度 期間。通所介護 Iwl週 1回 6か月

司。訪問介護 1;; 週 2回 6か月
一。住宅改修 11* 6f1、月

本人 毒自 6晶、月。|ヶ77ネジャ
“‘ 

適宜 6か月

病院 月 l回 6合、月

本人 ①月 1回 6&、月
②毎日

。I i且所介;1 1;; 選 1回 6か月

本人 毎日 6か月
一。訪問介護 111 週 2回 6か月

本人 一|毒自 |6か月一



(2)その他課題整理総括表への記載の一倒

ここでは、前項のようにケアプランの見直しに活用した例とは別に、新規に(再〉アセスメン卜した結果か

ら、課題整理総括表を活用して課題分析し、生活全般の解決すべき課題(ニーズ)を整理した事例を掲載してい

ます(あくまでも一例なので、他の分析ちありえます〉。

-記載側1(要支援2)

。基本情報に関する項目

受付年月

受オ寸担当者

氏名・性別・年齢・住所・連

絡先

家族状況

生活状況

利用者の被保険者情報

現在利用しているサービスの故現

障害老人の日常生活自立度

主訴

認定情報

課題分析(アセスメント)理由

2013年 6月O日

0田O子 |受付方法 | 来所による相談

氏名 D |性別 |女性 |年齢 I 76歳

住所 A県A市00町

連絡先 電話番号( * * *ー** * *)その他(

@ - 区内に一人娘が夫と孫(男の子)と共に 3人で在住。

ー
普段は朝から晩まで就業しており、あまり来訪していない

[性格職業等]結婚後、専業主婦として家庭を切り盛りしてきた。温厚で近所の同世代の住民とも

顔見知りが多〈、会うと会話を楽しみ、明るL、性格である。

[経過]夫は数年前に死去。エレベーターのない 3階に独居。和式トイレてvあり、両膝の痛みがあ

り、日常生活の中て村レの立ち座りや室内外て'の歩行に支障をきたしていたため、住宅改修による

トイレの手すり設置や浴室前に手すり、電動の自立支援ペ!ノドと手すり、室内用歩行器の貸与を行

った。また腰掛け便座を購入して、両膝への負担を軽減するよう支援を行った。両膝を曲げる動作

に支障があることから、買い物や掃除が困難と思われ、訪問介護の利用を提案するが、できる限

，)他者に頼りたくなL、との本人の希望があり、平成 25年4月現在も、福祉用具のみで家事全般に

ついて支援は行って、、ない。

介護保険被保険者番号 本木キホネキ求キキホキ

後期高齢者医療保険 被保険者番号本木村材木材料

介護予防特定福祉用具販売(腰掛け便座)

介護予防住宅改修(Jイレ内の手すりの取り付け)

介護予防福祉用具貸与(歩行器、手すり)自費レンタルベッド

隣人(週2回ゴミ捨て援助)

|認知症である老人の日常生活自立度 !自立

(本人) 自宅lこ他人を入れたくないのてFヘルパーlこ頼りたくない。

(娘) 同市内に住んでいるが終日仕事をしており頻回に母を訪ねられないため、できることは自

分でして苅ほ王乱い。

要支援2(平成 25年 5月 1日ヰ成 26年 4月 30日)

更新のため定時アセスメント

36 



0課題整理総括表

課題整理総括表
利用者名 口殿 作成日 2013年6月O日

自立した日常生活の ①偏った食生活・肥満
|一i②@轄一歯の車文痛一損一の一理一解一が不一十一一分一一一一一ドH車Eサ両一変ピ形ス膝利関用一節に症対する一抵抗一一感一一-阻害要因

[心身の技態、環壇等) @住環境(階段、担道J
利用者及び家族の

[本人1自宅に他人を入れた〈ないのでヘルパ に積'Jた〈ない。
[1I't王者(娘)J両市内に住んて1唱が終日仕事をしており頻回に母

生活に対する意向 を訪ねられないため、できるニとは白骨でLてほしい，

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・支援肉容) 見通し※5
生活全般の解決すべき課題

※6 
(ニーズ) [案】

移動 室内移動 l匂主J見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化
車両醸の摘みあり、室内では手すりや歩行器を

屋外移動 く自立〉見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化
使用.屋外U歩行器使用。

1 歯正治榛するこどにより、食事形瞳

も普通のもので、哩喰回数が増え満

腹感も得ることができるようになる。

食事 食事内容

z:;v-品却なし二告五介訟助 全一一

①②@  ζ野手守山 !!.~t ヰ軟らかく、脂っこい食事が好きで‘骨晩由。吋
のビールを飲む習慣がある。体重73kg固

食事摂取 l-----~竺竺一世一
ヰ欠損している歯が数本あり、回且鴨がL.ヲかりで

~完記j-主孟一ぷ瓦
きない。歯茎より出血あり白

調理 改善 維持 悪化 牢"-亭は好きであり自力で行っている。

排池 排原・排便 d亘b支隊あり 改善 維持 悪化

しっかり曲を治して何でも貴べら

れるよヲlこ立・りた、、.
2食事指導によリ世事内容を変更

L、内服薬の髄続と、適度な運動を

行うこどで、体重が減少し、高血圧や

轄阜病合併症予防ができる可能性

地電ある。

排躍動作 GD見守り 一部介助 金介助 改普 維持 悪化 *トイレ"腰掛使庄司手すり設置清み

口腔 口腔衛生 GV見支L隊'Jなし二t主ii陣EあEtL可会福
⑤ 

一…Gき)竺l!lio
申入院f主体調が悪かったため、畠の欠損の治

事がてできてL吐・ぃ。

口腔ケア 改善 維持 悪化

服薬 L且主〉見守り 一部介助 全介助 改善 維持 悪化 宇忘れることなく服薬できている。

3.両時の痛みに対して、負荷を減句
食生活に気をつけて高血圧や

糖"-病が悪〈ならないようにした 2 
L、注射等を行うことで、痛みが悪化 、、。
せず、現状(自立ての買物や段差の

昇降)を維持L転倒を予防てきる。

入更衣浴
改善 維持 悪化 牢浴槽の出入'Jがしづら〈、シャワーて斉ませる

改善 維持 悪化
ニヒも多L、。

と診雄一悪ぷ掃除 @ 
*揮除は身の田リのみ粘着ローラーで行うが、

掃除機や拭き掃除"膝の痛みと間部可動域

4現状出来ていない拭き掃除の文

援を長けることで、一人暮らしの不安

が軽戒できる。
転倒しな、、ように買物や階段昇

降を続けたい。
3 

洗濯 改善 維持 悪化
制限のため行うこどができない。

整理・物品の管理 IC自V.!l"l'り 一部介助 全介勤 改善 維持 悪化

金銭管理 f~;見守LトJ 二五卸介J助 一全介助一 一
改善 維持 悪化

町一一一一一園町一一-_ー

買物 改善 維持 悪化
*買い物は自分の目で見て踊入したいので歩

行容を利用してゆづくり行(. 出来て¥¥t.:ぃ拭き掃除剖?は手

コミュニケ ション能力 〈支障な心支障制 改善 維持 悪化 イ云ってもらい、不安の""ぃ生活 4 

認知 迂亘D支隊あり 改善 維持 悪化
を送りたい。

社会との関わり 支肺し〈重隊あり〉 @ 〈蚕〉維持 悪化 牢娘とは電良話好連4絡は時qしてL唱白近隣住民
とは関係は 司へルパーの支援に対して抵

祷癌・皮膚の問題 〈宜陳な心支障制 a段差 維持 悪化 抗盛ありa

行動・心理症状(BPSO) 〈主障なO支障あり 改善 維持 悪化

介護力(家族関罷吉む} 〈支障なり支障あり 改善 維持 悪化
事娘が同区内在イ主であるが就業のため訪問は

月1回程度。

居住環境 支障なし C印刷〉 @ 改善〈品θ 悪化
牢エレベーターのない3階スーパ一等へは坂

道がある.

L 
改善 維持 悪化
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-記載例2 (要介護3)

。基本情報に関する項目

受付年月 平成 25年 6月O日

受付担当者 O川10子

受付方法 電話

氏名・性別・年齢， 氏名 A |性別 |男性 |年齢 I 80歳

住所関連絡先 住所 B県B市00町

連絡先 電話番号( ***-***-**** )その他(

家族状況

~~ 

生活状況 [性格・職業等]義理人情の話が好き。高倉健のビデオを観て過ごして、情。頑屈な性格。

製薬会社に勤務し結婚後は夫婦で自営業を営まれていた。平成 6年頚椎後縦鞍帯骨化症発症

により事業を閉じて、長女の近くlニマンションを購入L生活を送ってL泊。

[かかわりの経過]平成 17年、急性心筋梗塞で入院。平成 22年頃より転倒が頻回となり徐qに歩

行も困難になり入院。頚椎後縦鞍帯骨化症による下肢筋カ低下と診断され、リハビリ科で歩行吉川|

練。退院後は訪問診療、訪問看護に加え手すりの追加、夜間対応型訪問介護も契約した。

平成 25年 3月、肺炎で入院・退院。平成 25年 5月、血尿で再入院時には慢性腎不全も悪化、

透析も検討が必要と言われた。入院中腎臓食で退院に向け簡単な栄養指導を受けて平成 25年 6

月O日に退院。同居の妻は椎間板ヘルニアと変形性膝関節症で介護できず、主介護者の長女も

市内で週5日勤務しており、週 1日の訪問が限界のため、サービスの見直しが必要となった。

利用者の被保険者情報 |介護保険証番号本山本木材料

現在利用している 訪問診療(1回/2週)

サービスの状況 訪問看護(1回/週)全身状態の観察、体重測定、必要時沈腸

訪問リノ、ビI)(1回/週)関節可動域訓練、歩行訓練

訪問介護(毎朝)モーニングケア、排池介助、居間までの移動介助

( 1回/2週)入浴介助 ( 1回/週)掃除

夜間対応型訪問介護

福祉用具貸与特殊寝台・付属品、歩行器、車イス・車イス付属品、手すり

特定福祉用具販売。補高便座、入浴補助用具(シャワーチェア、浴槽台、浴槽手すり)

住宅改修トイレ、浴室手すり設置

障害老人の日常生活自立度 日2 |認知症である老人の日常生活自立度 |自立

主訴 (本人)できるだけ人の世話にはなりたくな、、。病気がよくならないなら家で過ごした、、。

(妻)必要な検査を受け治療してほし、、。私も病気てF介護てきない事が辛い気持ちをわかってほし、、。

(娘)母の不安や負担を軽減してほしL、。

認定情報 要介護3 平成 25年 5月O日から平成 26年 5月31日まで

課題分析(アセスメント)理由 |状絵の著変時のアセスメント
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O諜題整理総括表

課題整理総括表
車盟主盆 A 殿

自立した日常生活の

阻害要因 男子空開旬使命想的竺ヱト母そで史子学問ち主主い ._I(a)主主…一一一一一一一一一…
(心身の状態、環壇等) @慢性腎不全 ;母 l主環境(廊下、マンンョン入ロ) - j@ 

状況の事実 *1 現在※2 要因※31改善/維持の可能性※4 備考〔状況・支援内容)

開時一一日号霊法一時j宗主E-::-|器出現併
食事 1時間… ーし一平?と延豆〉一一…l型空 l一時ζ設現…|腎臓世

食事摂取 同わ見守り一部介助金介助 I I 暗蜘悪化

調理 | 自立 見守り 一部介助 ~I(珂 | 改善@悪化

排浩 l排尿・排便 | 支障なし 6扇面、 | ①④ | 改善 eiiin悪化 |グ刷オムさ内、排伽べ川上で訪問

証両有一…下J 両-ごbE詰ぢ-「3-f-1--4互〉糊-zij-1排:使者間:此が、仲への移動{二

口腔|草子---~;:議員:元一同 |:;51-~エニ;;ニ周
目時 回。見守りー刷会介助 I I 改 善 醐 悪 化

主二二二 12-遺伝智正I:=~=:I~:;~.~~~;~J:::~.::;:エニ:ご
掃除 |自立脚一部介助伝わ|①② | 改善匂ぎ〉悪化

洗濯 |自立 問 ー部介助 ~I ①② | 改善(!!;5 i!'ift 

整理・物品の管理 | 自立 見守り 印介助万全介助 | ①③ | 改善GiV悪化

金金正一一一]-LJ-叩蕊宣仁志一|示五;s~;-t­
通 1 自立見守り一郎介助 6め下叩~.I 暗て訟悪化…1
コミュニケーシヨン能力 I .~隊創 I I 改善 糊 悪化 l 

l認知 I @it;以降あり 1. I 改善 僻 悪化

社会との関わり I ~障制 I I 改善 糊 悪化

情緒・皮膚の問題 I @り陣あり I I 暗 維持 枇

行動・心理症状(BPSD)

介護力(家接関懐古む)

居住環境

~障あり

竺さと豆互込
茸障なし唾函〉

② 

⑤ 

改善 維持 悪化

改善く笠主〉 悪化

耳石i5i!'ift 

同屠の妻はヘルニア、睦関節症のため

介護てきず。長女も仕事のため週1日の

訪問が限界。

Hレ、搭室に手すり設軍済だが、寝室

からHレまて・の廊下には手すりがない。
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作成日 2013年6月O臼

利用者及び家族の
[本人]てきるだけ人の世話にはなりた〈ない。高気迫電よ〈ならないなら軍で
過ごLt::.~ '. (介護者I 婁;~・要な検査"受付て詰脅して，"ぃ.私も病気

生活に対する意向 |て軽介追t[mてほない事問、主持ちをわかd ほ川町の不安や負4耳を
、、

見通し※5
生活全般の解決すべき課題 *6 (一一ズ) 【案】

1リハビリを継続するごとによリJ手すりを

使ってHレまで歩くことができ、鎌な介

助(ベッドの上て訪問看護師が流腸
人に頼句ずに誹便がHレで行え

をすること)を受けず、自分で誹便が
るようになりた、、

できる可能性がある。



圃記載例3(要介護4/認知症があり小規模多機能を利用している事例〉

。基本情報に関する項目

受付年月 2013年 6月O日

受付担当者 0村O男 !受付方法 電話による

氏名・性別・年齢・住所・連 氏名 F |性別 |女 |年齢 172歳

絡先 住所 C県C市00町

連絡先 電話番号( * * *ー** * * )その他(

家族状況 • 。" 、， 、、 ， 、 ， 
、、司-_ー一『ー・・ーーーーーーー一ー'

生活状況 [性格・職業等)3人姉妹の一番下。戦後より現住所に姉と同居。夫も結婚以降も同居。子供は

いない。小売業に長年勤めリーダー的な役割を果たし定年退職。鯖麗好き、丁寧。動物や小弘、

子供が好き。認知症を発症するまて'1;1.、姉!こロこeたえなとeしなかった。姉とは仕事と家事を協力しな

がら生活してきた。

[経過]平成 17年に認知症を発症。糖尿病がありインスリン注射をして、、るが、時聞がわからなくな

った。認知症デイを利用してていたが、朝起きるのが遅〈準備ができず、また他の利用者とうまく、、かず

利用をやめた。本人と姉との折り合いが急くなり、夫の精神的ストレスが蓄積して、、た。夫の精神面

のリフレッシュと、本人の生活習慣の改善(起床時間や食事時間)を図るため、平成 22年 3月より

小規模多機能の利用開始。まずは通いサービスから始める。

平成 23年 7月に宿泊を試してみるが、拒否があり帰宅。通所を週 4回に増やす。平成 24年 3

月夫が急病。急速 2;白3日の宿泊。以降、定期的宿泊が可能になった。

平成 25年 3月夫と歩行中に転倒。 ADしが低下し、感情の起伏が激しくなった。気分の波によって

は食事しな、、。トイレ誘導、入浴介助などに応じないことが増えた。

平成 25年4月、医師から、血糖を測定してその値によってインスリンの単位数を調整するように指示

があった。通いの時は事業所で、それ以外は夫が調整していたが、週 1回訪問看護を導入するこ

ととなった。

利用者の被保険者情報 介護保険被保険者証番号木材料材料本

国民健康保険番号材料村ネネ

現在利用しているサービス白状現 小規模多機能型居宅介護サービス(通所週5回 内2泊3日の泊りを含む)

訪問看護(週1回血糖値測定とインスリン注射)

障害老人の日常生活自立度 |認知症である老人の日常生活自立度 1111 b 

主訴 (本人)人にいろいろ言われると苛立ち、賑やかな場所が苦手。人に気を使わずに過こ'した、、。

(夫)本人の機嫌を損ねないように気を遣いながら、本人と一緒にこの家で暮らしたL、。

(姉) 口出しすると苛立たれるのでそっと見守りた、、。

認定情報 要介護4平成25年4月1日~平成27年3月31日

課題分析(アセスメント)理由 定時アセスメント
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0課題整理総括表

課題整理総括表
flJ用者名 F躍

自立した日常生活の

限害要因

[心身由技躍、環墳等}

状況の事実※1

①混合性認知症 空想筋力一低下 ー !@同手序回折り合い

@音や人の判激(不快感) 1⑤轄尿病(血轄到定インシュリン注射) 1 @住環境(寝室が2階)

現在※2 要因※31 改善/維持の可能性来4 備考(扶況・支援内容)
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社会との関わり

祷癒・皮膚の問題

行動・心理症状(日PSD) 他の利用者機買に暴カを主、るうこ乞がある.個別ケ

ア、座る場所や音なピの環境を配慮している.
怖が視力陣害があ勺て本人の介護はててきず、高齢

の夫が一人で介護している.

寝室が2階にある。

介護力(家臨関罷含む)

居住環境

改善 維持 悪化

41 

f生成日 2013/6/0 

利用者及び家族の
を[本イ宜人わ}人にk喝、、ろ吉われると苛止弘眠やかな場所が替手。人に気

ずに過ごした弘、。【介在者]夫ー本人の揖唯を損ねないように気を

生活に対する意向 遣いながら‘ピ本見人守ピlーfた特いにa この家で暮らしたい。柿口出Lす晶ヒ苛立た
れるのでそ司

見通し※5
生活全般の解決すべき課題

※6 
(ヱーズ)【案】

1、日中町活動や近隣までの散歩 階段昇降ができる状態を維持

なと?、運動量を増やすてとで、自 したい。

宅ての階段昇降の維持ヒ、以前

のように買い物に行にとができるよ

うになる 2 

2、食事の準備や控片付け、洗濯

物たたみ等一緒に行うことで、本

人の役割が継続でき、童九分も落ち
事業所ては官事の準備や桂

着くことがてきる。
片付けなど出来ることを続iすた
、、。

3 

3、本ノ、が席を立ったタイミングで、

トイレを促すことにより、排阜の失敗

がなくなり、夫の負担も軽減てき

る。 人の世話に立、らずHレで排地

LIミ，'. 

4、本人的気分を害する要因を取

り除〈こどにより、落ち着いて毎食食 4 
事もとれ、低血棺も起こさず、糖阜

南町悪化を千防することができる。

穏やかな気骨で過ごし轄尿

高も悪〈な"ないようにしたい。



圃記載例4(要介護5/特別養護老人ホーム入居者の事例〉

。基本情報に関する項目

受付年月 平成 24年3月初日

受付担当者 O田O子 !受付方法 電話による

氏名園性別・年齢・住所・連 氏名 G |性別 |男 |年齢 191歳

絡先 住所 D県D市00町

- 連絡先 電話番号( * * * -* * * * )その他(

家族状況 。
妹

最中

|主介護者は長男妻 | 

生活状況 [性格職業等JD県生まれ。結婚後 3人の子供を授かる。夫は約 15年前に病死。若い頃から

80歳頃まで日本料理の調理師をしていた。穏やかな方で言葉が不明瞭な事を気にされてL喝。

一生懸命に意思を伝えようと努カされる。

[経過]特養入所後、 H22年 10月尿路感染症にて入院、 H22年 11月退院、 H23年 12月急性

腎孟炎にて入院、 H24年 1月退院と入退院を繰り返して ADL低下は顕著、 H24年 1月食事・水

分摂取困難にて入院、入院中に状態悪化し、今後の方針にって相談し胃ろうを決意されるが体

調悪化の為、胃ろう造設術は出来ず余命は数日と説明がされる。

しかし治療の結果回復し、 H24年 3月 胃ろう造設術施行、「訓練次第では多少の経ロによる

食事摂取も可能」と主治医から本人と家族に説明があったので、 H24年 3月「退院後は施設て4喉

下訓練をして少しでもロから食べる事を継続させてやりた、、」と家族から相談があり、退院後の食事

につ、、ての検討を多職種連携にて行う事となった。 H24年 4月 退院されて施設に戻られた。

利用者の被保険者情報 介護保険被保険者証番号料率料仲村本

国民健康保険番号付ネホネネホホ

現在利用しているサービスの杭現 特別養護老人ホーム入所中(ユニット個室)

[医療機関] 胃ろう管理(A病院消化器内科)、ノ'1レーンカテーテル留置(8病院・泌尿器科)

障害老人の日常生活自立度 |認知症である老人の目常生活自立度 IIV 

主訴 (本人)もっとロから美味しL、ものを食べたい。

(家族)こんな状態なってしまったが出来るだけ家族に近い所で暮らして欲い叱思っています。骨子l

限は有ると足、いますが、もう高齢ですので好きなものを好きなだけ食べて貰いたいて'す。本人の希

望でもあるので、誤喉リスクは有りますが、ロから好きなものを少しでも食べられる様に支援してもら

L、たいてーす。

認定情報 要介護 5 認定の有効期間 24 年 4 月 1 日~ 26年 3月 31日

課題分析(アゼスメン卜)理由 定時アセスメント
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0課題整理総括表

課題整理総括表
利用者名 G 殿

自立した日常生活の

阻害要因
{心身回世聾.環壇等)

状況の事実※1

①胃ろう造設

@四肢の筋力低下拘縮

現在※2

②神経因性勝脱提 @'ミーキンソン症幌群

@認知症 @拙居(特巷入所中)

要因※31 改善/維持の可能性※4 備考(状況支援内容)

移動 |室内移動 |自立見守りー蜘助~ 怜@ 1 G忌醐 悪化 |J主主主謀品伝子JJJ2Z?介

屋外移動 |自立 問 一部介助 ~ I@@ 1 改善~悪化 協ZEJ22;4fit-側・通

食事 |食事肉容 | 支障なし 唾亙〉 怜 @ @ 1 G!)維持 悪化 Itzzttl:完21142rロ摂取して

食事脚 l自立 見守り 一部介助信互) ICD@@@ I 改善く忌悪化 |山昼食品目介助であι

調理 | 自立 見守り 一部介助 ~ I@@@ 1 改善 cw悪化

酬明:時~__J 明と一唖雲豆町 |竺~~J…ー改善 gb-J1141 刊'"週間二制制加持して
I ~. _~.. _._. ~士司、、 L........"""" I 〆-コr、 lおむつ交換、謄脱留置カテーテルの管埋を行勺て

排挫動作 | 自立 見守り 一部介助唾介助') 1②@@⑤| 改善仁益企) R!~t |る 吻幽風H

口腔 |口腔衛生 | 支障なし唾互) 1①@@@  1 Q!)維持 耽 |訪問街科衛生士と遠山介助.

口腔ケア | 自立 問 一部介助姪!) I@@@ 1 暗 cw悪化 |朝夕会介助固

服薬 |自立 見守り ー蜘助 ~怜:ÕJ 1 改善~悪化 |開チュープより会介助にて注入。

入浴 |自立 見守り -!jjl-PJJ ~怜@@ 1 改善 cw悪化 |会介助咽2@(7)^J-.V'~-rャー浴・

主主 一一一上竺旦叩J-2t箆!2一一一恒竺~_L.__~竺主事と竺_j四肢酬及間信机阿世会介助。
掃除 H立 見守り 一部介助廼!) 軍 事 @ 1 改善弓否悪化 |F関連は蹴入所町、闘で全て行d い

洗濯 | 自立 見守り 部介助恒!) I@@@ 1 改善@9悪化

警警:切符里市 l 竺旦ヤ了一__!葱)._.1竺~-~_._.J一一改善 c鞍竺
金銭管理 | 自立 見守り ー部介助 ~I⑤@ 1 輔 cw枇

買物 | 自立 見守り 部介助唾!) I@⑤@  1 改善~悪化

コミユ=ヶーシヨン能力 | 支酷し 唾亙::> I@ 1 改善@9悪化

認知 | 支障なし 唾亙) I@ I 改善 cw悪化

社会との関わり l 捕し唾号 I@ 1 G診維持 悪化 |f糊似て?隣室ー と 叫 、

祷癒・皮膚の問題 | 茸陣なし 唾豆::> I@@ 1 CE>僻 悪化 |体位交換実施体圧分散マ州周

行動・心理症状(8PS口)

介護力(軍族間保含ω

居住環境

唾豆〉支陣あり

支隊なし〈乏藍v
唾豆〉支障あり

@ 

改善 維持 悪化 |現在はなし、杭着川いる四

時弓空〉悪化 |長男矧同創出糸川

改善 維持 悪化 |時入所中

改善 維持 悪化
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生成田 平成25年6月O日

利用者及び家族の
本人もつど口。、句美味しいものを貴べたい。

生活1=対する意向
京誰できるだけま棋に近、、所で革句してほし、、。好き

なものを少してもロから食べられるよilこしてあげたい。

見通し※5 生活全舷田解決すべき課題
※6 

(ーズ}【案】

1. 1)ピングに移動介劫を行ったり、タト 介助により田中は他の入所者ヒ

出支援をすることにより、他の入所者 リピノグで交流したり、外出文革

との史流も増え、生活の中で喪Lみを 走行うことが望まL¥.¥0 

持つこどができる。

→日中はベッドから離れて過ごL 4 

2定期的色、地底器科への受診によ たい。

るカテテル史換、白々のカテテ

ル管理を行うこどにより、車路感染を

予防するこヒがてきる。
時脱内カテ テルからの感染を

3関節可動域訓練や体位賓接、 予防することが必要である巴

皮膚の清軍保持、栄養管理、体圧
→カテ テルによる不快な〈生分散マットの使用継続により、田技拘

縮や挿そう子防ができ、本人が苦痛
活したL、。 2 

立て過ごすことができる。

4.現在行っている昼食の介助とロ

腔ケアにより、誤鳴性肺史を起こさ

ず、ロから食べる楽しみを満たすこと 持そうや四肢の拘縮を千防する
合唱できる。 必要があるロ

→床ずれをつく句ず手足が固ま 3 

らない樟Iこしたい。

誤鳴性肺克や胃ろ7のトラブルを

起こさず、現在の世事が継続で

きること。

→誤鳴性肺克を起こさず、ロか

匂の食事を車しみたい。
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厚生労働省老健局

【事務局]

株式会社日本総合研究所

干141-CわQ2東京都目|区東五反田2-18-1 大崎フォレストビルデイング

TEL: 03-6833-5204 FAX: 03-6833-9480 
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