
平成３０年３月２日（金）

登別市地域包括支援センター

登別市保健福祉部高齢・介護グループ

登別市介護予防・日常生活支援総合事業
～介護予防ケアマネジメントについて～

居宅介護支援事業所向け説明会
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本日の要点

１ 平成３０年度から始める新たなサービスに

ついて

２ 相談から介護予防ケアマネジメントまでの流れ

３ 活用する書式について

４ 介護予防ケアマネジメントについて

５ 請求事務について

６ その他
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１ 平成３０年度から始める新たな
サービスについて
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（厚生労働省：介護予防・日常生活支援総合事業ガイドライン（概要）から抜粋） 4



を利用できます。

を利用できます。

・介護予防訪問介護
相当サービス

・訪問型サービスＡ

・介護予防通所介護
相当サービス

・通所型サービスＡ
・通所型サービスＢ

を利用できます。

サービス利用の流れ

5

ま
ず
は
、
地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
に
相
談

①初めてサービス
の利用を希望

②総合事業以外の
サービスも利用希
望
③第２号被保険者

④更新時、要支援
１・２で、総合事
業（訪問型及び通
所型サービス）の
みを利用していて、
今後も同様のサー
ビスのみの利用を
希望

要
介
護
認
定
を
受
け
る

基
本
チ
ェ
ッ
ク
リ
ス
ト
を
受
け
る

要介護
１～５

要支援
１～２

非該当

事業対象者
（生活機能
の低下が見
られた方）

自立した生
活が送れる
方

ケアプラン作
成（居宅介護
支援事業所）

ケアプラ
ン作成
（地域包
括支援セ
ンター）

介護サービス

介護予防
サービス

介護予防・生活支
援サービス事業

一般介護予防事業

総合事業



訪問型サービスのサービス内容等
（平成３０年度以降）

区分
介護予防訪問介護

相当サービス
訪問型サービスＡ
（指定事業者）

訪問型サービスＡ
（委託事業者）

提供者 訪問介護事業者 訪問介護事業者 民間事業者・ＮＰＯ法人等

サービス
内 容

○訪問介護と同様のサービス
○訪問介護員による身体介護、

生活援助

○訪問介護員等の従事者による掃除、洗濯、調理、買い物、
ごみの分別搬出等の生活援助（老計第１０号による）

○身体介護（老計第１０号による）を行わない
○２０分以上４５分未満の活動を目安とする

サービス
対象者

原則、要支援１・２の者で、

○入浴、排泄、食事、爪切り、服
薬等の身体介護が必要な場合

○認知機能の低下や精神・知的障
がいにより日常生活に支障があ
るような症状や行動を伴う場合
（※１）

○退院直後で状態が変化しやすい
場合

○その他、市が必要と認めた場合

要支援１・２、事業対象者で、

○身体介護が不要で、生活援助が必要な場合
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例外的なサービス 原則的なサービス

※１ ＢＰＳＤが見られる、家屋状況の問題、近所とトラブ
ルがある、社会と断絶している。



区分
介護予防訪問介護

相当サービス
訪問型サービスＡ
（指定事業者）

訪問型サービスＡ
（委託事業者）

単価

○単価は、従前の介護予防訪問
介護と同額（※５）

①事業対象者、要支援1・2
(週１回程度) 1,168単位

②事業対象者、要支援1・2
(週２回程度) 2,335単位

③要支援2
(週２回を超える程度) 

3,704単位

単価を83％程度に設定（有資格者との給
与水準の差を考慮）（※５）
※平成30～32年度においては、経過措置
として減額率を逓減する

①事業対象者、要支援1・2
（週１回程度）
月３回まで 回数払い 242単位/回
月４回以上 月額払い 968単位/月

②事業対象者、要支援1・2
（週２回程度）
月７回まで 回数払い 243単位/回
月８回以上 月額払い 1,936単位/月

③要支援２
(週２回を超える程度)
月11回まで 回数払い 256単位/回
月12回以上 月額払い 3,071単位/月

①事業対象者、要支援1・2
（１月の上限 10回）

回数払い 2,000円/回

加算・
減算

①初回加算 200単位/月
②生活機能向上連携加算
100単位/月

③介護職員処遇改善加算
④同一建物減算 ほか

①初回加算 200単位/月
②生活機能向上連携加算 100単位/月
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※５ 単価は、介護報酬改定により国が定める上限額が減額
となった場合、変更する可能性があります。その際は、別途、
通知予定。

※月途中に契約・利用
開始した場合は契約日
よりその月は日割り

※初回・日常生活機能向上加
算算定時は訪問型サービスＡ
の計画書を作成すること



通所型サービスのサービス内容等
（平成３０年度以降）

区分
介護予防通所介護

相当サービス
通所型サービスＡ
（指定事業者）

通所型サービスＢ
（案）

提供者 通所介護事業者 通所介護事業者 民間事業者・ＮＰＯ法人等

サービス
内 容

○通所介護と同様のサービス
○日常生活支援、機能訓練

○体操（３０分以上必須）、
レクリエーション、機能訓
練、入浴、送迎等

○半日（３時間）程度（※
２）のデイサービスを目安
とします。

○体操（３０分以上必須）、
送迎（必須）、交流、趣味
活動、レクリエーション、
身体機能の向上に特化した
体操等

○半日（３時間）程度のサー
ビスを目安とし、毎週定期
的に実施する。

サービス
対象者

原則、要支援１・２の者で、
○身体機能や認知機能の低下、

あるいは精神・知的障がい
により日常生活に支障があ
る症状や行動を伴う場合

○医療的処置や配慮・観察が
必要な場合（※１）

○その他、市が必要と認めた
場合

要支援１・２、事業対象者 要支援１・２、事業対象者で、
○入浴・食事・排泄等の身体

介護が不要で、自力歩行が
できる場合
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※１ サービス利用中に血中酸素飽和度測定、血糖測定、血
圧測定等を要する場合、在宅酸素、ストマ管理、自己導尿、
創傷等の管理・観察や処置援助が必要な場合、股関節脱臼予
防への配慮が必要な場合等
※２ 半日（３時間）程度とは、あくまで目安であり、超過
しても問題ありません。

例外的なサービス 原則的なサービス



区分
介護予防通所介護

相当サービス
通所型サービスＡ
（指定事業者）

通所型サービスＢ
（案）

単価

○単価は、従前の介護予防通所
介護と同額（※６）

①事業対象者、要支援１
1,647単位/月

②要支援２ 3,377単位/月

単価を82％程度に設定（人員配置、
サービス提供時間を考慮）（※６）
※平成30～32年度においては、経過措
置として減額率を逓減する

①事業対象者、要支援１
月３回まで 回数払い 337単位/
月４回以上 月額払い 1,346単位/

②要支援２
月７回まで 回数払い 345単位/
月８回以上 月額払い 2,759単位/

○サービスの立ち上げから運営
が軌道に乗るまでの３年間を対
象とし、運営経費の一部を補助
（１０/１０以内）。

補助対象利用回数
・１月につき１人４回を上限。

①活動経費補助（別紙参照）
・活動に係る経費について、延

べ利用人数に応じた上限額の
１０/１０以内の額を補助。

②送迎補助
・１回（往復）の送迎に対し車

両維持経費（燃料代）として
500円を補助。

加算・
減算

①生活機能向上グループ活動加算
②運動器機能向上加算
③栄養改善加算
④口腔機能向上加算
⑤選択的サービス複数実施加算
⑤事業所評価加算
⑥サービス提供体制強化加算
⑦介護職員処遇改善加算

⑧同一建物減算
⑨定員超過による減算
⑩人員欠如による減算 など

①生活機能向上グループ活動加算
100単位/月

②運動器機能向上加算
225単位/月

③栄養改善加算 150単位/月
④口腔機能向上加算 150単位/月
⑤定員超過による減算（※７）

（単位数×70×100）
⑥人員欠如による減算

（単位数×70×100）

※６ 単価は、介護報酬改定により国が定める上限額が減
額となった場合、変更する可能性があります。その際は、
別途、通知予定。

※７ 定員超過による
減算は、平成３２年４
月から適用します。

※月途中に契約・利用開
始した場合は契約日より
その月は日割りとなる。

※加算算定時は通所型サー
ビスＡの計画書を作成する
こと
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10

総合事業のサービス併用について

併用可能なサービス

介護予防訪
問介護相当
サービス

介護予防通
所介護相当
サービス

訪問型サー
ビスＡ

通所型サー
ビスＡ

通所型サー
ビスＢ

既
に
利
用
し
て
い
る
サ
ー
ビ
ス

介護予防訪問介護
相当サービス

○① ×② ○③ ×④

介護予防通所介護
相当サービス

○ ○⑤ ×⑥ ×⑦

訪問型サービスＡ
× ○ ○⑧ ○⑨

通所型サービスＡ
○ × ○ ×⑩

通所型サービスＢ
× × ○ ×



総合事業のサービス併用について解釈

併用可能なサービス

介護予防訪
問介護相当
サービス

介護予防通
所介護相当
サービス

訪問型サー
ビスＡ

通所型サー
ビスＡ

通所型サー
ビスＢ

既
に
利
用
し
て
い
る
サ
ー
ビ
ス

介護予防訪問介護
相当サービス

○① ×② ○③ ×④

介護予防通所介護
相当サービス

○ ○⑤ ×⑥ ×⑦

訪問型サービスＡ
× ○ ○⑧ ○⑨

通所型サービスＡ
○ × ○ ×⑩

通所型サービスＢ
× × ○ ×

②介護予防訪問介護相当サービスと訪問型サービスＡの併用についての解釈
身体介護を伴うサービスが必要な方であり、生活支援も含む介護予防訪問介

護相当サービスを利用することから、生活支援を提供する訪問型サービスＡの
併用は不可とする。
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総合事業のサービス併用について解釈

併用可能なサービス

介護予防訪
問介護相当
サービス

介護予防通
所介護相当
サービス

訪問型サー
ビスＡ

通所型サー
ビスＡ

通所型サー
ビスＢ

既
に
利
用
し
て
い
る
サ
ー
ビ
ス

介護予防訪問介護
相当サービス

○① ×② ○③ ×④

介護予防通所介護
相当サービス

○ ○⑤ ×⑥ ×⑦

訪問型サービスＡ
× ○ ○⑧ ○⑨

通所型サービスＡ
○ × ○ ×⑩

通所型サービスＢ
× × ○ ×

⑥介護予防通所介護相当サービスと通所型サービスＡの併用についての解釈
人員基準を緩和した通所型サービスＡが基本のサービスとなりますが、認知

症等で日常生活に支障があるなど専門職の介助が必要な方は介護予防通所介護
相当サービスを利用できることから、併用不可とする。
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総合事業のサービス併用について解釈
併用可能なサービス

介護予防訪
問介護相当
サービス

介護予防通
所介護相当
サービス

訪問型サー
ビスＡ

通所型サー
ビスＡ

通所型サー
ビスＢ

既
に
利
用
し
て
い
る
サ
ー
ビ
ス

介護予防訪問介護
相当サービス

○① ×② ○③ ×④

介護予防通所介護
相当サービス

○ ○⑤ ×⑥ ×⑦

訪問型サービスＡ
× ○ ○⑧ ○⑨

通所型サービスＡ
○ × ○ ×⑩

通所型サービスＢ
× × ○ ×

①介護予防訪問介護相当サービスと介護予防通所介護相当サービスの併用
従前の予防給付の考え方に基づき、給付上限額との兼ね合いで調整する為、併用

可能とする。
③介護予防訪問介護相当サービスと通所型サービスＡの併用

自宅では家族からの支援が受けられなく身体介護が必要であるが、体操やレクな
ど通所型サービスＡの内容で自立に向けたサービス利用となる場合は併用可能とす
る。
④介護予防訪問介護相当サービスと通所型サービスＢの併用

介護予防訪問型介護相当サービスで身体介護が必要な方なため、身体介護を伴わ
ないサービスを提供する通所型サービスＢは併用不可とする。 13
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総合事業のサービス併用について解釈
併用可能なサービス

介護予防訪
問介護相当
サービス

介護予防通
所介護相当
サービス

訪問型サー
ビスＡ

通所型サー
ビスＡ

通所型サー
ビスＢ

既
に
利
用
し
て
い
る
サ
ー
ビ
ス

介護予防訪問介護
相当サービス

○① ×② ○③ ×④

介護予防通所介護
相当サービス

○ ○⑤ ×⑥ ×⑦

訪問型サービスＡ
× ○ ○⑧ ○⑨

通所型サービスＡ
○ × ○ ×⑩

通所型サービスＢ
× × ○ ×⑤介護予防通所介護相当サービスと訪問型サービスＡの併用

日常生活支援や機能訓練が必要な方で介護予防通所介護相当サービスの利用が必
要であるが、自宅では家族からの支援などで身体介護を伴うサービスが不要である
場合は併用可能とする。
⑦介護予防通所介護相当サービスと通所型サービスＢの併用
認知症等で日常生活に支障があるなど専門職の介助が必要な方であるため介護予

防通所介護相当サービスを利用することから、専門職が全くいない通所型サービス
Ｂの利用は事故につながる可能性があるため併用は不可とする
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総合事業のサービス併用について解釈
併用可能なサービス

介護予防訪
問介護相当
サービス

介護予防通
所介護相当
サービス

訪問型サー
ビスＡ

通所型サー
ビスＡ

通所型サー
ビスＢ

既
に
利
用
し
て
い
る
サ
ー
ビ
ス

介護予防訪問介護
相当サービス

○① ×② ○③ ×④

介護予防通所介護
相当サービス

○ ○⑤ ×⑥ ×⑦

訪問型サービスＡ
× ○ ○⑧ ○⑨

通所型サービスＡ
○ × ○ ×⑩

通所型サービスＢ
× × ○ ×⑧訪問型サービスAと通所型サービスＡの併用

身体介護を必要としていない方が訪問型サービスＡを利用するため、通所型サービ
スＡとの併用可能とする。
⑨訪問型サービスＡと通所型サービスＢの併用
身体介護を必要としていない方が訪問型サービスＡを利用するため、通所型サービ

スＢとの併用可能とする。
⑩通所型サービスＡと通所型サービスＢの併用
短時間の通所事業を必要とする通所型サービスＡを利用するため、サービス内容や

提供時間が同様の通所型サービスＢの併用不可とする。 15



２ 相談から介護予防ケアマネジメント
までの流れ
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●相談から介護予防ケアマネジメントまでの流れ（居宅介護支援事業所の場合）

更新申請の書類が居宅や利用者に届いたら、
包括に相談した上で、利用者に包括と同行
訪問する旨を伝える。

更新申請者の情報を電話で包括から居宅に
お知らせするので、居宅が利用者に包括と
同行訪問する旨を伝える。

同行訪問時は、包括職員が基本チェックリスト、アセスメントシートの聞き取りを実施する。
居宅職員は興味関心シートの聞き取りを実施する。
※興味関心シートは初回訪問時に必ず聞き取る。他は必要時に再度聞き取る。

要介護で更新申請の際に、事業対象者に
なり得そうな人がいた場合

要介護⇒事業対象者

要支援で更新申請の際に、事業対象者に
なり得そうな人がいた場合

要支援⇒事業対象者

事業対象者要件を満たす場合は、基本チェックリスト、被保険者証、介護予防ケアマネジメン
ト依頼届出書を市に提出（包括にて）

被保険者証を市が発行（１０日間程度の日数がかかる。有効期間は２年間）

包括にて契約締結/重要事項説明/個人情報同意を得る

この後、ケアプラン原案作成の流れとなる。 17



ケアマネジメントＣ

アセスメント（課題分析）

ケアプラン作成

利用者への説明・同意・交
付

サービス利用開始

ケアマネジメントＡ

アセスメント（課題分析）

ケアプラン原案作成

サービス担当者会議

利用者への説明・同意ケア
プラン確定・交付

サービス利用

モニタリング（３か月ごと）

●ケアマネジメント類型

包括は介護予防
ケアプラン内容
を確認し、包括
コメント欄にコ
メント記載する。

包括は現行相当
サービス・サー
ビスＡの利用確
認をするため、
担当者会議へ参
加する。

18

居宅に委託する場合

居宅に委託する場合



３ 活用する書式について
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事業対象者の該当基準となる指標です。基本チェックリストの設問項目等は国が定めた内容
となっており、変更はできません。

基本チェックリストとは

20

No. 質問項目 回答
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

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
５ 家族や友人の相談にのっていますか ０．はい １．いいえ

～ 省略 ～

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は思えない １．はい ０．いいえ

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

基本チェックリストの実施体制
基本チェックリストの実施は、地域包括支援センターとなります。

名称
地域包括支援センター「けいあい」
地域包括支援センターゆのか
地域包括支援センターあおい（愛桜）



基本チェックリスト実施の注意点

１. 「要介護認定等の更新申請」と「基本チェックリストによる事業対象者の判定」
を、同時に行うことはできません。重複申請とならないように注意して下さい。
また、市役所窓口では事業対象者の判定は行いません。後日、地域包括支援セン
ターから訪問の連絡をします。

２.事業対象者の区分支給限度基準額は、要支援１の内容が適用となります。
要支援２の方が、基本チェックリストを希望する場合は注意が必要です。

３.事業対象者が予防給付のサービスを利用する場合（福祉用具貸与・ショートステ
イ・訪問看護等）は、改めて要介護認定等の申請を行い、要支援認定を受ける必要
があります。

４.要介護認定を受けておらず、新規でサービスの利用を希望する方については、
従来どおり要介護認定等の申請が必要となります。

５.本人の状態変化に応じて、一般介護予防へ移行した後や一定期間のサービス事業の
利用がなかった後に、サービス利用の希望があった場合には、必要に応じて、再度、
基本チェックリスト等のアセスメントが必要となります。

21



【参考】事業対象者が利用できるサービス

22



登別市で活用する基本チェックリストです。国が定めた質問項目の下に、各質問項目の趣旨
を記載しました。聞き取りを行う際の参考にして下さい。

登別市 基本チェックリスト

23

登別市 基本チェックリスト 

面接者：事業所名            氏名                

ふりがな 
 

被保険者番号 
          

氏名 

 
性

別 
男・女 

生年

月日 

明・大・昭 

  年  月   日 

   （      ）歳 

住所 登別市    町   丁目  番地 
電話

番号 
   － 

 

記入日：平成   年    月    日 

Ｎｏ． 質問項目 
回答（どち

らかに○） 
 

生

活

全

般 

１ バスや電車で外出していますか 

自分で車を運転して外出している場合も含みます。 

０はい 

１いいえ 

１０/２０ 

２ 日用品の買い物をしていますか 

電話での注文は含みません。 

０．はい 

１.いいえ 

３ 預貯金の出し入れをしていますか 

自分の判断で金銭管理を行っていることを言います。 

０．はい 

１.いいえ 

４ 友人の家を訪ねていますか 

電話による交流は「いいえ」となります。 

０．はい 

１.いいえ 

５ 家族や友人の相談にのっていますか 

家族や友人の相談に電話のみで相談に応じている場合も含みます。 

０．はい 

１.いいえ 

運

動 

６ 階段を手すりや壁を伝わらずに昇っていますか 

能力があっても習慣的に手すり等を使っている場合は「いいえ」となります。 

０．はい 

１.いいえ 

３/５ 

７ 椅子に座った状態から何もつかまらず立ち上がっていますか  

時々つかまっている程度であれば「はい」とします。 

０．はい 

１.いいえ 

８ １５分位続けて歩いていますか 

屋内、屋外を問いません。 

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 

１０ 転倒に対する不安は大きいですか 

 

１．はい 

０.いいえ 

栄

養 

１１ ６カ月間で２～３Ｋｇの体重減少がありましたか 

６か月以上かかって減少した場合は「いいえ」とします。 

１．はい 

０．いいえ 
２/２ 

１２ 現在の身長（        ）ｃｍ  

体重（        ）Ｋｇ        ＢＭＩ （      ）   

Ｂ Ｍ Ｉ が   

１８．５未満 

Ｎｏ． 質問項目 
回答（どち

らかに○） 
 

歯 

・ 

口 

１３ 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか 

半年以上前から続いている場合は「いいえ」とします。 

１．はい 

０.いいえ 

２/３ 
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 

１５ 口の渇きが気になりますか １．はい 

０.いいえ 

外 

出 

１６ 週１回以上は外出していますか 

過去１ヶ月の状態を平均してください。 

０．はい 

１.いいえ １６に該

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 

物 

忘 

れ 

 

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 

自分でそう思っていても周りの人から指摘されることがない場合は「いいえ」と

します。 

１．はい 

０.いいえ 

１/３ 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 

誰かに尋ねている場合は「いいえ」とします。 

０．はい 

１.いいえ 

２０ 今日が何月何日かわからない時がありますか 

月と日の一方しか分からない場合は「はい」とします。 

１．はい 

０.いいえ 

こ 

こ

ろ 

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 

2/5 

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 

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 

 

介護サービス計画の作成等必要のあるときは、本チェックリストを本市から地域包括支援センター、

居宅介護事業者、居宅サービス事業者、介護保険施設、主治医その他必要な範囲で関係者に提

示することに同意します。 

 平成     年       月      日 

本人氏名                  代筆者氏名                   

（登別市受付印） 

介護予防・生活支援サービス事業 該当 非該当 

 



基本チェックリスト 質問項目の趣旨（日常生活関連動作）

基本チェックリストの質問項目 基本チェックリストの質問項目の趣旨

１

１ バスや電車で１人で外出していますか 家族等の付き添いなしで、１人でバスや電車を利用
しているかの質問です。バスや電車のないところで
は、それに準じた公共交通機関（タクシーも含む）
に置き換えて回答してください。尚、１人で自家用
車を運転して外出している場合も含まれます。

２

２ 日用品の買い物をしていますか 自ら外出し、何らかの日用品の買い物を適切に行っ
ているかどうか（例えば、必要な物品を購入してい
るか）の質問です。頻度は、本人の判断に基づき回
答してください。電話等での注文のみの場合は「い
いえ」となります。

３

３ 預貯金の出し入れをしていますか 自ら預貯金の出し入れをしているかの質問です。銀
行等での窓口手続きも含め、本人の判断により金銭
管理を行っている場合に「はい」とします。家族等
に依頼して、預貯金の出し入れをしている場合は
「いいえ」となります。

４

４ 友人の家を訪ねていますか 友人の家を訪ねているかについての質問です。電話
による交流や家族・親戚の家への訪問は含みませ
ん。

５

５ 家族や友人の相談にのっていますか 家族や友人の相談にのっているかの質問です。面談
せずに電話のみで相談に応じている場合も「はい」
とします。

６

６ 階段を手すりや壁をつたわらずに昇ってい
ますか

階段を手すりや壁を伝わらずに昇っているかの質問
です。時々、手すり等を使用している程度の場合は
「はい」とします。手すり等を使わずに階段を昇る
能力があっても、習慣的に手すり等を使っている場
合には「いいえ」となります。

７

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

椅子に座った状態から何も掴まらずに立ち上がって
いるかの質問です。時々、掴まっている程度であれ
ば「はい」とします。掴まらずに立ち上がる能力が
あっても、習慣的に手すり等に掴まる場合は「いい
え」となります。

８

８ １５ 分位続けて歩いていますか １５分位続けて歩いているかの質問です。屋内、屋
外等の場所、杖の使用の有無は問いません。

９

９ この１年間に転んだことがありますか この１年間に「転倒」したことがあるかの質問で
す。頻度は問わず、転倒した事実の有無を確認しま
す。

１０
１０ 転倒に対する不安は大きいですか 現在、転倒に対する不安が大きいかどうかを、本人

の主観に基づき回答してもらいます。

１１

１１ ６ヵ月で２～３㎏以上の体重減少があり
ましたか

６ヵ月間で２～３㎏以上の体重減少があったかどう
かの質問です。６ヶ月以上かかって減少している場
合は「いいえ」となります。

１２

１２ 身長、体重 身長、体重は整数で記載し
てください。

体重は１ヶ月以内の値を、身長は過去の測定値を記
載して差し支えありません。厳密に分からない時
は、本人等の申告に任せます。

１３

１３ 半年前に比べて固いものが食べにくくな
りましたか

半年前に比べて固いものが食べにくくなったかの質
問です。半年以上前から固いものが食べにくく、そ
の状態に変化が 生じていない場合は「いいえ」と
なります。

１４
１４ お茶や汁物等でむせることがありますか お茶や汁物等でむせることがあるかを、本人の主観

に基づき回答してください。

１５
１５ 口の渇きが気になりますか 口の中の渇きが気になるかどうかを、本人の主観に

基づき回答してください。

１６

１６ 週に１ 回以上は外出していますか 週に１回以上、何かしらの目的をもって外出するか
（通院、買物、交流など）の質問です。週により外
出頻度が異なる場合は、過去１ヶ月の状態を平均し
てください。

１７
１７ 昨年と比べて外出の回数が減っています
か

昨年の外出回数と比べて、今年の外出回数が減少傾
向にある場合は「はい」となります。

１８

１８ 周りの人から「いつも同じことを聞く」
など物忘れがあると言われますか

本人は物忘れがあると思っていても、周りの人から
指摘されることがない場合は「いいえ」となりま
す。

１９

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

何らかの方法で、自ら電話番号を調べて、電話をか
けているかの質問です。誰かに電話番号を調べても
らったり、聞いている場合は「いいえ」となりま
す。誰かにダイヤルをしてもらい、会話だけする場
合にも「いいえ」となります。

２０

２０ 今日が何月何日かわからない時がありま
すか

今日が何月何日かわからない時があるかの質問を、
本人の主観に基づき確認してください。月と日の一
方しかわからない場合には「はい」となります。

２１
２１ (ここ２ 週間）毎日の生活に充実感がな
い

２２
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

２３
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

２４
２４ (ここ２ 週間）自分が役に立つ人間だと
思えない

２５
２５ (ここ２ 週間）わけもなく疲れたような
感じがする

一時的なものではなく、「ここ２週間継続して感じ
ている」かに留意して、本人の主観に基づき回答し
てください。
生活への充実感がなくなり、理由のない不安を感じ
ている状態。何をしても面白くない、友達と会って
も楽しく感じず返ってうっとおしいと思う。何かを
しようという気持ちが起きなくなっている状態、着
替えや入浴、食事といった日常的なことにさえやる
気が起きず時間がかかるようになった。根拠なく自
分を責めたり、過去の些細な出来事を思い出しては
悩んだりする状態。疲れを感じる明確な理由がない
のに、酷く疲れたり、体が重く感じられたりする状
態などを確認します。

６～１０の質問項目は、運動器の機能について尋ねています。

１～５の質問項目は、日常生活関連動作について尋ねています。 

１１・１２ の質問項目は、低栄養状態かどうかについて尋ねています。

１３～１５ の質問項目は、口腔機能について尋ねています。

１６・１７ の質問項目は、閉じこもりについて尋ねています。

１８～２０ の質問項目は認知症について尋ねています。

２１～２５ の質問項目は、うつについて尋ねています。
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基本チェックリスト 質問項目の趣旨（運動器機能）

25

基本チェックリストの質問項目 基本チェックリストの質問項目の趣旨

６

６ 階段を手すりや壁をつたわらずに昇ってい
ますか

階段を手すりや壁を伝わらずに昇っているかの質問
です。時々、手すり等を使用している程度の場合は
「はい」とします。手すり等を使わずに階段を昇る
能力があっても、習慣的に手すり等を使っている場
合には「いいえ」となります。

７

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

椅子に座った状態から何も掴まらずに立ち上がって
いるかの質問です。時々、掴まっている程度であれ
ば「はい」とします。掴まらずに立ち上がる能力が
あっても、習慣的に手すり等に掴まる場合は「いい
え」となります。

８

８ １５ 分位続けて歩いていますか １５分位続けて歩いているかの質問です。屋内、屋
外等の場所、杖の使用の有無は問いません。

９

９ この１年間に転んだことがありますか この１年間に「転倒」したことがあるかの質問で
す。頻度は問わず、転倒した事実の有無を確認しま
す。

１０
１０ 転倒に対する不安は大きいですか 現在、転倒に対する不安が大きいかどうかを、本人

の主観に基づき回答してもらいます。

６～１０の質問項目は、運動器の機能について尋ねています。



基本チェックリスト 質問項目の趣旨（栄養・口腔機能）

基本チェックリストの質問項目 基本チェックリストの質問項目の趣旨

１１

１１ ６ヵ月で２～３㎏以上の体重減少があり
ましたか

６ヵ月間で２～３㎏以上の体重減少があったかどう
かの質問です。６ヶ月以上かかって減少している場
合は「いいえ」となります。

１２

１２ 身長、体重 身長、体重は整数で記載し
てください。

体重は１ヶ月以内の値を、身長は過去の測定値を記
載して差し支えありません。厳密に分からない時
は、本人等の申告に任せます。

１３

１３ 半年前に比べて固いものが食べにくくな
りましたか

半年前に比べて固いものが食べにくくなったかの質
問です。半年以上前から固いものが食べにくく、そ
の状態に変化が 生じていない場合は「いいえ」と
なります。

１４
１４ お茶や汁物等でむせることがありますか お茶や汁物等でむせることがあるかを、本人の主観

に基づき回答してください。

１５
１５ 口の渇きが気になりますか 口の中の渇きが気になるかどうかを、本人の主観に

基づき回答してください。

１１・１２ の質問項目は、低栄養状態かどうかについて尋ねています。

１３～１５ の質問項目は、口腔機能について尋ねています。
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基本チェックリスト 質問項目の趣旨（閉じこもり・認知症）

基本チェックリストの質問項目 基本チェックリストの質問項目の趣旨

１６

１６ 週に１ 回以上は外出していますか 週に１回以上、何かしらの目的をもって外出するか
（通院、買物、交流など）の質問です。週により外
出頻度が異なる場合は、過去１ヶ月の状態を平均し
てください。

１７
１７ 昨年と比べて外出の回数が減っています
か

昨年の外出回数と比べて、今年の外出回数が減少傾
向にある場合は「はい」となります。

１８

１８ 周りの人から「いつも同じことを聞く」
など物忘れがあると言われますか

本人は物忘れがあると思っていても、周りの人から
指摘されることがない場合は「いいえ」となりま
す。

１９

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

何らかの方法で、自ら電話番号を調べて、電話をか
けているかの質問です。誰かに電話番号を調べても
らったり、聞いている場合は「いいえ」となりま
す。誰かにダイヤルをしてもらい、会話だけする場
合にも「いいえ」となります。

２０

２０ 今日が何月何日かわからない時がありま
すか

今日が何月何日かわからない時があるかの質問を、
本人の主観に基づき確認してください。月と日の一
方しかわからない場合には「はい」となります。

１６・１７ の質問項目は、閉じこもりについて尋ねています。

１８～２０ の質問項目は認知症について尋ねています。
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基本チェックリスト 質問項目の趣旨（うつ）

28

基本チェックリストの質問項目 基本チェックリストの質問項目の趣旨

２１
２１ (ここ２ 週間）毎日の生活に充実感がな
い

２２
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

２３
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

２４
２４ (ここ２ 週間）自分が役に立つ人間だと
思えない

２５
２５ (ここ２ 週間）わけもなく疲れたような
感じがする

一時的なものではなく、「ここ２週間継続して感じ
ている」かに留意して、本人の主観に基づき回答し
てください。
生活への充実感がなくなり、理由のない不安を感じ
ている状態。何をしても面白くない、友達と会って
も楽しく感じず返ってうっとおしいと思う。何かを
しようという気持ちが起きなくなっている状態、着
替えや入浴、食事といった日常的なことにさえやる
気が起きず時間がかかるようになった。根拠なく自
分を責めたり、過去の些細な出来事を思い出しては
悩んだりする状態。疲れを感じる明確な理由がない
のに、酷く疲れたり、体が重く感じられたりする状
態などを確認します。

２１～２５ の質問項目は、うつについて尋ねています。

【例】
・生活への充実感がなくなり、理由のない不安を
感じている状態。
・何をしても面白くない、友達と会っても楽しく
感じず返ってうっとうしいと思う。
・何かをしようという気持ちが起きなくなってい
る状態、着替えや入浴、食事といった日常的なこ
とにさえやる気が起きず時間がかかるようになっ
た。
・根拠なく自分を責めたり、過去の些細な出来事
を思い出しては悩んだりする状態。
・疲れを感じる明確な理由がないのに、酷く疲れ
たり、体が重く感じられたりする状態など。



アセスメントシート・ 興味・関心チェックシート
・アセスメントシート判断基準について

基本チェックリストを実施し、事業対象者が総合事業を利用する場合に、どのような
サービスが必要であるかを判断するアセスメントツールとして、次の３種類のシートを
活用して下さい。

29

○アセスメントシート ○アセスメントシート判断基準 ○興味・関心チェックシート



登別市アセスメントシート
 

健
康
管
理
に
つ
い
て 

20 自主的に行っている運動（散歩や体操など） 1）ある（              ）    2）ない 
特記･課題等 

21 

医師からの運動制限 1）ない     2）運動を制限されている 

その他日常生活における医師からの注意 1）ない     2）注意を受けている（       ） 

22 年 1 回の定期健康診査・定期受診 1) 受けている 2) 受けていない 

23 退院直後（３か月）の体調 1）問題はない 2）状態が変化しやすい 

24 医療処置 1）ない  2）ある（                 ） 

25 現在の健康状態 1) よい  2) まあよい  3)普通   4）あまりよくない  5）よくない 

26 情緒不安定の有無 1）ない         2）時々ある     3）ある  

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

28 服薬管理の状況 1）自己管理できる   2）何らかの助けが必要      3)できない 

29 爪切り 1）できる     2）手は出来るが足が出来ない     3）できない 

 
30 一人で洗身 1)できる         2)何とかできる           3)できない 

 

31 一人で浴槽をまたぐ 1)できる         2)何とかできる           3)できない 

32 口腔機能の状況 
1）問題なし  2）硬いものが食べにくい  3）よくむせる   4）口が渇く 

5）義歯が合わない 
 

33 歯の手入(義歯含む) 頻度（     回/日・週・月） ・ 方法（               ） 

 

物
忘
れ
等
に
つ
い
て 

34 会話がまとまらない 1）いいえ      2）はい 
特記･課題等 

35 物忘れが気になる 1）いいえ      2）はい 

36 電気機器類の操作ができる 1）できる      2）迷う         3）難しい 

37 火の始末は心配ですか 1）心配ない    2）心配している   3)消し忘れの経験あり 

38 悪徳商法への注意 1）注意している  2）注意していない  3)被害経験あり 

39 家屋状況の問題 社会との根絶 1）ない       2）そのような状態になっている 

40 虐待 1）受けていない 2）疑いがある、受けている 

 

登別市版アセスメントシート 
 

記入年月日：平成   年   月    日   利用者名：                             

          

運
動
・
移
動
に
つ
い
て 

１ （イスからの）立ち上がり 1)できる   2)つかまれば可能  3)できない  
特記･課題等 

２ 

何かにつかまらずに歩く（5m） 1)できる   2)つかまれば可能  3)できない 

信号が変わる前に横断歩道を渡りきる 1)できる   2)何とかできる    3)できない 

３ 立ったままズボンをはける 1)できる   2)つかまれば可能  3)できない 

４ 自宅内を物を持って歩ける 1)できる   2)つかまれば可能  3)できない 

５ 外出手段 

日用品を買う店まで 1) 行ける（手段     ） 2）誰かに頼む 3）行けない 

病院等に行くときは 1) 行ける（手段     ） 2）誰かに頼む 3）行けない 

  

日
常
生
活
（
家
庭
生
活
）
に
つ
い
て 

６ 食事 
1）３回/日  2）２回/日）（朝・昼・晩） 3)１回/日（朝・昼・晩）    

特記･課題等 

1）できる   2）一部できる   3）できない 

７ 
排泄 

 

1）できる   2）一部できる   3）できない 

心 配 の 有 無 （ 尿 漏 れ ・ 便 秘 ・ 下 痢 な ど ）                 

1）ある（            ） 2）少しある     3）ない 

８ 更衣 1）できる   2）一部できる   3）できない 

９ 調理 1)できる 2)行っていないが能力はある  3)一部できる 4）できない 

10 掃除 1)できる 2)行っていないが能力はある  3)一部できる 4）できない 

11 洗濯 1)できる 2)行っていないが能力はある  3)一部できる 4）できない 

12 ごみ出し 1)できる 2)行っていないが能力はある  3)一部できる 4）できない 

13 買い物 1)できる 2)行っていないが能力はある  3)一部できる 4）できない 

14 金銭管理 1)できる 2)行っていないが能力はある  3)一部できる 4）できない 

 

社
会
参
加
、
対
人
関
係･ 

コ
ミ
ュ
ニ
ケ
ー
シ
ョ
ン
に
つ
い
て 

15 人と会う頻度・方法は 頻度（    回/日・週・月） ・ 方法（             ） 
特記･課題等 

16 
趣味や楽しみ、好きで取り組ん

でいることの有無 
1）ある（               ）    2）ない 

17 家庭のことで決まった仕事や役割 1）ある（               ）    2）ない 

18 地域の催しものや活動への参加 1）参加する（      ）  2）時々参加する 3）参加しない 

19 身の回りの乱れ・汚れへの配慮 1）気にしている       2）気にならなくなった 
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基本チェックリストの該当項目に沿った判断

分類 対象者判定基準

①複数項目に支障 ＮＯ．1～20のうち10項目以上該当

②運動機能低下 ＮＯ．6～10のうち3項目以上該当

③低栄養状態 ＮＯ.11～12のすべてに該当

④口腔機能低下 ＮＯ．13～15のうち2項目以上該当

⑤閉じこもり ＮＯ．16に該当

⑥認知機能低下 ＮＯ．18～20のうち1項目以上該当

⑦うつ病の可能性 ＮＯ．21～25のうち2項目以上該当

登別市版アセスメントシートサービス分類を判断する参考基準

かつ

⑦医療依存度が
高い

項目21・24・26・27・28・32・35が「2」以上である
※項目21・23で「2」がある方は医師に運動等について確認が必
要。
※但し、35については他の項目が1つ以上該当した時
※項目33の頻度を考慮すること

介護予防通所介護相当サービス
介護予防訪問介護相当サービス

⑧何らかの介入
の必要性が高い

項目38が「3」があること
項目22・39・40が「2」である
1項目で該当

介護予防通所介護相当サービス
介護予防訪問介護相当サービス

⑤うつ予防の
必要性が高い

項目17・18・19のうち1項目以上が「2」以上である
項目25が「4」以上である
項目26・27が「2」以上である
※項目15の頻度を考慮すること

通所型サービスＡ
通所型サービスＢ

⑥認知症予防の
必要性が高い

以下の11項目のうち2項目以上該当
項目14・18が「3」以上
項目19・28・34～40が「2」以上である

介護予防通所介護相当サービス
介護予防訪問介護相当サービス
通所型サービスＡ

訪問型サービスＡ

④閉じこもり予防
の必要性が高い

項目16・17・18のうち1項目以上が「2」以上である
※項目15の頻度を考慮すること

通所型サービスＡ
通所型サービスＢ

③家事援助の
必要性が高い

以下のいずれにも該当
ア．利用者が単身、または同居の家族等に「障害・疾病・
　その他やむを得ない理由」があリ家事実施が困難である
イ．.項目9～13のうち2項目以上が「3」以上である

①身体介護の
必要性が高い

以下のいずれかに該当
ア．項目1・2・3・4・5・6・7・8・30・31のいずれかで
　「3」がある
イ．項目29が「2」以上である

介護予防通所介護相当サービス
介護予防訪問介護相当サービス
通所型サービスＡ

②運動機能訓練
の必要性が高い

項目1・2・3・4・5・20・30・31（全8項目）のうち2項目以
上が「2」以上である

通所型サービスＡ
通所型サービスＢ

登別市版アセスメントシートに基づく判断

分類 対象者判定基準 想定されるサービス
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基本チェックリスト・アセスメントシート・アセスメント
シート判断基準から想定されるサービス（例：運動器機能）

基本チェックリストを実施し、アセスメントシートとアセスメントシート判断基準を活用
して、想定されるサービスを導き出していきます。

32

●基本チェックリスト ●アセスメントシート ●アセスメントシート判断基準

登別市 基本チェックリスト 

面接者：事業所名            氏名                

ふりがな 
 

被保険者番号 
          

氏名 

 
性

別 
男・女 

生年

月日 

明・大・昭 

  年  月   日 

   （      ）歳 

住所 登別市    町   丁目  番地 
電話

番号 
   － 

 

記入日：平成   年    月    日 

Ｎｏ． 質問項目 
回答（どち

らかに○） 
 

生

活

全

般 

１ バスや電車で外出していますか 

自分で車を運転して外出している場合も含みます。 

０はい 

１いいえ 

１０/２０ 

２ 日用品の買い物をしていますか 

電話での注文は含みません。 

０．はい 

１.いいえ 

３ 預貯金の出し入れをしていますか 

自分の判断で金銭管理を行っていることを言います。 

０．はい 

１.いいえ 

４ 友人の家を訪ねていますか 

電話による交流は「いいえ」となります。 

０．はい 

１.いいえ 

５ 家族や友人の相談にのっていますか 

家族や友人の相談に電話のみで相談に応じている場合も含みます。 

０．はい 

１.いいえ 

運

動 

６ 階段を手すりや壁を伝わらずに昇っていますか 

能力があっても習慣的に手すり等を使っている場合は「いいえ」となります。 

０．はい 

１.いいえ 

３/５ 

７ 椅子に座った状態から何もつかまらず立ち上がっていますか  

時々つかまっている程度であれば「はい」とします。 

０．はい 

１.いいえ 

８ １５分位続けて歩いていますか 

屋内、屋外を問いません。 

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 

１０ 転倒に対する不安は大きいですか 

 

１．はい 

０.いいえ 

栄

養 

１１ ６カ月間で２～３Ｋｇの体重減少がありましたか 

６か月以上かかって減少した場合は「いいえ」とします。 

１．はい 

０．いいえ 
２/２ 

１２ 現在の身長（        ）ｃｍ  

体重（        ）Ｋｇ        ＢＭＩ （      ）   

Ｂ Ｍ Ｉ が   

１８．５未満 

登別市 基本チェックリスト 

面接者：事業所名            氏名                

ふりがな 
 

被保険者番号 
          

氏名 

 
性

別 
男・女 

生年

月日 

明・大・昭 

  年  月   日 

   （      ）歳 

住所 登別市    町   丁目  番地 
電話

番号 
   － 

 

記入日：平成   年    月    日 

Ｎｏ． 質問項目 
回答（どち

らかに○） 
 

生

活

全

般 

１ バスや電車で外出していますか 

自分で車を運転して外出している場合も含みます。 

０はい 

１いいえ 

１０/２０ 

２ 日用品の買い物をしていますか 

電話での注文は含みません。 

０．はい 

１.いいえ 

３ 預貯金の出し入れをしていますか 

自分の判断で金銭管理を行っていることを言います。 

０．はい 

１.いいえ 

４ 友人の家を訪ねていますか 

電話による交流は「いいえ」となります。 

０．はい 

１.いいえ 

５ 家族や友人の相談にのっていますか 

家族や友人の相談に電話のみで相談に応じている場合も含みます。 

０．はい 

１.いいえ 

運

動 

６ 階段を手すりや壁を伝わらずに昇っていますか 

能力があっても習慣的に手すり等を使っている場合は「いいえ」となります。 

０．はい 

１.いいえ 

３/５ 

７ 椅子に座った状態から何もつかまらず立ち上がっていますか  

時々つかまっている程度であれば「はい」とします。 

０．はい 

１.いいえ 

８ １５分位続けて歩いていますか 

屋内、屋外を問いません。 

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 

１０ 転倒に対する不安は大きいですか 

 

１．はい 

０.いいえ 

栄

養 

１１ ６カ月間で２～３Ｋｇの体重減少がありましたか 

６か月以上かかって減少した場合は「いいえ」とします。 

１．はい 

０．いいえ 
２/２ 

１２ 現在の身長（        ）ｃｍ  

体重（        ）Ｋｇ        ＢＭＩ （      ）   

Ｂ Ｍ Ｉ が   

１８．５未満 

登別市 基本チェックリスト 

面接者：事業所名            氏名                

ふりがな 
 

被保険者番号 
          

氏名 

 
性

別 
男・女 

生年

月日 

明・大・昭 

  年  月   日 

   （      ）歳 

住所 登別市    町   丁目  番地 
電話

番号 
   － 

 

記入日：平成   年    月    日 

Ｎｏ． 質問項目 
回答（どち

らかに○） 
 

生

活

全

般 

１ バスや電車で外出していますか 

自分で車を運転して外出している場合も含みます。 

０はい 

１いいえ 

１０/２０ 

２ 日用品の買い物をしていますか 

電話での注文は含みません。 

０．はい 

１.いいえ 

３ 預貯金の出し入れをしていますか 

自分の判断で金銭管理を行っていることを言います。 

０．はい 

１.いいえ 

４ 友人の家を訪ねていますか 

電話による交流は「いいえ」となります。 

０．はい 

１.いいえ 

５ 家族や友人の相談にのっていますか 

家族や友人の相談に電話のみで相談に応じている場合も含みます。 

０．はい 

１.いいえ 

運

動 

６ 階段を手すりや壁を伝わらずに昇っていますか 

能力があっても習慣的に手すり等を使っている場合は「いいえ」となります。 

０．はい 

１.いいえ 

３/５ 

７ 椅子に座った状態から何もつかまらず立ち上がっていますか  

時々つかまっている程度であれば「はい」とします。 

０．はい 

１.いいえ 

８ １５分位続けて歩いていますか 

屋内、屋外を問いません。 

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 

１０ 転倒に対する不安は大きいですか 

 

１．はい 

０.いいえ 

栄

養 

１１ ６カ月間で２～３Ｋｇの体重減少がありましたか 

６か月以上かかって減少した場合は「いいえ」とします。 

１．はい 

０．いいえ 
２/２ 

１２ 現在の身長（        ）ｃｍ  

体重（        ）Ｋｇ        ＢＭＩ （      ）   

Ｂ Ｍ Ｉ が   

１８．５未満 



興味・関心チェックシート
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・グラウンドゴルフ・ 

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    

        

        

（出典）「平成 25年度老人保健健康増進等事業 医療から介護保険まで一貫した生活行為の自立支援に

向けたリハビリテーションの効果と質に関する評価研究」 

一般社団法人 日本作業療法士協会（2014.3） 
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４ 介護予防ケアマネジメントに
ついて
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35



アセスメントはどのような行為が
どのように大変で現在はどうして

いるのかを書く

36



情報によってはいくつかの領域にまたがるものも
あるが、どの領域に記載するかこだわりすぎる必
要はない。
例・・シルバーカーを押して近所のスーパーまで
買い物に行っている。運動・移動または日常生活

37



家族や利用者双方に聞き、状況と
発言、認識の違いにも留意する。
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アセスメントは利用者・家族から
の情報や観察した状況を書く

39



本人に告知していない病名や
本人・家族が不快と感じる表

現に配慮すること

40



出来ない理由を書く

41



「活動」「参加」「身体機能」がどのように低下して
いるか？その原因として「個人因子」「環境因子」
「健康状態」がどう影響しているのかを記載する。
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する活動の提案とできる活動の実効策を記載。

43



目標と具体策をどう思っているのかを書く

44



合意ができた実行可能な目標とする。
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介護予防ケアマネジメントと介護予防支援の区分

区分 支給限度額 給付管理の対象となる
サービス

介護予防ケアマネ
ジメント費

介護予防支援費

要支援１、
事業対象者

５，００３
単位

総合事業 ○

総合事業＋予防給付 ○

予防給付 ○

要支援２
１０，４７３

単位

総合事業 ○

総合事業＋予防給付 ○

予防給付 ○

要支援者、事業対象者については、次のとおり給付管理を行う。なお、総合事業における訪
問型サービス及び通所型サービスのみを利用する場合は、介護予防ケアマネジメント費として
請求し、それ以外の場合は介護予防支援費での請求となります。

注１）従来の介護予防支援と同様に、業務の一部を指定居宅介護支援事業所へ委託可能です。
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介護予防ケアマネジメントの類型

区分
介護予防

ケアマネジメントＡ
介護予防

ケアマネジメントＣ

対象

○第１号訪問事業訪問介護
（国の基準相当サービス）
○第１号通所事業通所介護
（国の基準相当サービス）
○第１号訪問事業訪問型サービスＡ
（緩和型サービス）
○第１号通所事業通所型サービスＡ
（緩和型サービス）

○第１号通所事業通所型サービスＢ
（住民主体型のサービス）

実施
内容

○アセスメント
○ケアプラン原案作成
○サービス担当者会議
○利用者への説明・同意
○ケアプランの確定・交付
○サービスの利用開始
○モニタリング評価

○アセスメント
○アセスメント結果案作成
○利用者への説明・同意
○利用するサービス提供者への説明・送付
○サービスの利用開始

対象者 要支援１・２、事業対象者

請求
支払 国保連経由で審査・支払 58



介護予防ケアマネジメントの類型

区分
介護予防

ケアマネジメントＡ
介護予防

ケアマネジメントＣ

算定
単位 １月あたり

単価 ４３０単位/月 ４３０単位/初回のみ（※１）

加算

①初回加算 ３００単位/月
②介護予防小規模多機能型居宅介護事業所連
携加算 ３００単位/月

なし

委託 可能 不可

59

※１ 転居等により、地域包括支援センターが変更となった場合は、状況変化に合わせたケア
マネジメントを再度行う必要があるため、変更後の地域包括支援センターにおいてケアマネジ
メントＣを算定することは可能です。
※ ケアマネジメントＣを実施した場合、市にケアプランの写しを提出する必要があります。



サービス提供開始の翌月から３ヶ月を１クールとし
たときの考え方

60

○上記を介護予防ケアマネジメントの１クールと考え、１クールが終了した後に、地域包括支
援センターから指定居宅介護支援事業所に委託できます。

○指定居宅介護支援事業所に委託している利用者が、認定更新等の際に引き続き要支援であっ
た場合は、継続して委託ができるものとしますが、アセスメントにおいて地域包括支援セン
ターの確認を受けること、サービス担当者会議に地域包括支援センターも出席することとし
ます。

○住所は登別市にあるものの、居住は他市町村にある場合については、初回から委託が可能と
します。

ケアプラン 利用する
サービス

サービス提
供開始月

２月目
（翌月）

３月目
（翌々月）

４月目
(３ヶ月後)

ケアマネ
ジメント
Ａ

作成あり
指定事業
者のサー
ビス

サービス担
当者会議

○ × × ×

モニタリン
グ等

― ○ ○
○

(面接によ
る)

報酬
基本報酬+
初回加算

基本報酬 基本報酬 基本報酬



介護予防ケアマネジメントの届出の有無

区分
居宅サービス計画作成

依頼届出書
介護予防サービス計画

作成依頼届出書
介護予防ケアマネジメ

ント依頼届出書

要介護 → 要支援 × 不要 ○ 必要 × 不要

要支援 → 事業対象者 × 不要 × 不要 ○ 必要

事業対象者 → 要支援 × 不要 ○ 必要 × 不要

要支援 → 要介護 ○ 必要 × 不要 × 不要

要介護 → 事業対象者 × 不要 × 不要 ○ 必要

事業対象者 → 要介護 ○ 必要 × 不要 × 不要
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５ 請求事務について
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実績報告・給付管理の流れ

介護予防サービス事業者

居宅介護支援事業所

地域包括支援センター

国民健康保険団体連合会

実績報告（サービス実績票）

伝 送
（給付管理票・介護予防支援費明細書）
※地域包括支援センターの給付管理は、
毎月９日に行います。

居宅介護支援事業所が業務委託を受けている場合

〔実績報告・請求〕
①介護予防サービス計画費請求書または介護予防ケアマネジメント費報告書
②委託介護予防ケアマネジメント費請求明細書
③サービス実績票

登別市（保健福祉部 高齢・介護グループ）

伝 送
（登別市 介護予防ケアマネジメントA請求データ）

データ送付
（介護予防ケアマネジメントA請求データ）

※請求の提出締め切り 毎月８日まで
（10日が休日の場合は７日まで）
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①－１介護予防サービス計画費請求書
№ 

平成  年  月  日 

特定医療法人 社団千寿会 

登別市地域包括支援センターあおい 様 

                       事業所名  契約者住所        

                             契約者名称 

                                      代表者氏名          印 

介護予防サービス計画費請求書（平成  年  月分） 

 

下記のとおり請求します。 

 

１．請求合計金額（事業所での全請求金額） 

※２枚目以降は記入不要 

金    額 

十 万 千 百 十 円 

      

 

２．内 訳 

※記入欄が足りない場合はこの用紙を追加し添付してください 

 
氏    名 被保険者番号 初回加算の有無 請求額 備  考 

１   有 ・ 無   

２   有 ・ 無   

３   有 ・ 無   

４   有 ・ 無   

５   有 ・ 無   

６   有 ・ 無   

７   有 ・ 無   

８   有 ・ 無   

 

３．振込先口座 

 

口 座 振 替 

依  頼  欄 

銀行 

信用金庫 

信用組合 

本店 

支店 

出張所 

種  目 口 座 番 号 

１普通預金 

２当座預金 

３その他 

       金融機関コード 店舗コード 

        

フリガナ  

口座名義人  

 

※介護予防支援費は、国保連から介護予防支
援事業所（包括）へ入金後、居宅介護支援
事業所の口座に振り込みとなる。

介護予防支援費の場合
（訪問型A＋福祉用具貸与利用など）

「介護予防サービス計画費
請求書」を提出
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①－２介護予防ケアマネジメント費報告書

※国保連に、包括と居宅双方の印鑑証明書
を添付して代理受領委任状の提出を行うこ
とにより、委任者は、介護予防ケアマネジ
メント費等支払処理に係る原案作成委託料
の受領の権限を受任者に委任することがで
きる。
よって、国保連から居宅介護支援事業所の
口座に直接、入金となるため、
包括には請求書ではなく報告書を提出する。

№ 

平成  年  月  日 

登別市地域包括支援センター○○○ 様 

 

                       事業所名   

 

介護予防ケアマネジメント費報告書（平成３０年５月分） 

 

 

委託金額：４，１００円 ／件、 初回加算３，０００円 

 
氏    名 被保険者番号 介護度 初回加算 委託金額 備  考 

１    有 ・ 無 円  

２    有 ・ 無 円  

３    有 ・ 無 円  

４    有 ・ 無 円  

５    有 ・ 無 円  

６    有 ・ 無 円  

７    有 ・ 無 円  

９    有 ・ 無 円  

１０    有 ・ 無 円  

１１    有 ・ 無 円  

１２    有 ・ 無 円  

１３    有 ・ 無 円  

１４    有 ・ 無 円  

１５    有 ・ 無 円  

１６    有 ・ 無 円  

※記入欄が足りない場合はこの用紙を追加し添付してください 

介護予防ケアマネジメントＡ
の場合

（訪問型Aのみ利用、
通所型A＋訪問型A利用など）

「介護予防ケアマネジメント
費報告書」を提出
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　委託介護予防ケアマネジメント費明細書（平成 ３０ 年 ５ 月分）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　NO.1

123123 事業対象者 現行相当
訪問型A

（指定）

訪問型A

（委託）
現行相当

通所型A

（指定）

通所型A

（委託）
福祉用具貸与

※初回のみ担当ケアマネの介護支援

専門員番号記載

生年月日 介護予防訪問看護 ※区分変更申請日、入退院した日付

大正　・　昭和 介護予防訪問リハビリ 例：●月●日区分変更

　13年　12月　2日 など 例：●月●日　訪問型サービスと契約

性別

居宅担当ケアマネ

○○

※備考訪問型サービス ※備考

認定有効期間

登別　太郎1

被保険者番号 通所型サービス

サービス

事業所と

の契約日：
○月○日

等を　記載

男　・　女

その他
介護予防サービス

備　　考
介護予防

ケアマネジメント

平成　　　年　　　月　　　日　～　平成　　　年　　　月　　　日

介護度

要支援1

要支援2

氏　　名

介護予防支援費

介護予防
ケアマネジメントA

登別　花子

居宅介護支援事業所名：

②委託介護予防ケアマネジメント費明細書

※１ 必ず、サービス実績票を添付してください。
※２ 認定更新翌月の給付管理や新たなサービスの開始・中止・再開などの際は、特に

給付内容について注意してご確認ください。 66



サービスコード種別

サービス種別

訪問型サービス 通所型サービス

国の基準相当サー
ビス

（第１号訪問事業
訪問介護）

緩和型サービス
（第１号訪問事
業訪問型サービ

スＡ）

国の基準相当
サービス

（第１号通所事
業通所介護）

緩和型サービス
（第１号通所事業
通所型サービス

Ａ）

コード種別 Ａ２ Ａ２ Ａ６ Ａ６

※１ 事業者指定で実施しない事業者を除く。
※２ 実際のサービスコードについては、別途、連絡します。（平成３０年３月中に市

ホームページで掲載を予定）
※３ 国の基準相当サービスと緩和型サービスのコード種別は同一であるが、内容は

別々であるため、要注意。

事業費の請求については、国の基準に相当するサービス、緩和型サービス（※１）ともに、
従前どおり国保連合会を通じて請求することとなりますが、請求コードが変更となります。
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みなし指定のサービスコー
ド「Ａ１」「Ａ５」がなく
なります。



利用者負担割合の変更について

「地域包括ケアシステムの強化のための介護保険法等の一部を改正する法律（平成２９年
法律第５２号）」により、利用者負担割合が今までの１割又は２割から、平成３０年８月１
日から、所得に応じて３割が追加されます。

このことから、総合事業の次のサービスについても、所得に応じて３割負担を追加するこ
ととします。
○第１号訪問事業訪問介護（国の基準相当サービス）
○第１号通所事業通所介護（国の基準相当サービス）
○第１号訪問事業訪問型サービスＡ（緩和型サービス）
○第１号通所事業通所型サービスＡ（緩和型サービス）

介護サービス事業所及び地域包括支援センターの皆様におかれましては、負担割合証の確
認をお願いします。
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