居宅サービス計画書（２）
　　利用者名　　　気仙沼　Ｄ子　　殿
	生活全般の解決すべき課題(ニーズ)
	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

	できるだけ自分で動きたい
	スムーズに寝起きや乗り移りの動作ができる
	22/４/1

～9/30
	自分で寝起きや乗り移りの動作ができる
	22/４/1

～ 6/30
	特殊寝台，移動バーのレンタル
	○
	福祉用具貸与
	○○の森
	
	22/４/1

～ 6/30

	
	自分で移動できる
	22/４/1

～9/30
	自分で移動できる
	22/４/1

～ 6/30
	車椅子レンタル
	○
	福祉用具貸与
	○○の森
	
	22/４/1

～ 6/30

	少しでも今の身体の状態を維持したい
	筋力ができるだけ維持できる
	22/４/1

～ 9/30
	手引きを受けて歩くことができる
	22/４/1

～ 6/30
	運動支援（ストレッチなど）
移動時の歩行介助
	○
	通所介護
	○○ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽｾﾝﾀｰ
	３回／週
	22/４/1

～ 6/30

	
	
	
	
	
	歩行介助
	○
	短期入所生活介護
	○○苑
	２回／月
	22/４/1

～ 6/30

	お風呂に入れてあげたい
	お風呂に入れる
	22/４/1

～ 9/30
	お風呂に入れる
	22/４/1

～ 6/30
	入浴介助（一般浴），洗身一部介助（髪，背中，足先）
	○
	通所介護

	○○ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽｾﾝﾀｰ
	３回／週
	22/４/1

～ 6/30

	
	
	
	
	
	
	○
	短期入所生活介護

	○○苑
	２回／月
	22/４/1

～ 6/30

	更衣の一部介助が必要です

	更衣ができる
	22/４/1

～ 9/30
	更衣ができる
	22/４/1

～ 6/30
	更衣一部介助（ズボンを上げる）
	○
	通所介護

	○○ﾃﾞｲｻｰﾋﾞｽｾﾝﾀｰ
	３回／週
	22/４/1

～ 6/30

	
	
	
	
	
	
	○
	短期入所生活介護

	○○苑
	２回／月
	22/４/1

～ 6/30


※１「保険給付対象か否かの区分」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所」について記入する。
第２表











