
要介護高齢者への自立支援 ～視点と考え方～ 
 
                            ふくし＠ＪＭＩ 
                            宮城県ケアマネジャー協会 
                            小 湊 純 一。 
 
１ 自立支援の法的根拠 
 
（１）指定居宅介護支援等の事業の人員及び運営に関する基準（抜粋） 

 

（基本方針）  
第一条の二  指定居宅介護支援の事業は、要介護状態となった場合においても、その利用者が

可能な限りその居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよ

うに配慮して行われるものでなければならない。  
 
２  指定居宅介護支援の事業は、利用者の心身の状況、その置かれている環境等に応じて、利

用者の選択に基づき、適切な保健医療サービス及び福祉サービスが、多様な事業者から、総合的

かつ効率的に提供されるよう配慮して行われるものでなければならない。  
 
３  指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援の提供に当たっては、利用者の意思及び人

格を尊重し、常に利用者の立場に立って、利用者に提供される指定居宅サービス等が特定の種類

又は特定の居宅サービス事業者に不当に偏することのないよう、公正中立に行われなければな

らない。  
 
(指定居宅介護支援の具体的取扱方針) 
  
二 指定居宅介護支援の提供に当たっては、懇切丁寧に行うことを旨とし、利用者又はその家族

に対し、サービスの提供方法等について、理解しやすいように説明を行う。 

  

三 介護支援専門員は、居宅サービス計画の作成に当たっては、利用者の自立した日常生活の支

援を効果的に行うため、利用者の心身又は家族の状況等に応じ、継続的かつ計画的に指定居宅サ

ービス等の利用が行われるようにしなければならない。 

  

四 介護支援専門員は、居宅サービス計画の作成に当たっては、利用者の日常生活全般を支援す

る観点から、介護給付等対象サービス以外の保健医療サービス又は福祉サービス、当該地域の住

民による自発的な活動によるサービス等の利用も含めて居宅サービス計画上に位置付けるよう

努めなければならない。 

  

五 介護支援専門員は、居宅サービス計画の作成の開始に当たっては、利用者によるサービスの

選択に資するよう、当該地域における指定居宅サービス事業者等に関するサービスの内容、利用

料等の情報を適正に利用者又はその家族に対して提供するものとする。 

  

六 介護支援専門員は、居宅サービス計画の作成に当たっては、適切な方法により、利用者につ

いて、その有する能力、既に提供を受けている指定居宅サービス等のその置かれている環境等の

評価を通じて利用者が現に抱える問題点を明らかにし、利用者が自立した日常生活を営むこと

ができるように支援する上で解決すべき課題を把握しなければならない。 

  

七 介護支援専門員は、前号に規定する解決すべき課題の把握(以下「アセスメント」という。)
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に当たっては、利用者の居宅を訪問し、利用者及びその家族に面接して行わなければならない。

この場合において、介護支援専門員は、面接の趣旨を利用者及びその家族に対して十分に説明し、

理解を得なければならない。 

  

八 介護支援専門員は、利用者の希望及び利用者についてのアセスメントの結果に基づき、利用

者の家族の希望及び当該地域における指定居宅サービス等が提供される体制を勘案して、当該ア

セスメントにより把握された解決すべき課題に対応するための最も適切なサービスの組合せに

ついて検討し、利用者及びその家族の生活に対する意向、総合的な援助の方針、生活全般の解決

すべき課題、提供されるサービスの目標及びその達成時期、サービスの種類、内容及び利用料並

びにサービスを提供する上での留意事項等を記載した居宅サービス計画の原案を作成しなけれ

ばならない。 

 

十八 介護支援専門員は、利用者が訪問看護、通所リハビリテーション等の医療サービスの利用

を希望している場合その他必要な場合には、利用者の同意を得て主治の医師又は歯科医師(以下

「主治の医師等」という。)の意見を求めなければならない。 

  

十九 介護支援専門員は、居宅サービス計画に訪問看護、通所リハビリテーション等の医療サー

ビスを位置付ける場合にあっては、当該医療サービスに係る主治の医師等の指示がある場合に限

りこれを行うものとし、医療サービス以外の指定居宅サービス等を位置付ける場合にあっては、

当該指定居宅サービス等に係る主治の医師の医学的観点からの留意事項が示されているときは、

当該留意点を尊重してこれを行うものとする。 

 

 

 

２ 自立支援とは 

 

 

  ※ 居宅介護支援の手引き参照 
 

 

３ 自立支援のための課題分析 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２ 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３ 
 



アセスメント「具体的支障把握の視点」（居宅） 
 
１ 健康状態 

①  本人の生活に影響のある，介護スタッフが観察・管理の必要な病気を把握しました

か？（治った病気，身体機能やプランに関係しない病気は除きます。） 
② 病気への対応について，主治医に相談し，対応の指示を受けましたか？ 
③ 生活に支障のある症状や痛みを把握しましたか？ 
④ 在宅医療機器（カテーテル，点滴，酸素，瘻等）について把握しましたか？  
 

２ ＡＤＬ 

① 利用者本人のＡＤＬ能力，生活の支障を具体的に把握しましたか？ 
② 活動量について把握しましたか？ 
③ リハビリに関する，意欲や目標を把握しましたか？ 

 ④ 転倒の具体的状況，危険性を把握しましたか？ 
 
３ ＩＡＤＬ 

① 利用者本人のＩＡＤＬ能力，生活の支障を具体的に把握しましたか？ 
② 自己動作に関する，意欲や目標を把握しましたか？ 
 

４ 認 知 

 ① 記憶障害を具体的に把握しましたか？ 
 ② 見当識障害を具体的に把握しましたか？ 
 ③ 判断力低下について具体的に把握しましたか？ 
 ④ 実行機能障害を具体的に把握しましたか？ 
 ⑤ できるところを把握しましたか？ 
 
５ コミュニケーション能力 

 ① 相手のことを理解できるか，自分のことを伝えることができるか，コミュニケーショ 
ン能力を具体的に把握しましたか？ 

 ② 聴覚，視覚障害を把握しましたか？ 
 
６ 社会との関わり 

 ① 社会との関わりと適応，社会的活動や役割，毎日の暮らしぶりを把握しましたか？ 
 ② 気分の落ち込み等，心理面での問題について把握しましたか？ 
 
７ 排尿・排便 

 ① 失禁の状態を把握しましたか？ 
 
８ 褥瘡・皮膚の問題 

 ① 皮膚・じょく創等，皮膚の状態を把握しましたか？ 
 
９ 口腔衛生 

 ① 食べる，話すこと等に支障のある，口腔の問題を明らかにしましたか？ 
 
１０ 食事摂取 

 ① 栄養・水分摂取，意図しない体重減少を明らかにしましたか？ 
 
１１ 問題行動（行動障害）（BPSD認知症の行動心理症状） 

４ 
 



 ① 家族等の悩みや苦痛となる行動を把握しましたか？ 
 ② 問題行動の規則性，原因，関係性，感じ方等を具体的に把握しましたか？ 
 
１２ 介護力 

 ① 介護者の状況を把握しましたか？ 
 ② 介護者の負担と，介護負担の原因となっていることを具体的に把握しましたか？ 
 
１３ 居住環境 

 ① 対象者本人の障害の状況から見た，居住環境の不具合，自立を阻害する原因を把握し

ましたか？ 
 
１４ 特別な状況 

 ① 緩和ケア，ターミナルケアの必要性，実現の可能性を把握しましたか？ 
 ② 高齢者虐待の兆候，危険性，緊急性を確認しましたか？ 
 
 

 

４ 自立支援のためのケアマネジャーの専門性 
 

  居宅ケアプラン策定のための課題検討の手引き（抜粋） 
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２－１ ＡＤＬの改善と支援 日常生活動作（Activities of Daily Living） 
 

（１）ケアマネジャーの役割（ケアスタッフを含む） 

 

  ① 日常生活活動（ＡＤＬ）が改善する可能性のある利用者，ＡＤＬの低下を遅らせ 

   ることのできる可能性のある利用者を把握します。 

  ② ＡＤＬ障害の原因を理解したうえで，自立への意欲のある利用者や，障害になっ 

   てからの期間が短い利用者などを把握し，目的のある運動等の機能訓練を検討しま 

   す。 

  ③ ＡＤＬの改善が難しい場合は，必ず行わなければならないケアを検討します。  

    必ず行わなければならないケアは，改善のためのケアと同時に行う場合もありま 

   す。 

 

～「可能性に対応するケア」と「必要性に対応するケア」に分類して整理します～ 

 

 

 可能性に対応するケア  

 

 ① 改善する，もしくは元に戻る可能性があるところ。 

 ② 今の状態を続けられるようにする必要があるところ。 

 ③ 悪化を予防，低下するのを予防する必要があるところ。 

 

 必要性に対応するケア  

 

 ① ＡＤＬ障害を踏まえた上で，必ず行わなければならないケア。（介護や対応） 

 

 

（２）ＡＤＬ改善・維持などの可能性を予測するポイント 

 

 改善・維持を予測するポイント  

 

  ① ＡＤＬ項目で介助を受けている。 

  ② 相手の言うことをほぼ理解できる。 

  ③ 最近３ヶ月以内にＡＤＬが低下してきている。 

  ④ ＡＤＬに支障をきたすような症状がある。 

  ⑤ 利用者本人，家族，ケアマネ等はＡＤＬが改善すると思っている。 

 

 悪化・低下を予測するポイント  

 

  最近３ヶ月以内にＡＤＬが低下してきているかどうかの他，以下にについて確認しま 

 す。 

  ① じょく創を予防 

    寝返りできない，失禁による汚れがある，栄養が不足している，じょく創の既往 

   がある，など。 

２ ＡＤＬ 
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  ② 失禁の悪化を予防 

    失禁（機能性，腹圧性，切迫性，溢流性，真性，反射性）がある，など。 

  ③ 筋力低下を予防 

    ベッドの上で過す時間が長い，運動不足，家から外に出ない，家事をしない，な 

   ど。 

  ④ 拘縮を予防 

    麻痺がある，関節可動域に制限がある，身体を動かすことが少ない，など。 

  ⑤ 転倒を予防 

    最近３ヶ月以内に転倒したことがある，歩行が不安定だが歩いている，認知に障 

   害があり危険の理解が難しい，パーキンソン症候群である，せん妄がある，向精神 

   薬を服用している，など。 

 

（３）ＡＤＬ 

 

   ＡＤＬに障害があることは，生活に大きな影響があります。介助を受けることは， 

  心苦しい想いをする，孤立する，自尊心を失う，などにつながることがあります。 

   ＡＤＬの障害が進むと，自宅での生活が続けられなくなる可能性が高くなるほか， 

  じょく創や失禁，筋力低下，拘縮，転倒などの悪化の危険性も高まります。ＡＤＬ低 

  下の大まかな原因がどこにあるのかを把握する時には，表１を参考にします。 

 

 

表１ ＡＤＬ低下の原因 

 

① 病気のため 

 ア 急性期の病気 

 イ 持病の進行 

 ウ 痛みを伴う症状 

 エ 認知症 

 オ 精神疾患 

② 怪我のため 

③ 障害のため 

④ 動かない（廃用）ため 

⑤ 生活習慣のため 

⑥ 悩み・不安等のため 

⑦ 環境のため 

⑧ 薬のため 

 ア 薬が合わない 

 イ 向精神薬のため 

 

 

（４）ＡＤＬの改善・維持・予防に向けての対応指針 

 

 医療的な問題に対応して解決します  

   

  ＡＤＬが最近低下した利用者で，身体の状態の悪化，ＡＤＬに支障をきたす症状があ 

 る場合などに医療的な問題に対応して解決します。 

  ① ＡＤＬが低下・悪化した時期と，病気や症状の関連性を把握します。 

    表２の病気や症状がないか確認します。もし該当すれば，それに対してどのよう 

   な対応がされているのかを確認します。対応されていなければ主治医に照会して解 

   決（治療）します。 
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表２ ＡＤＬ障害の原因となる病気や症状 

 

医療／身体的問題 

慢性疾患の突然の進行，関節炎，脳血管障

害，うっ血性心不全 

冠動脈疾患 

脱水 

せん妄（急性の錯乱状態） 

進行した認知症 

肺気腫，慢性閉塞性肺疾患（COPD） 

骨折 

感染症 

栄養障害 

痛み 

パーキンソン症候群 

薬物乱用 

甲状腺疾患 

不安定な状態または急性期 

視覚障害 

心理社会的／環境的問題 

事故 

問題行動 

うつ 

治療を守らない 

身体抑制 

精神科疾患 

社会的孤立 

薬物の副作用，とくに向精神薬や鎮痛薬 

入院 

 

 

 

 

 

 機能訓練，運動などの計画が合っていたか，効果的だったか確認します  

 

  ① 本人が機能訓練に前向きでない，良くなると思っていない。 

  ② 予定のとおり実施するのが苦痛。 

  ③ 家族などからの支えや励ましがない。努力や効果に対する褒め言葉，応援がない。 

  ④ 逆効果を心配している。 

  ⑤ 経済的余裕がない。 

 

 機能の改善を検討して対応します  
 

  ＡＤＬが最近低下してきた利用者で，身体の状態が安定している場合に，改善に向け 

 ての対応を検討し対応します。（ＡＤＬを特定します。） 

  また，最近低下してきたＡＤＬを改善する具体的な方法や可能性についての情報をお 

 知らせすることが重要です。利用者本人，家族に対する「具体的に何をどのようにすれ 

 ば回復できるのか」というはっきりとした情報です。 

  ① 機能訓練などによってＡＤＬ改善につながるポイント 

   ア はっきりした機能訓練の目的，生活の目的を持っているかどうか。 

   イ 治るところ，元に戻るところを把握しているかどうか。 

     ＡＤＬ障害の原因の，病気，怪我，廃用など，回復する可能性がどれだけある 

    かを把握します。 

   エ 意欲があるかどうか。 

     利用者本人や周りの人の「意欲」が重要です。本人や周囲の人が「もっとよく 

    なるはずだ！」と思っている場合，効果的な機能訓練につながる可能性がありま 

    す。また，ある程度の認知障害があっても，意欲があれば機能の低下を遅くでき 
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    る可能性があります。 

 

表３ ＡＤＬの確認 

 

ＡＤＬ援助を

行っている理

由 

（精神） 順番を間違える，動作を終えられない，不安による制限など 

（身体） 体力低下，可動域制限，協調運動の低下，視覚障害，痛みなど 

（環境） 間取り，居室の状況家族の支援状況（過介護か）など 

更衣 

 

 

 

入浴 

 

 

 

トイレ 

 

 

 

移動 

 

 

 

移乗  

食事  
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表４ ＡＤＬ改善の目標 

 

機能訓練の

具体的目標

を決める 

１：現在のＡＤＬを維持するための目標 

２：現在のＡＤＬを改善するための目標（現在できていないが，あと少し 

  でできそうなことを選ぶ。） 

更衣 入浴 トイレ 移動 移乗 食事 

衣服のある
ところに行
き，選び，手
にとる 

浴室・シャワ
一室に行く 

トイレまで
行く(夜間の 
ポータブル
や尿器も含
む) 

室内を移動
する 
 
    □ 

姿勢を整え
準備する 

開ける/注ぐ
/ラップ を
とる/切るな
ど 

上半身/下半
身の衣服を
つかみ/一旦
身につける 

水を出す，温
度を調整す
る 

チャックを
おろしたり，
ズボンをさ
げる 

同一階を移
動する 
 
    □ 

椅子やベッ
ドに近づく 

箸や茶碗，コ
ップを握る 

スナップや
ファスナー
などをとめ
る 

体を洗う(背
中以外) 

トイレに移
乗し，姿勢を
整える 

自宅内を移
動する 
 
    □ 

椅子やベッ
ドの準備を
する(座布団
を置いたり，
カバーをは
ずす) 

箸やスプー
ンを使う(必
要なら指を
使う) 

正しい順に
着る 

体を流す トイレに排
泄する 

屋外を移動
する 
 
    □ 

移乗(立つ/ 
座る/持ち上
がる/ころが
る） 

噛む，飲む， 
飲み込む 

それぞれの
衣類をつか
む，脱ぐ 

タオルで体
を拭く 

トイレット
ペーパーを
ちぎり，おし
りを拭く 

でこぼこ道
を移動する 
 
    □ 

移乗後の姿
勢を立て直
す 

食事が終わ
るまで繰り
返す  

元どおりに
戻す 

その他  トイレを流
す 

その他  
 
    □ 

その他 おしぼりを
使う，口や手
をきれいに
する 

その他  衣服を整え， 
手を洗う 

※車椅子は 
□をチェッ
ク 

 その他 
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表５  ＡＤＬ能力の確認 

 

ＡＤＬ能力を正しく評価するため，以下のことを確認します。 

１：動作を行うときに順番を間違うことはあるか。 

  食事の場合「食べ物を箸でつまみ，口元にもっていき，食べる」，更衣の場合「下 

  着を上着の前に着る」など。 

 ※皿と箸を本人の前に置いたり，着るものを順番に並べるなどの準備をすることで， 

  身体的な援助はなくても自分で行えるか。 

 

２：動作を行うときに途中で気が散ることがないか。 

 

３：単純な指示でできるか。 

  介護者が「お茶を飲んでください。」というと飲むだろうか。 

 

４：動作を始めることができるか。 

  いつも使っているもの（箸や歯ブラシなど）を手渡されれば，適切に使い始めるこ 

  とができるだろうか（箸や歯ブラシを口の中にもっていくなど）。 

 ※始められない場合，ＯＴ・ＰＴなどの専門家の評価を受ける必要があるか。 

 

５：動作を１度始めれば，続けることができるか。 

  たとえば，１度食べ始めると食べ続ける。 

 

６：介護者の身振りを真似ることができるか。 

  利用者と向き合い，眼を合わせて，単純でなれた動作（そでに腕を通す，口に触れ 

  るなど）をすると，真似ることができるだろうか。 

 

７：身体的な援助を１度すると，動作を続けることができるか。 

  介護者がフォークに食べ物をさし，手に持たせ，腕を誘導して口元に持っていけば， 

  食べ続けることができるか。 

 

 

  ② 補助具の使用を検討します。 

    利用者本人が自分で動作するのに非常に時間がかかったり，とても大変であれば 

   補助具の使用を検討し対応します。 

    また，次のことも確認して対応します。 

   ア 障害を補う補助具を持っているか。 

   イ 障害に合っていない用具を使っていないか。 

   ウ 持っているが使用しない，間違った使い方をしていないか。 

 

 機能の維持を検討して対応します  

 

  ＡＤＬがしばらく変わらない場合，全身運動などによる機能の維持を検討し，対応し 

 ます。 

  ① 家族の介護は，良かれと思ってしていても不適切なことがあります。 

    不必要な援助や誤った方法で援助をしていると，利用者が頼りすぎるようになる 

   ばかりか，介護者にとっても身体的精神的な「燃え尽き」を引き起こす危険性があ 
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   ります。 

  ② 機能維持のポイントを把握します。 

   ア 本人が自分のことをもっと自分でする気があるか 

   イ 利用者にとって自立することの意味は大きいか 

   ウ 家族や専門家があきらめていても本人は自立することに関心があったり，やる 

    気はあるのか 

 

 悪化・低下の防止を検討して対応します  

 

  機能訓練をすることによって，じょく創や失禁，筋力低下，拘縮，転倒などの危険性 

 を予防します。 

  自分で行う運動や機能訓練だけでなく，他者が動かす運動や介護により悪化を予防し 

 ます。 

  ① じょく創を予防します。 

  ② 失禁の悪化を予防します。 

  ③ 筋力低下を予防します。 

  ④ 拘縮を予防します。 

  ⑤ 転倒を予防します。 
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⑫  再アセスメント 
 

基本理念 

情報収集方法 

生活支障の 
抽出方法 

 

 
「生活全般の解決すべき課
題（ニーズ）」に転記 

 
 
「総合的な援助の方針」に
転記 

支障原因の 
捉え方 

意向の捉え方 

課題分析方法 

ニーズ設定方法 

ケアの方向性 
設定方法 

目標設定方法 

サービス内容 
設定方法 

サービス担当者 
会議の意義と方法 

モニタリングの 
意義と方法 

情報収集と 
スクリーニング 

情報収集の理由 
様子観察の方法 

検討が必要な 
具体的支障 ①ケアマネジャーの役割 

②支障・問題の理解 
③課題分析の指針 
④ケアの方向性の指針 

改善の可能性 
悪化の危険性 
ケアの必要性 

本人，家族の意向 

支障の原因 

基本情報 

詳細情報 

診療情報 

課題分析標準項目 

生活全般の解決すべき 
課題(ニーズ)設定 

生活支障・問題を 
スクリーニング 

支障原因を把握 

意向を確認 

課題分析 

ケアの方向性設定 

目標設定 

サービス内容設定 

サービス担当者会議 

モニタリング 

居宅介護支援の 
手引き 

アセスメントの 
ための情報収集 
シート128 

ケアプラン策定 
のための 

課題検討の手引き 

ケアプラン策定 
のための 

課題検討用紙 

アセスメントの 
ための情報取集 
シート128 
記入の手引き 

 1 健康状態 

 2 ADL 

 3 IADL 

 4 認知 

 5 ｺﾐｭﾆｹｰｼｮﾝ能力 

 6 社会との関わり 

 7 排尿・排便 

 8 褥瘡・皮膚の問題 

 9 口腔衛生 

 10 食事摂取 

 11 問題行動 

 12 介護力 

 13 居住環境 

 14 特別(虐待,ﾀｰﾐﾅﾙ) 

介護サービス計画書（２） 

介護サービス計画書（１） 

モニタリング様式 

2012.03.14.宮城県ケアマネジャー協会 jk 

生活全般の 
解決すべき課題 
（ニーズ） 

ケアの方向性 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

アセスメント・ケアプラン 

 

～居宅介護支援の手引き～ 
 

 

 

 
          Ⅰ 依頼を受ける 

          Ⅱ アセスメントする 

          Ⅲ ケアプランの原案を作る 

          Ⅳ サービス担当者会議をする 

          Ⅴ モニタリングする 

          Ⅵ 再アセスメントする 

 

            振り返る（チェックする） 
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アセスメント・ケアプラン（居宅介護支援） 
 
 

2008/12/04 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 「アセスメント・ケアプラン（居宅介護支援）」は，アセスメント・ケアプランが，利

用者への介護の必要性と介護保険制度の趣旨に沿っているかを振り返るものであり，介護

支援専門員による「自己評価」，客観的な「第三者評価」，サービスを使う側の「利用者

評価」に活用できるように構成してあります。 
 また，「その人らしさを大切にする」とか「自立支援に資する」とか「気づきを促す」

など，曖昧な言葉を使わず具体的な表現と明確な指針により，実効性のある内容にしてあ

ります。 
 
 結果として，居宅介護支援サービスの質の向上と，効果的・効率的介護保険サービスの

実施，介護保険サービスの理解と利用者満足度の向上につながることを目指しています。 
 
 
 
 
 
※「アセスメント・ケアプラン（居宅介護支援）」は，「アセスメントのための情報収集 
 シート１２８」及び，「ケアプラン策定のための課題検討用紙」と関連して確認する仕 
 組みになっています。また，課題検討の考え方については，「居宅ケアプラン策定のた 
 めの課題検討の手引き」を参考にしてください。 
 
※「アセスメント・ケアプラン（居宅介護支援）」は，居宅介護支援のすべてではなく， 
 ケアマネジャーとしての専門性の基本と，居宅介護支援の最低基準です。 
 

アセスメントアセスメント

ケアプラン原案の作成ケアプラン原案の作成

サービス実施サービス実施

継続的な管理継続的な管理

評評 価価

本人の了解本人の了解

サービス担当者会議サービス担当者会議

ケアマネジメントの過程

モニタリングモニタリング

1）要介護者等（要介護者・要支援者）から

の相談に応じて，要介護者等がその心身の

状況等に応じた適切な在宅（居宅）サービ

ス，地域密着型サービス，施設サービス，

介護予防サービスまたは地域密着型介護予

防サービスを利用できるよう，保険者であ

る市町村，サービス提供事業者（事業者や

施設）等との連絡調整を行う者 
2）要介護者等が自立した日常生活を営むの

に必要な援助に関する専門的な知識・技術

を有する者 
3）介護支援専門員証の交付を受けた者 

  介護支援専門員（ケアマネジャー） 

 

２ 
 



Ⅰ 依頼を受ける 
 
 
１ 申し込みを受け付けます。 

 
  依頼されたことを明らかにして支援を開始します。 
 
（１）介護保険サービスの仕組み・理念を説明します。 
 
  ＊自立支援とは 
   ・介護が必要になってもできるだけ自宅で暮らし続けられるようにします。 
   ・一人ひとりの能力に合わせ，できないところは介助を受けても，自分でできると 
    ころは自分でできるようにします。 
   ・リハビリや運動等をして，体力等が回復できるようにします。 
 

（自立支援） 
 指定居宅介護支援の事業は、要介護状態となった場合においても、その利用者

が可能な限りその居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営む

ことができるように配慮して行われるものでなければならない。 
 

 
（高齢者ケアの基本理念）～自立支援～ 

 
１ 自己決定の尊重 

利用者の選択可能な，個人を尊重した個別的サービスを事前に提案して知らせ，
利用者自らの決定を尊重してサービスを提供します（継続や変更，中止等も含む）。 
自己決定能力を評価し，必要に応じて後見人（家族等）によって決定する場合もあ
ります。 
 
２ 残存能力の活用（能力の発揮） 

利用者の残存能力に着目して個々のニーズの客観的な把握・分析を行い，自立を
援助及び促進する目的でサービスを提供します。 
利用者は，一度失われた能力を回復するためのリハビリテーションに努めるととも
に，残存能力を維持・開発し，日常生活に活用することが求められます。 
 
３ 生活（サービス）の継続性（継続性の尊重） 

居宅サービスと施設サービスの継続性や，広く福祉保健・医療全般にわたる連携
に基づく対応を積極的に進めます。 
利用者の心身の機能に障害があってケアを受ける状況でも，その人の生活を維持・
継続していけるよう，利用者の生活の継続性を尊重したサービスを提供します。 
 

 
（高齢者ケアプラン策定の基本） 
 
 １ 治るものは治す。（改善する可能性、維持の必要性、悪化の危険性） 
 ２ 治らなければ補う。 
 ３ 予防する。 
 

 
 
 

３ 
 



  ＊公正中立 
   ・利用者一人ひとりを尊重し，身体のこと，病気のこと，介護力，希望等に配慮し， 
    話し合いの上サービス計画を作り、サービスの調整をします。 
   ・一部のサービスやサービス事業者の利用に偏らないようにします。 
 

（公正中立） 
 指定居宅介護支援事業者は、指定居宅介護支援の提供に当たっては、利用者の

意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立って、利用者に提供される指定居

宅サービス等が特定の種類又は特定の居宅サービス事業者に不当に偏することの

ないよう、公正中立に行われなければならない。 
 
 

（介護保険で言うアセスメント） 
六 介護支援専門員は、居宅サービス計画の作成に当たっては、適切な方法により、
利用者について、その有する能力、既に提供を受けている指定居宅サービス等のそ
の置かれている環境等の評価を通じて利用者が現に抱える問題点を明らかにし、利
用者が自立した日常生活を営むことができるように支援する上で解決すべき課題
を把握しなければならない。 
七 介護支援専門員は、前号に規定する解決すべき課題の把握(以下「アセスメン
ト」という。)に当たっては、利用者の居宅を訪問し、利用者及びその家族に面接
して行わなければならない。この場合において、介護支援専門員は、面接の趣旨を
利用者及びその家族に対して十分に説明し、理解を得なければならない。 

 
 
（２）「居宅介護サービス計画作成依頼届出書」を作成し，保険者（市町村）に提出しま 
   す。 
 
（３）保険者から，介護保険証に担当居宅介護支援事業者名称の記載を得ます。 
 
（４）契約します。 
  ① 書面をもって重要事項を説明し、了解を得ます。 
  ② 契約書を作成し取り交わします。 
 
２ 基本情報を集めます。 

 
（１）氏名、年齢、連絡先、ＡＤＬ、医学的留意事項等、最低限度必要な情報を得ます。 
 
（２）要介護認定情報を確認します（決定通知及び保険証）。 
 
（３）個人票（フェイスシート）を作成します。 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

４ 
 



Ⅱ アセスメントする 
 
 
１ アセスメントをするための情報を集めます。 

 
（１）国の定めた標準項目が最低限の情報項目です。要介護認定の調査項目ではありませ 
  ん。 
 
（２）身体状況や環境については，直接本人と面接して情報を得ます。 
 
（３）医療情報については，主治医意見書及び診療情報提供によって得ます。 
 
 ※１ アセスメントのための情報収集シート（宮城版：居宅）参照。 
 
２ 集めた情報の中から，詳しく見る必要のある項目を選び出します。（スクリーニング） 

 
（１）利用者本人の生活上の支障があることを選び出します。 
 
（２）支障がないことも明らかにします。（確認したことを証拠だてる。） 
 
 ※１ 情報収集シートで、支障ありは○，支障なしは×で分けます。 
 ※２ その支障はあくまでも本人の支障であり、家族の支障ではありません。 
 
３ 選び出した項目の生活上の支障を具体的に把握します。 

 
（１）どのように支障があるのか，その状況を具体的に把握し，関連情報を集めます。 
  （転んだ→いつ→どのような場面で→何をしていた時･･･など） 
 
（２）動作を細かく分割するなど、どこまで出来て、どこから支障があるのかを明らかに 
  します。 
 
 ※１ 情報収集シートで，○を付けた場合にコメントを記入します。 
 ※２ ケアプラン策定のための課題検討用紙（宮城版）の「検討の必要な具体的状況」 
   に整理します。 
 
４ 生活上の支障の原因を明らかにします。 

 
（１）病気のため 
  ① 急性期の病気 
  ② 持病の進行 
  ③ 痛みを伴う症状 
  ④ 認知症 
  ⑤ 精神疾患 
 
（２）怪我のため 
 
（３）障害のため 
 
（４）動かない（廃用）ため 

５ 
 



 
（５）生活習慣のため 
 
（６）悩み・不安等のため 
 
（７）環境のため 
 
（８）薬のため 
  ① 薬が合わない 
  ② 向精神薬のため   ・・・など 
 
 ※１ 医療面については，主治医の先生に確認します。 
 ※２ 課題検討用紙の「原因」に整理します。 
 
５ そのことについての意向を確認します。 

 
（１）生活上の支障と原因を踏まえた上で，本人，家族はどうなりたい，どうしたいと思 
  っているのか，意向を確認します。 
 
（２）実現可能なことを聞きます。 
 
（３）介護保険の理念に沿った意向を聞きます。 
   「また自分で歩けるようになりたい。」「炊事は自分でしたい。」「トイレは自分 
  でしたい。」 
  ★ 後ろ向きな希望は、とりあえず聞くだけにする。（プランに載せない） 
   「歩けるようになると困るので動かさないで寝かせておいてほしい。」「できるだ 
   け介護したくない。」「早く施設に入れてしまいたい。」… 
 
（４）言い換えて整理してみて聞きます。 
   「歩けるようになればいいんだけ  ⇒ 「ということは、できればまた歩けるよ 
   どね。」               うになりたい！っていうことですね。」 
 
（５）意向が聞き取りにくい場合は，予測して提案してみることも重要です。 
 
 ※ 課題検討用紙の「利用者（家族）の意向」に整理して記入します。 
 
６ ケアプランにする必要性を把握します。（スクリーニング） 

 
（１）改善するのか，維持するのか，予防するのか，可能性を検討します。 
  ① 良くなるのか、元に戻る可能性があるのか 
    支障・低下が最近起こった利用者で，状態が安定している場合など。 
  ② 今の状態を続けられるようにする必要があるのか 
    支障が長い間変化していない場合など。 
  ③ 悪化を予防、低下するのを予防する必要があるのか 
    じょく創や失禁，筋力低下，拘縮，転倒などの危険性がある場合など。 
 
（２）必ず行わなければならない介護を確認します。 
  ① 必要な介護を把握します。 
   ア 改善の可能性がなく，生活する上で必ずしなければならない介護は何かを把握 

６ 
 



    します。 
   イ 改善の可能性がある場合でも，生活する上で必ずしなければならない介護は何 
    かを把握します。 
  ② 必要な医療対応を把握します。 
   ア 主治医からの指示のある医療的管理について把握します。（病気の管理・観察、 
    食事制限、薬の副作用など…） 
 
 ※１ 課題検討用紙の「自立に向けた可能性、必要性」に整理して記入します。 
 
７ 生活全般の解決すべき課題（ニーズ）を把握します。 

 
（１）アセスメントの結果を反映させます。 
  ① 把握した，生活上の支障・困っていること 
  ② 把握した，支障、困っている原因 
  ③ 把握した，希望・意向 
  ④ 把握した，可能性 
  ⑤ 把握した，危険性 
  ⑥ 把握した，必要な医療対応 
  ⑦ 把握した，必要な介護 
 
（２）アセスメントの結果からの必要性と本人の意向が一致している場合は、その意向を 
  そのままニーズにします。また、必要性を本人の意向に沿って言い換えて、本人の了 
  解を得ます。 
  ① お風呂に自分で入れない  ⇒  お風呂に入りたい（本人の意向を反映） 
  ② 歩行練習が必要である   ⇒  また散歩できるようになりたい 
  ③ 一人でいる時間が長く，  ⇒  いろいろな人と会って楽しく過ごしたい   
   落ち込みが進む可能性が       
   ある  
  ④ 膝の痛みのため掃除機が  ⇒  掃除を手伝ってほしい 
   けができない 
 
（３）本人の意向がとれなければ、必要性をニーズにします。 
  ① 排泄介助が必要です 
  ② 床ずれの予防が必要です 
  ③ 日常動作のすべてに介助が必要です 
  ④ 通院介助が必要です 
 
（４）必要性が明らかで，家族の想いを反映させる場合は次のようにします。 
  ① お風呂に入れてあげたい 
  ② 楽しく過ごす時間を持ってほしい 
 
 ※１ 課題検討用紙の「生活全般の解決すべき課題(ニーズ）」に整理して記入します。 
 
 
 
 
 
 
 

７ 
 



 
 
「生活全般の解決すべき課題（ニーズ）」の設定は、介護支援専門員の専門性が必要とさ

れる重要なポイントです。自立支援を念頭に置き、現状分析と、利用者本人（家族）との

話し合いにより、出来るだけ前向きな生活ができるような課題設定をすることが必要で

す。 
 
１ 厚生労働省の説明 
（１）記載要領（厚生労働省通知） 
   「利用者の自立を阻害する要因などであって、個々の解決すべき課題（ニーズ）に 
  ついてその相互関係をも含めて明らかにし、それを解決するための要点がどこにある 
  かを分析し、その波及する効果を予測して・・・」 
（２）書き方 
  ① 自立支援を目指す計画ですから、ニーズの欄には、「◎◎できるようになりたい」 
   「◎◎したい」というように、利用者が主体的・意欲的に取り組めるような書き方 
   のほうがいいでしょう。 
  ② 背景要因を書くと「○○のため○○できない」のように、ネガティブな表現にな 
   りやすいので、「○○したい」とできるだけ簡潔に書くほうが良いでしょう。 
 
２ 「簡潔に」「～したい」という課題設定をするための要件 
 
（１）課題分析を充分に行い、根拠（問題、原因、可能性など）を明確にしておくこと。 
（２）利用者（家族）と十分に話し合いをして、合意の得られる内容にすること。 
（３）課題分析から得られた必要性と利用者（家族）の希望が一致していること。（単な 
  る御用聞きにならないこと。意思確認が不可能な場合は必要性を優先する。） 
（４）サービス担当者会議で課題設定の理由（根拠）を説明するか、課題分析の結果（要 
  約表・領域選定表など）をサービス計画書に添付して説明し、利用者及び関係居宅サ 
  ービス事業者スタッフの理解を得ること。 
 

 
 
８ どのようなケアを提供するのか，方向性を決めます。 

 
（１）生活全般の解決すべき課題（ニーズ）を解決するために，どのようなケアを提供し、 
  どのような目標に沿ってケアを進めていくのかがわかるようにします。 
  ① たとえば・・・ 
   ア お風呂に入れるようにします。 
   イ 外出，交流し，楽しく過す機会を作り，気分が改善出来るようにします。 
   ウ 機能訓練により，下肢機能が改善するようにします。 
   エ 出来るだけ早く，床ずれを治すようにします。・・・など。 
 
（２）この段階では，まだサービスの種別は決まっていません。方向性だけで十分です。 
   サービスを使うためのプランにならないようにするためにも重要です。 
 
 ※１ 課題検討用紙の「ケアの方向性」に整理して記入します。 
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Ⅲ ケアプランの原案を作る 
 
 
１ 目標を定めます。 

 
   期間： 短期目標は概ね３ヶ月，長期目標は最も長くて認定の有効期間 
 
（１）実現可能でモニタリングしやすい目標にします。 
 
  ① ５ｍぐらい自力で歩けるようになる 
  ② お風呂に入れる 
  ③ 食事がとれる 
  ④ 話し相手ができる 
 
（２）本人の目標にします（事業者や家族の目標にしない） 
 
  ① 歩行介助をする ⇒ 安全に歩ける 
  ② 床ずれを治す ⇒ 床ずれが治る 
  ③ 楽しく過ごせる機会を作る ⇒ 楽しく過ごせる 
  ④ 家族の介護負担が軽くなる ⇒ 入浴などの介助が受けられる 
 
（３）きれいな言葉を並べるのではなく、具体的な目標にします。 
 
  ① その人らしく暮らせる？ ⇒  
  ② 安楽に過ごせる？ ⇒  
  ③ 穏やかでいられる？ ⇒  
  ④ 自立した生活が送れる？ ⇒  
 
２ 目標を達成するための介護内容を定めます。 

 
（１）具体的で簡潔に、利用者が何をしてもらえるのかがわかるように書きます。 
 
   入浴介助（リフト浴）、ポータブルトイレ介助、更衣介助、会話支援、交流支援、 
  歩行訓練支援、下肢筋力強化訓練支援、服薬確認 など。 
 
３ 介護を実施するサービス，事業者を選定します。 

 
（１）選ぶための提案をし、選んだ時のメリットとデメリットを説明します。 
 
   お風呂はどのように入りたいですか？ 自宅のお風呂で？浴槽を持ってきてもらっ 
  て？出かけて？ など 
 
４ 目標達成に必要な利用頻度を定めます。 

 
（１）目標達成を意識した、回数・頻度を設定し、その理由が客観的に説明できるように 
  します。 
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５ 総合的な援助方針を設定します。（課題検討用紙の「ケアの方向性」です） 

                 
（１）短期目標は本人の目標ですが、援助の方針はサービス提供者の方針です。 
 
（２）「～できるようにします。」「～を支援します。」などと整理します。 
 
（３）ニーズと目標を整理して、箇条書きに整理して書きます。 
 
（４）ニーズと目標を整理して、まとめて文章にして書きます。 
 
 
 
 

『ケアプランの原案』 

 
 
 
 利用者本人（家族）と話し合い，担当するサービス事業者と調整を済ませ，双方の内諾 
 
を得ているものが『ケアプランの原案』です。 
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Ⅳ サービス担当者会議をする 

 
 
１ サービス担当者会議とは 

 
（１）利用者本人（家族）とケアプランの原案にあるサービス担当者の参加により行な 
  われます。 
 
  ① 利用者本人宅など、身近なところでの開催が適当であり、効率的です。 
  ② 第三者は参加できません。 
 
（２）ケプランの原案に基づいて話し合いをします。 
 
  ① 利用者本人（家族）の意見，希望を確認します。 
  ② 医学的留意事項を確認します。 
  ③ サービス担当者としての意見を述べ、不足情報を補います。 
  ④ ケアプランの合意とサービス役割の確認をおこないます。 
  ⑤ 利用者本人（家族）の了解なしには、決定，実施はされません。 
  ⑥ 規定の様式「サービス担当者会議録」に内容を記録します。 
 
（３）サービス担当者会議に参加できない担当者には。 
 
  ① 電話や個別訪問により調整し、その過程と結果を記録に残します。 
  ② 書面をもって情報を共有し、プランの合意とサービス役割の確認をします（フェ 
   イスシート，アセスメントの結果表，ケアプラン表一式）。 
 
（４）ケアプラン（介護サービス計画書（１）（２）週間計画表）は、書面で本人(家族)  
   の了解を得て渡すとともに、担当するサービス事業者にも渡します。 
 
２ サービス担当者会議の留意点 

 
（１）事前にサービス調整し，内諾を得ている原案を用意します。 
   会議の場で内容や回数を決めるものではありません。 
 
（２）理解しやすい説明のために，専門用語をできるだけ使わないように進めます。 
 
（３）理解しやすい説明のために，何について話しているのか理解できるよう，要点を整 
  理して話を進めます。 
 
（４）本人・家族等の呼称に気をつけ，失礼のないようにします。 
 
  ① 本人を前にして「本人」と言う。 
  ② 長男を前にして「長男」と言う。 
  ③ 普段呼ばないのに，「○○様」と言う。・・・ 
 
（５）召集する時は，時間や余裕ある日程調整等に配慮します。 
 
（６）利用者の自宅で開催する際には，手間や面倒をかけないように配慮します。 

１１ 
 



 
  ① 時間をあまりかけない。 
  ② 茶菓子等は遠慮する。・・・ 
 
３ サービス担当者会議運営の留意点 

 
（１）意見・考えを自由に言えるような雰囲気を作ること。 
 
（２）本人・家族・参加者の発言を否定しないこと。 
 
（３）発言には理由をつけ，納得してもらえるようにすること。 
 
（４）話している人を見て聞くこと。 
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サービス担当者会議進め方の例（居宅） 

 
 
只今から○○さんのサービス担当者会議を始めます。 
 
 挨拶，紹介し，サービス担当者会議の趣旨を説明します。 
 
１ 介護サービス計画書（１）について説明します。 
 
 ① ケアプラン策定理由 
 ② 本人及び家族の意向 
 ③ その他 
 
２ 課題分析（アセスメント）の結果について説明します。 
 
 ① 生活上の解決すべき課題及び課題の検討・分析結果 
 ② ケアマネジャーとしての意見など 
 ③ 出席者（サービス担当者として）との質疑応答 
 
３ 介護サービス計画書（２）の案について説明します。 
 
 ① 援助方針（目標） 
 ② 具体的なサービス内容・役割分担 
 ③ 出席者（サービス担当者として）との質疑応答  
 
４ ケアプランを確定します。 
 
 ① サービス内容の確認 
 ② 総合的な援助の方針 
 ③ モニタリングの方法・時期の確認 
 ④ 連絡方法の確認 
 
 
 以上、内容について合意が得られましたので、この介護計画に基づいて介護サービスを

おこないます。実施して不都合があれば改善・変更しますので、ご意見をいただければ有

り難く思います。 
 よろしくお願いします。 
 本日はどうもありがとうございました。 
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Ⅴ モニタリングする 
 
 
１ ケアプランを振り返る 

 
（１）課題分析が適切だったか 
（２）ニーズが適切だったか 
（３）目標が適切だったか 
（４）サービス内容が適切だったか 
（５）サービス内容に本人家族が満足しているか 
 
２ 短期目標を管理する 

 
（１）サービスの内容・方法が適切かどうかを確認する 
（２）サービスの回数の適切かどうかを確認する 
 
３ 利用者本人の身体状況に合ったサービス提供がなされているか確認する 

 
４ モニタリング評価・記録表を作成する 

 
５ ケアプラン変更の必要性を確認する 

 
６ 再アセスメントし、ケアプランを更新する 

 
 
 
 
 
 
 
 
モニタリング表(例） 
 
利用

者名        様 ケアマネ 
ジャー名  記録日 年  月  日 

ニーズ 短期目標 サービス内容 本人(家族)
の満足度 評 価 以後の対応 
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Ⅵ 再アセスメントする 
 
 
１ 改めてアセスメントし，ケアプランの原案を作成し，サービス担当者会議をして確定 

 する。 

 
（１）時期 
  ① 要介護更新認定を受けた時 
  ② 要介護状態区分の変更の認定を受けた時 
  ③ 心身の状況の変化によりケアプランを変更する時 
 
（２）その他 
  ① 改めて診療情報提供を得る。 
  ② モニタリングの結果，評価も参考にする。 
  ③ 前回アセスメントとの変化を確認する。 
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振り返る（チェックする） 
 
 
１ 基本情報 

 
（１）病歴、入院歴、病名・症状、服薬状況等、医療情報を得ているか 
（２）介護が必要になった経緯をとらえているか 
 
２ アセスメント 

 
（１）生活上の支障や困っていることを具体的にとらえているか 
（２）生活上の支障や困っていることの原因をとらえているか 
（３）本人（家族）の意向をとらえているか 
（４）改善の可能性、維持の必要性、悪化・低下の危険性を検討しているか 
 
３ 生活上の解決すべき課題（ニーズ） 

 
（１）アセスメントの結果に基づいているか 
（２）必要性と利用者本人（家族）の意向・望む生活に即して設定しているか 
（３）前向きな生活を支援する内容になっているか 
（４）分かりやすく、簡潔な表現になっているか 
 
４ 目標 

 
（１）ニーズに沿った目標になっているか 
（２）利用者本人の目標になっているか（介護者やサービスをする人の目標になってい 
   ないか） 
（３）実現可能な具体的目標になっているか 
（４）モニタリングすることを意識した内容になっているか 
 
５ サービス内容 

 
（１）短期目標に沿ったサービス内容になっているか 
（２）具体的で簡潔な内容になっているか 
 
６ サービス種別 

 
（１）設定されたサービスが、適切に効率的に行えるサービス種別を選んでいるか 
（２）介護保険に限らない社会資源を活用しているか 
 
７ サービス頻度 

 
（１）目標を達成するのに必要な回数や時間になっているか（不要に多くないか） 
 
 
 
 
 
 

2008.12.04.文責：小湊 純一。 
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基本情報 

 

利用者名  宮城 花子さん 性別  女 生年月日 大正１２年 ２月２０日   
住  所  介 護 度   要介護２ 
主  訴 

 
 
 
 

【相談内容】 
・退院後まだ寒かったのでサービスを使わないでいた。本人が身体の痒みを訴

え妻が身体を拭いてあげていたが，お風呂の介助を頼みたい。（息子さん） 

【本人・家族の意向】 
本人：誰も来る人がいなくて寂しい。 
家族：お風呂に入れてほしい。 
   通院の時の乗り降りの介助をお願いしたい。 

生活状況 
 
 
 
 

【性格・職業等】 
・農家に生まれ育つ 
・農家に嫁ぎ 3 人の子供をもうける 
・５３歳の時夫と死別 
・趣味や特技は特になし 
・社会的活動は，老人クラブの行事 
 に参加する程度だった 

【家族の状況】 
・息子さん夫婦と三人家族 
・長女夫婦と次男夫婦がいるが他県で暮

らしている 

日常生活 
自 立 度 

障害高齢者の 
日常生活自立度 

 
  B１ 

認知症高齢者の 
日常生活自立度 

 
  Ⅰ 

居住環境等  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

サービスを

決定する人 
本人の花子さん，長男の松男さん，長男の妻の竹子さん 
 

脱衣室 

 

 

 

 浴室 

 

 

 

洋式ﾄｲﾚ 

 

 

 
 茶の間 

 

 

 

 こたつ 

 

 

 

 台 所 

 

 

 

 ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙﾄｲﾚ 

 

 

 

 

 ﾍﾞｯﾄﾞ 

 

 

 

 



   紹  介  状（診療情報提供書） 

 
仙台居宅介護支援事業所       

   所長 仙台 太郎  殿 
平成２５年 ３月 １６日 

紹介元医療機関の所在地：仙台市青葉区東照宮２丁目１番２号 
                                              名称： 医療法人 草恵会 草刈内科医院                                                                           
      電話番号 022-271-9251 ＦＡＸ 022-271-9273 
       
      医師氏名  院長 草刈 拓     印 
 
患者氏名  宮城 花子         殿 性別 男・女 

患者住所  仙台市青葉区上杉 1－5－1  電話番号０２２－１２３－４５６７ 

生年月日  明・大・昭・平 １２年  ２月 ２０日（８９）歳  職業 
 

傷病名 

＃１．高血圧症、＃２．狭心症、＃３．骨粗鬆症、＃４．皮膚掻痒症 

 

紹 介 目 的 

 病状報告 

 

既往歴及び家族歴 

薬剤アレルギーなし。ＨＢｓ抗原陰性、ＨＣＶ抗体陰性、梅毒反応陰性。 

H24年 3月 15日 左大腿骨頸部骨折（人工骨頭置換）。H24年 12月 20日 第 1腰椎圧迫骨折。 

 

病状経過及び検査結果 

H11年頃から上記＃１～４の為、通院中。H24年 3月 15 日、自宅浴室で転倒、仙台総合病院に入院。左

大腿骨頸部骨折と診断され人工骨頭置換術を受ける。リハビリ後、屋内歩行や移乗可能となり同年 7月 1

日退院。H24 年 12月 20日、自宅でﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙﾄｲﾚ移乗の際に転倒し、あおば整形外科病院に入院。第 1 腰椎

圧迫骨折と診断される。保存的治療を受けｼﾙﾊﾞｰｶｰによる歩行が可能となり H25年 2月 28日退院。 

 

治療経過 

Ｈ２５年３月１日から通院再開、血圧は 140/70 程度で安定、整脈、時に胸痛あるが心電図上虚血性変

化の増悪なし。血液検査上異常ないが、今後痛みの増強に注意するように。現在は終日自宅にて過ごし、

心身共に廃用症候群が進行。皮膚掻痒症については、保清・保湿で様子をみるように。 

 

現在の処方 

カルスロット 5ｍｇ 朝食後、ラックビー 2.0ｇ 朝昼夕 3回(食後) 

ニトロダーム TTS 胸痛時貼用、プルゼニド 2錠 便秘時頓服 

 

備   考 

 

 

 

 



        宮城花子さんの詳細情報    平成２５年３月１５日現在 

１ 健康状態 
(1)観察・管理の必要な 
 病気 
 
 
 
 
(2)症状 
 ①身体症状 
 
 
 
 ②精神症状 
(3)痛み 
 
 
(4)病状の変化 
 
(5)医療機器 
(6)保健予防 
(7)健康生活 
 
 
(8)予定されたケア・治 
 療の順守 
(9)薬 
 
《意向》 

 
骨粗鬆症，老人性皮膚掻痒症，高血圧症，狭心症。高血圧症は内

服で安定している。時に胸痛があり，ニトロダームを貼ると楽に

なる。 
H２４年３月１５日左大腿骨頸部骨折し H２４年７月１日まで入

院。H２４年１２月２０日第一腰椎圧迫骨折し H２５年２月２８

日まで入院した。 
 
時々胸の表面が刺されるような痛みがあるが，締め付けられるよ

うな感じはない。「ニトロダームを貼ると楽になる」と言う。息

切れはない。 
身体の痒みを訴えるが特に掻き傷はない。 
特になし 
時々胸の表面が刺されるような痛みがあるが，締め付けられるよ

うな感じはない。「ニトロダームを貼ると楽になる」と本人が話

す。 
ポータブルトイレに移る際に転倒して H２４年１２月２０日～H
２５年２月２８日まで第一腰椎圧迫骨折で入院した。 
使用していない。 
入院時に検査を受けている。 
喫煙，飲酒もせず新たな病気もみられない。時々胸の表面が刺さ

れるような痛みがあるが，締め付けられるような感じはない。変

動や悪化はみられない。 
医師からの服薬等の指示は守られている。 
 
服薬状況（別表） 
 
（本人）ニトロダームを貼ると楽になる。元気でいたい。 
（家族）元気でいてほしい。（息子さん） 
 

２ ＡＤＬ 
(１)寝返り 
(２)起き上がり 
(３)乗り移り 
 
(４)家の中の移動 
 
(５)屋外の移動 

 
自力でできる。 
普通のベッドを使用し体を自力で横にして行っている。 
ベッド等につかまって自力で乗り移りしているが，約３ヶ月前に

乗り移りの際転倒して骨折している。 
両手を支えてもらえば２～３歩は歩くことができるが，腰と下肢

に力が入らなくなりしゃがみ込んでしまう。 
退院後は屋外には出ていない。 

 １ 



(６)上半身の更衣 
(７)下半身の更衣 
(８)食事 
(９)排泄 
 
(10)整容 
(11)入浴 
 
(12)ＡＤＬの低下 
 
(13)活動・健康増進 
 
 
 
(14)自立度改善の可能 
 性 
(15)要介護状態の変化 
 
 
(16)転倒 
 
 
《意向》 
 
 
 
 

自分でできる。 
自分でできる。 
自力で食べている。 
常時ポータブルトイレを使用し自力で行っているが，つかまって

やっと行っている。 
自分でできる。 
身体を抱えたり，支える介助が必要なため退院後は入浴していな

い。お嫁さんより身体を拭いてもらっている。 
退院時は，シルバーカーによる歩行が１０ｍ位まで何とか可能に

なったが，現在は支えてもらっても２～３歩がやっとの状態。 
退院してから行動範囲はベッド周辺のみ。移動するのは排泄時く

らいでほとんど身体を動かすことがない。 
玄関の上がり下りの際は介助が必要だが，退院後は外出も上がり

下りもしていない。 
本人は「また歩けるようになりたい」と話し，家族はできること

はやってほしい，歩く練習をしてもらいたいと望んでいる。 
退院時はシルバーカーによる歩行が１０ｍ位まで何とか可能にな

ったが，現在は支えてもらっても２～３歩がやっとの状態になり

移動介助が必要になった。 
Ｈ２４年１２月２０日にポータブルトイレに移る際に転倒して第

一腰椎圧迫骨折して入院した。 
 
（本人）少しでも歩けるようになりたい。 
    お風呂に入りたい。 
（家族）歩く練習をしてほしい。できることはやってほしい。  
    お風呂に入れてほしい。車の乗り降りを手伝ってほしい。 
    （息子さん） 
 

３ ＩＡＤＬ 
(1)炊事 
 
(2)家事一般（掃除・洗 
 濯・整理等） 
(3)金銭管理 
(4)薬の管理 
(5)電話使用 
(6)買い物 
 
(7)交通手段の利用 
 

 
歩行が困難な状態であり本人が行うことはできない。家族が全て

行っている。 
歩行が困難な状態であり本人が行うことはできない。家族が全て

行っている。 
金銭感覚に問題はないが息子さんが全て管理している。 
能力に問題はないが，家族が管理している。 
掛けたり受けたりすることに問題はないが使用することはない。 
選んだり，支払ったりすることは問題ないが買い物に行くことが

できない。 
利用していない。 
 

 ２ 



《意向》 （本人）家族がやってくれるから心配ない。 
（家族）身の回りの世話はこれからもやっていきます。（息子さ 
    ん，お嫁さん） 
 

４ 認知 
(1)記憶 
 ①短期記憶 
 ②手続き記憶 
③日常生活の判断 

 ④記憶・判断力の低 
  下 
(2)せん妄 
 
《意向》 

 
 
生活に支障のあるほどの物忘れはない。 
問題なし。 
自分で判断して行っている。 
なし。 
 
一時的な錯乱状態はない。 
 
（本人）－－－－ 
（家族）－－－－ 
 

５ コミュニケーショ 
 ン能力 
(1)聴覚 
(2)相手に理解させる  
 こと 
(3)相手を理解するこ 
 と 
(4)コミュニケーショ 
 ン能力の低下 
(5)視覚 
 
 
《意向》 

 
 
問題なし。 
問題なし。 
 
日常生活上のことは会話により伝えられるが，ゆっくり，わかり

やすく話す必要がある。 
なし。 
 
新聞等の小さい字は見えないが，日常の動作を行うには支障はな

い。視覚障害や視力の低下はない。 
 
（本人）－－－－ 
（家族）－－－－ 
 

６ 社会との関わり 
(1)関わり 
  
(2)気分 
 
 
 
《意向》 

 
いつも自室で過ごしているので一人でいることがほとんどで，寂

しいと言っていて精神的に落ち込みがちである。 
１年前までは近所の茶のみ友達との会話が唯一の楽しみだった

が，今は一人でいることが多く，寂しいと言っていて精神的に落

ち込みがちである。 
 
（本人）家の中にばかりいるので気分が滅入ってしまう。誰かと 

 ３ 



    話がしたい。 
（家族）楽しく過ごしてほしい。（息子さん） 
 

７ 排尿・排便 
(1)尿失禁 
(2)おむつ使用 
(3)便失禁 
 
《意向》 

 
尿意あり，失禁もない。 
使用していない。 
便意あり，失禁もない。 
 
（本人）－－－－ 
（家族）－－－－ 
 

８ 褥瘡・皮膚の問題 
 
《意向》 
 

身体の痒みを訴えるが特に掻き傷はない。 
 
（本人）痒みがとれればいいと思う。 
（家族）身体を拭いてあげているけど，なかなか痒みが良くなら 
    ない。痒みがとれてほしい。（お嫁さん） 
 

９ 口腔衛生 
 
《意向》 

総入れ歯だが噛むことに問題はない。 
 
（本人）－－－－ 
（家族）－－－－ 
 

10 食事摂取 
 
 
《意向》 
 

食欲あり。食事の時むせることがあるが，ひっかけることはない。 
 
（本人）あまり気にしていない。 
（家族）毎食全部食べているから大丈夫だろう。（息子さん） 
 

11 問題行動（行動障 
 害） 
(1)行動障害 
 ①徘徊 
 ②乱暴な言葉・行動 
 ③混乱させる行動 
 ④ケアの拒否抵抗 
 ⑤行動障害の悪化 
(2)向精神薬 
 
《意向》 
 

 
 
 
なし。 
なし。 
なし。 
なし。 
なし。 
なし。 
 
（本人）－－－－ 
（家族）－－－－ 

 ４ 



 
12 介護力 
(1)介護者 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
(2)介護負担・ストレス 
 
 
 
 
 
《意向》 
 

 
主たる介護者はお嫁さんの竹子さんで，洗濯・掃除・食事の提供・

洗面や着替えの準備，身体清拭などのＩＡＤＬ，ＡＤＬの支援と

精神的な支援をしている。副介護者は息子さんの松男さんで，食

事の配膳・下膳，通院時の付き添いや薬取り，精神的な支援をし

ている。 
竹子さんは平日仕事をしており，土日の休みには農作業にでてい

る。家にいる時はできるだけ身の回りの世話はしてあげたいと思

っているが、最近疲れやすくて体調に不安を感じており，これ以

上介護量を増やすことはできない状況である。松男さんはＨ１６

年に脳出血を発症し，後遺症のため軽い右麻痺がある。軽い農作

業や車の運転はできるが身体を支えるような介護はできず，これ

以上の介護量を増やすことはできない状況である。松男さんは，

本人が今くらいの状態であれば自宅で世話をしてあげたいと思っ

ている。 
松男さんは妻にあまり負担をかけたくないと思っており，本人が

できることはできるだけやってほしいと思っている。竹子さんは，

家にいる時はできるだけ身の回りの世話はしてあげたいと思って

いるが，自分の体調に不安を感じている。お風呂に入れたり，車

の乗り降りの介助ができない。 
 
（本人）あまり家族に迷惑をかけたくない。 
（家族）お風呂に入れてほしい。（息子さん，お嫁さん） 
    車の乗り降りを手伝ってほしい。（息子さん） 
 

13 居住環境 
 
《意向》 
 

自宅内は段差があり，手すりもない 
 
（本人）特になし。 
（家族）必要な時には改修も考えるが，今はこのままでいい。（息 
   子さん） 
 

14 特別な状況 
 
《意向》 
 

問題なし。 
 
（本人）－－－－ 
（家族）－－－－ 
 

その他 
 

長女夫婦や次男夫婦は他県で暮らしており，お盆や正月に来るぐ

らいで協力は得られない状況である。 

 ５ 



 
 
（別表）服薬状況 
薬剤名 量 効能 
カルスロット 5ｍｇ 朝１錠 高血圧症の薬 
ラックビー2.0 1 日 3 回 1 錠 整腸剤 
ニトロダーム TTS 胸痛時 狭心症の薬 
プルゼニド 2T 頓服 便秘時 
   
   
   
   
   
   

 
2013.11.05.m 

 

 
《意向》 
 

 
（本人）あまり家族に迷惑をかけたくない。 
（家族）母の状態がこの程度なら自宅でやっていけると考えてい 
    るが，おむつをして寝たきりになれば施設にお願いした 
    い。妻には介護の負担をあまりかけたくないので，母が 
    自分でできることはやってほしい。（息子さん） 
 

 ６ 
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アセスメントのための情報収集シート 128（居宅） 

 

利用者氏名 基準日 担当者名 

  宮城 花子  様 平成２５年 ３月１５日 仙台 太郎 

 
※１．「検討」の欄は，問題や支障がなければ×，問題や支障があれば○を付ける。 
※２．「具体的状況」の欄には，×の場合はその理由，○の場合は支障のある具体的状況  
  と気付いたコメントを記入する。（例えば：身体を支えられれば４～５メートル歩く。 
  ２週間前までは杖を使って自力で歩いていた。・・・等） 
※３．＊の付いた項目は，概ね 3 ヶ月間の状況で判断する。それ以外は１週間前後の状況 
  で判断する。 
※４．その領域に関する生活の意向を把握し，課題検討用紙の「本人，家族の意向」に転 

  記します。（問題や支障がない領域に関する「意向」は，聞き取る必要はない。） 

※５．太字の項目のうち，○が付いた「具体的状況」を，課題検討用紙の「検討が必要な 

  具体的状況」の欄に転記して，「自立に向けた可能性，維持の必要性，低下・悪化の 

  危険性，ケアの必要性」を検討します。（細字の項目は，検討する時の参考にします。） 

 
１ 健康状態 
No 情報項目 検

討 具体的状況 
観察・管理の必要な病気 

1 

循環器 × 高血圧症は内服で安定している。 

 
○ 

時々胸痛があり，ニトロダームを貼ると楽

になる。 

2 神経・認知 × なし 

3 
骨関節 ○ 骨粗鬆症 

第一腰椎圧迫骨折（H25,12,20 転倒) 

4 眼科 × なし 

5 精神科 × なし 

6 感染症 × なし 

7 
糖尿病その他 ○ 老人性皮膚掻痒症で身体の痒みがある

が掻き傷はない。 

症状 

8 

身体症状（下痢，排尿障害，発熱，食 

     欲不振，嘔吐，胸痛，便秘， 

     めまい，浮腫，息切れ） 

○ 時々胸の表面が刺されるような痛みがあ

るが，締め付けられるような感じはない。

「ニトロダームを貼ると楽になる」と言う。

息切れはない。身体の痒みを訴えるが，

特に掻き傷はない。 

9 精神症状（妄想，幻覚） × なし 

 １ 
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痛み 

10 
痛みの頻度 ○ 時々胸の表面が刺されるような痛みがあ

る。 

11 
痛みの強さ ○ 胸の表面が刺されるような痛みがあるが，

締め付けられるような感じはない。 

12 痛みによる生活の支障 × 特になし 

13 痛みの箇所 ○ 胸部 

14 痛みに対する薬の効果 × ニトロダームを貼ると楽になる。 

病状の変化 

15 
入院＊ ○ Ｈ24 年 12 月 20 日～Ｈ25 年 2 月 28 日

まで，第一腰椎圧迫骨折で入院した。 

16 
緊急受診＊ ○ Ｈ24 年 12 月 20 日～Ｈ25 年 2 月 28 日

まで，第一腰椎圧迫骨折で入院した。 

薬 

17 医師による薬の管理 × 主治医により管理してもらっている。 

18 
薬の服用の順守 × 家族が管理して，主治医の指示通りに内

服している。 

19 服薬状況（別表） ○  
医療機器 

20 

 
医療機器の取り扱い・管理 × なし 

保健予防 

21 健康診断の受診＊ × 入院時受けている。 

健康生活 

22 喫煙 × なし 

23 飲酒による問題 × なし 

24 
健康状態が悪い × 時々胸の表面が刺されるような痛みがあ

るが，締め付けられるような感じはない。 

25 

生活に支障のある体調の変動や悪化 × 時々胸の表面が刺されるような痛みがあ

るが，締め付けられるような感じはなく，

変動や悪化はみられない。 

26 慢性症状の悪化 × なし 

27 急性症状の発生 × なし 

28 新たな病気による治療の変更 × なし 

ケア計画 

29 予定されたケア・治療の順守＊ × 守られている。 

健康状態に関する意向 

（本人）元気でいたい。 

（家族）元気でいてほしい（息子さん）。 

 ２ 
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２ ＡＤＬ 

ＡＤＬ 

30 寝返り × 自力でできる。 

31 
起き上がり × 普通のベッドを使用し，体を自力で横に

して起き上がっている。 

32 

乗り移り ○ ベッドの縁につかまって自力で乗り移りし

ているが，約３ヶ月前に乗り移りの際，うま

く立ち上がれず転倒して骨折している。 

33 

家の中の移動 ○ 両手を支えてもらえば２～３歩は歩くこと

ができるが，腰と下肢に力が入らなくなり

しゃがみ込んでしまう。 

34 屋外の移動 ○ 退院後は，屋外にはでていない。 

35 上半身の更衣 × 自分でできる。 

36 下半身の更衣 × 自分でできる。 

37 食事 × 自力で食べている。 

38 

排泄 ○ 常時ポータブルトイレを使用し自力で行

っているが，ベッドの縁につかまってやっ

と行っている。 

39 整容 × 自力でできる。 

40 

入浴 ○ 身体を抱えたり，支える介助が必要なた

め退院後は入浴していない。お嫁さんよ

り身体を拭いてもらっている。 

41 

ＡＤＬの低下＊ ○ 退院時は，シルバーカーによる歩行が 

１０m 位まで何とか可能になったが，現在

は支えてもらっても２～３歩がやっとの状

態。 

活動・健康増進 

42 
移動手段 ○ 用具は使用していない。退院してから

は，ほとんど移動していない。 

43 
階段昇り降り ○ 玄関等，段差の上がり下りは介助が必要

だが退院後上がり下りはしていない。 

44 
外出（屋外）の頻度（介護サービス利用

による外出は含まない。） 

○ 退院してからは外出していない。 

45 

体を動かす活動 ○ 退院してからは，行動範囲はベッド周辺

のみ。移動するのは排泄時くらいでほと

んど身体を動かすことがない。 

自立度改善の可能性 

46 自立度改善の本人意識 ○ また歩けるようになりたいと話している。 

 ３ 
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47 
自立度改善の介護者意識 ○ できることはやってほしい，歩く練習をし

てもらいたいと望んでいる。 

48 
健康状態改善の可能性 ○ 退院時までは，シルバーカーによる歩行

が可能になるまで回復していた。 

要介護状態の変化 

49 

介護状態の悪化＊ ○ 退院時は，シルバーカーによる歩行が 

１０m 位まで何とか可能になったが，現在

は支えてもらっても２～３歩がやっとの状

態になり移動介助が必要になった。 

転倒 

50 

転倒の回数＊ ○ 1 回。H24.12.20 にポータブルトイレに移

る際に転倒して第一腰椎圧迫骨折して

入院した。 

51 
転倒の危険性 ○ 自力で乗り移りしているが，足腰に力が

入らない。 

ＡＤＬに関する意向 

（本人）少しでも歩けるようになりたい。お風呂に入りたい。 

（家族）歩く練習をしてほしい。できることはやってほしい。お風呂に入れてほしい。車の乗り降りを

手伝ってほしい（息子さん）。 

 

３ ＩＡＤＬ 

ＩＡＤＬ 

 現 状 困難度 

52 

炊事 ○ 歩行が困難な状態であり，本

人が行うことはできない。家族

が全て行っている。 

高 

53 

家事一般（掃除・洗濯・整理等） ○ 歩行が困難な状態であり，本

人が行うことはできない。家族

が全て行っている。 

高 

54 
金銭管理 × 金銭感覚に問題はないが，息

子さんが全て管理している。 

問題な

し 

55 
薬の管理 × 能力に問題はないが，家族が

管理している。 

問題な

し 

56 

電話使用 × 掛けたり受けたりすることに問

題はないが使用することはな

い。 

問題な

し 

57 

買い物 ○ 選んだり，支払ったりすること

は問題ないが買い物に行くこ

とができない。 

中 

 ４ 
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58 
交通手段の利用（使う必要のない場合も

×） 

× 利用していない。 高 

ＩＡＤＬに関する意向 

（本人）特になし。 

（家族）特になし。 

 

４ 認 知 

記憶 

59 短期記憶 × 生活に支障のあるほどの物忘れはない。 

60 手続き記憶 × なし 

61 日常生活の判断 × 自分で判断して行っている。 

62 記憶・判断力の低下＊ × なし 

意識障害 

63 せん妄 × 一時的な錯乱状態はない。 

認知に関する意向 

（本人）－－－－ 

（家族）－－－－ 

 

５ コミュニケーション能力 
コミュニケーション 

64 聴覚 × 問題なし。 

65 相手に理解させること × 問題なし。 

66 

相手を理解すること × 日常生活上のことは会話により伝えられ

るが，ゆっくり，わかりやすく話す必要が

ある。 

67 コミュニケーション能力の低下＊ × なし 

視覚 

68 
視力 × 新聞等の小さい字は見えないが，日常の

動作を行うには支障はない。 

69 視覚障害 × なし 

70 視力低下＊ × なし 

コミュニケーションに関する意向 

（本人）－－－－ 

（家族）－－－－ 

 

６ 社会との関わり 

関わり 

71 人との関わり × 問題なし 

 ５ 



 
 

様式：2008.05.26.jk 

 

72 周りの人への不満・怒り × なし 

73 社会活動の悩み × なし 

74 社会活動の減少＊ × なし 

75 
日中一人の時間 ○ いつも自室で過ごしているので，一人で

いることがほとんどである。 

76 
寂しさ ○ 一人でいることがほとんどで，寂しいと言

っていて精神的に落ち込みがちである。 

気分 

77 不安心配 × なし 

78 悲しみ × なし 

79 
落ち込み ○ 一人でいることがほとんどで，寂しいと言

っていて精神的に落ち込みがちである。 

80 怒り × なし 

81 体調不良の訴え × なし 

82 涙もろい × なし 

83 興味活動の減少 × なし 

84 社会交流の減少 × なし 

85 気分の悪化＊ × なし 

社会との関わりに関する意向 

（本人）誰かと話がしたい。 

（家族）楽しく過ごしてほしい（息子さん）。 

 

７ 排尿・排便 

失禁 

86 尿失禁 × 尿意あり，失禁もない 

87 おむつ使用 × なし 

88 尿カテーテル使用 × なし 

89 便失禁 × 便意あり，失禁もない 

排泄のコントロールに関する意向 

（本人）－－－－ 

（家族）－－－－ 

 

８ 褥瘡・皮膚の問題 

皮膚・じょく創 

90 
皮膚の問題 ○ 身体の痒みを訴えるが特に掻き傷はな

い。 

91 じょく創 × なし 

92 じょく創の既往 × なし 

 ６ 



 
 

様式：2008.05.26.jk 

 

93 皮膚のケア × なし 

じょく創・皮膚の問題に関する意向 

（本人）痒みがとれればいいと思う。 

（家族）痒みがとれてほしい（お嫁さん）。 

 

９ 口腔衛生 

口腔ケア 

94 口腔状態の問題 × 総入れ歯だが噛むことに問題はない。 

口腔衛生に関する意向 

（本人）－－－－ 

（家族）－－－－ 

 

１０ 食事摂取 

栄養・水分摂取 

95 極端な体重減少 × なし 

96 栄養不良 × なし 

97 極端な体重増加 × なし 

98 食事量，回数の不足 × 食欲あり 

99 食事摂取の減少 × なし 

100 水分不足 × なし 

101 経管栄養，胃ろう × なし 

嚥下 

102 
嚥下問題 × 食事の時むせることがあるが，ひっかける

ことはない。 

食事摂取に関する意向 

（本人）特になし。 

（家族）特になし。 

 

１１ 問題行動（行動障害） 

行動障害 

103 徘徊 × なし 

104 乱暴な言葉 × なし 

105 乱暴な行動 × なし 

106 混乱させる行動 × なし 

107 ケアの拒否抵抗 × なし 

108 行動障害の悪化＊ × なし 

向精神薬 

109 抗精神病薬 × なし 

 ７ 



 
 

様式：2008.05.26.jk 

 

110 抗不安薬 × なし 

111 抗うつ薬 × なし 

112 催眠薬 × なし 

行動障害に関する意向 

（本人）－－－－ 

（家族）－－－－ 

 

１２ 介護力 
介護力 主介護者 副介護者 

113 
介護者（氏名・続柄） 竹子さん （長男

の）妻 

松男さん（長男） 

114 

支援の分野（ADL、IADL、精神的支援等） 洗濯，掃除，食事

の提供，洗面や

着替えの準備，身

体清拭等，精神

的支援 

食事の配膳・下膳，

通院時の付き添い

や薬取り，精神的支

援 

115 

介護者が介護量を増やすことの可能性 平日は仕事をして

いる。土日の休み

は農作業にでて

いる。最近疲れや

すくて，体調に不

安を感じており，

これ以上介護量

を増やすことはで

きない。 

H１７年に脳出血，

後遺症のため軽い

右麻痺あり。体調は

安定している。軽い

農作業や車の運転

はできるが，身体を

支えるような介護は

できず，これ以上介

護量を増やすことは

できない。 

116 

介護者が介護を続けられる可能性 ○ 家にいる時は，で

きるだけ身の回り

の世話はしてあげ

たいと思っている

が，体調に不安を

感じている。 

本人が，今くらいの

状態であれば，自

宅で世話をしてあげ

たいと思っている

が，脳出血の後遺

症があり身体を支え

るような介護はでき

ない。 

117 介護者の周りの人に対する不満 × なし なし 

118 

介護者のストレス・負担 ○ お風呂に入れら

れない。 

自分の体調に不

安がある。 

お風呂に入れられ

ない。 

車の乗り降りの介助

ができない。 

 ８ 



 
 

様式：2008.05.26.jk 

 

同居者 

119 同居者の増減＊ × なし 

120 施設入所についての同居者の意向 × なし 

介護力に関する意向 

（本人）あまり家族に迷惑をかけたくない。 

（家族）お風呂に入れてほしい（息子さん，お嫁さん）。車の乗り降りを手伝ってほしい（息子さん）。 

 

１３ 居住環境 

居住環境 

121 身体状態から見た居住環境問題 ○ 自宅内は段差があり，手すりもない。 

居住環境に関する意向 

（本人）特になし。 

（家族）特になし。 

 

１４ 特別な状況 

特別な状況 

122 家族・介護者に対する恐れ × なし 

123 劣悪な衛生状態 × なし 

124 不明な怪我，骨折，火傷 × なし 

125 放置，暴力，搾取等 × なし 

126 身体抑制 × なし 

ターミナル 

127 ターミナル期 × なし 

特別な状況に関する意向 

（本人）－－－－ 

（家族）－－－－ 

 

※ その他 
その他 

128 

  長女夫婦や次男夫婦は他県で暮らし

ており，お盆や正月に来るぐらいで協

力は得られない状況である。 
介護や自立生活に関する全般的な意向 

（本人）あまり家族に迷惑をかけたくない。 

（家族）母の状態がこの程度なら自宅でやっていけると考えているが，おむつをして寝たきりになれ 

    ば，施設にお願いしたい。妻には介護の負担をあまりかけたくないので，母のできることはや 

    ってほしい（息子さん）。 

 

 ９ 



 
 

様式：2008.05.26.jk 

 

 

 

（別表）服薬状況 

薬剤名 量 効能 
カルスロット 5mg 朝１錠 高血圧症の薬 

ラックビー2.0 1 日 3 回 1 錠 整腸剤 

ニトロダーム TTS 胸痛時 狭心症の薬 

プルゼニド 2T 頓服 便秘時 

   
   
   
   
   
   
 

 １０ 



                     ケアプラン策定のための課題検討用紙           アセスメント基準日 ：  平成 ２５年  ３月 １５日 

項 目 細 目 ﾁｪｯｸ 検討が必要な具体的状況 原 因 本人，家族の意向 
自立に向けた可能性，維持の必
要性，低下・悪化の危険性，ケ
アの必要性 

生活全般の解決すべ

き課題(ニーズ） 
ケアの方向性 

１.健康状態 

① 既往歴 × ・狭心症。時々胸痛がありﾆﾄﾛﾀﾞｰﾑを貼ると楽にな
る。 
・骨粗鬆症 
・第一腰椎圧迫骨折（H23,12,20 転倒) 
 ・老人性皮膚掻痒症で身体の痒みがあるが掻き傷
はない。 
・時々胸の表面が刺されるような痛みがあるが，締め
付けられるような感じはない。「ニトロダームを貼ると
楽になる」と言う。息切れはない。 

 
 
 
・転倒のため 
 
 
・狭心症 
 
 
 
 
 
 

（本人） 
・元気でいたい。 
 
（家族） 
・元気でいてほしい（息子さ
ん）。 

・主治医より，痛みなど身体症状
の増強に注意するように指示がで
ている。 
 
＊身体の痒みついては「じょく創・ 
 皮膚の問題」で検討する。 

・痛みなど身体症状の
観察が必要です 
 
 

・症状の変化に気をつけ，
必要時に応じて主治医に
報告します 
 

② 主傷病 ○ 

③ 症状 ○ 

④ 痛み ○ 

⑤ その他 ○ 

２.ＡＤＬ 

① 寝返り × ・ベッドの縁につかまって自力で乗り移りしている
が，約３ヶ月前に乗り移りの際，うまく立ち上がれず
転倒して骨折している。 
・両手を支えてもらえば２～３歩は歩くことができる
が，腰と下肢に力が入らなくなりしゃがみ込んでしま
う。退院後は，屋外にはでていない。 
・身体を抱えたり，支える介助が必要なため退院後
は入浴していない。お嫁さんより身体を拭いてもらっ
ている。 
・常時ポータブルトイレを使用し，自力で行っている
が，ベッドの縁につかまってやっと行っている。 
・退院してからは，行動範囲はベッド周辺のみ。移動
するのは排泄時位でほとんど身体を動かすことがな
い。 
・H24.12.20 にポータブルトイレに移る際に転倒して
第一腰椎圧迫骨折して入院した。自力で乗り移りし
ているが，足腰に力が入らない。 
 

・転倒による骨折の後
遺症 
 
・退院後ほとんど身体
を動かすことがなく，廃
用性が考えられる 

（本人） 
・少しでも歩けるようになりた
い。 
・お風呂に入りたい。 
 
（家族） 
・歩く練習をしてほしい。 
・できることはやってほしい。 
・お風呂に入れてほしい。 
・車の乗り降りを手伝ってほ
しい（息子さん）。 

・骨折後の身体の状態や病気に
問題なく，一時は 10m 位歩けるま
で回復していたこと，本人も家族
も意欲があることから，歩行能力
が改善する可能性がある 
 
・入浴，車の乗り移り，移動につい
ては，当面補う介助が必要である 
 
・ポータブルトイレの乗り移りの際
に転倒防止の必要がある 
 
 

・少しでも歩けるように
なりたい 
 
 
・お風呂に入りたい。 
 
 
・車の乗り降りを手伝っ
てほしい 
 
・転倒防止が必要です 
 
 
・移動介助が必要です 

・身体を動かす機会を持
ち，歩行状態が回復できる
ようにします 
 
・お風呂に入れるようにしま
す。 
 
・車の乗り降りができるよう
にします。 
 
・転倒なく乗り移りができる
ようにします。 
 
・介助や福祉用具の活用に
より移動できるようにしま
す。 

② 起きあがり × 

③ 移乗 ○ 

④ 歩行 ○ 

⑤ 着衣 × 

⑥ 入浴 ○ 

⑦ 排泄 ○ 

⑧ その他 ○ 

３.ＩＡＤＬ 

① 調理 ○ ・歩行が困難な状態であり，本人が行うことはできな
い。家族が全て行っている。 
・選んだり，支払ったりすることは問題ないが買い物
に行くことができない。 
 

・転倒による骨折の後
遺症 
 

（本人） 
・特になし。 
 
（家族） 
・特になし。 

・家族がいて，家族によりできてい
るためプランにしない 

  

② 掃除 ○ 

③ 買物 ○ 

④ 金銭管理 × 

⑤ 服薬状況 × 

⑥ その他 ○ 

４.認知 

① 日常の意思決定を行うた

めの認知能力の程度 × 

・支障なし 
 
 
 

     

５.コミュニ

ケーション能

力 

① 意思の伝達 × ・支障なし      

② 視力 × 

③ 聴力 × 

④ その他 × 

６.社会との

関わり 

① 社会的活動への参加意欲 × ・いつも自室で過ごしているので，一人でいることが
ほとんどである。 
・一人でいることがほとんどで，寂しいと言っていて
精神的に落ち込みがちである。 
 
 

・転倒による骨折の後
遺症により一人で外出
ができなくなった 

（本人） 
・誰かと話がしたい。 
 
（家族） 
・楽しく過ごしてほしい（息子
さん）。 

・交流や会話をすることにより，気
分が改善し楽しく過ごせる可能性
がある 

・誰かと話がしたい ・人と関わる機会を持てるよ
うにします 

② 社会との関わりの変化 × 

③ 喪失感や孤独感 ○ 

④ その他 × 

使用した課題分析手法名： １２８ 

利用者名：  宮城 花子     様 

 ※ 各方式のアセスメントシートから得た、検討が必要な細目は、「チェック」欄の○印を付け、何を検討するのか分かるようにしてください。                                   Ｓince:2003.11.14. 



項 目 細 目 ﾁｪｯｸ 検討が必要な具体的状況 原 因 本人，家族の意向 
自立に向けた可能性，維持の必
要性，低下・悪化の危険性，ケア
の必要性 

生活全般の解決すべ
き課題 (ニーズ） 

ケアの方向性 

７.排尿・排便 

① 失禁の状況 × ・問題なし。      

② 排尿排泄後の後始末 × 

③ コントロール方法 × 

④ 頻度 × 

⑤ その他 × 

８.褥瘡・皮膚

の問題 

① 褥瘡の程度 × ・身体の痒みを訴えるが，特に掻き傷はない。 ・老人性皮膚掻痒症 （本人） 
・痒みがとれればいいと思う。 
 
（家族） 
・痒みがとれてほしい。（お嫁
さん）。 

・身体の痒みについては，保清・
保湿により様子をみるように言わ
れている。 

・痒みがとれてほしい。 ・保清と保湿により，痒みが
軽減できるようにします。 

② 皮膚の清潔状況 × 

③ その他 ○ 

９.口腔衛生 

① 歯の状態 × ・問題なし      

② 口腔内の状態 × 

③ 口腔衛生 × 

10.食事摂取 

① 栄養 × ・問題なし。      

② 食事回数 × 

③ 水分量 × 

④ その他 × 

11.問題行動

（行動障害） 

① 暴言暴行 × ・なし      

② 徘徊 × 

③ 介護の抵抗 × 

④ 収集癖 × 

⑤ 火の不始末 × 

⑥ 不潔行為 × 

⑦ 異食行動 × 

⑧ その他 × 

12.介護力 

① 介護者の有無 × ・お嫁さんは，家にいる時はできるだけ身の回りの世
話はしてあげたいと思っているが体調に不安を感じ
ている。 
・息子さんは，本人が今くらいの状態であれば自宅
で世話をしてあげたいと思っているが，脳出血の後
遺症があり身体を支えるような介護はできない。 
・お風呂に入れられない。 
・車の乗り降りの介助ができない。 

・お嫁さんは仕事を持
っているのと自分の体
調に不安がある 
・息子さんに軽い障害
がある 

（本人） 
・あまり家族に迷惑をかけた
くない。 
 
（家族） 
・お風呂に入れてほしい（息
子さん，お嫁さん）。車の乗り
降りを手伝ってほしい（息子
さん）。 

・家族による介護を増やすことが
できないため補う介助が必要であ
る（＊「ADL]の項目で検討する） 

  

② 介護者の介護意思 ○ 

③ 介護負担 ○ 

④ 主な介護者に関する情報 ○ 

⑤ その他 × 

13.居住環境 

① 住宅改修の必要性 ○ ・自宅内は段差があり，手すりもない。  （本人） 
・特になし。 
 
（家族） 
・特になし。 

・住宅改修は，入浴の状況や歩
行の改善の状態をみた上で検討
していく。 
・当面は福祉用具レンタルで対応
しＡＤＬで合わせて検討する。 

  

② 危険個所等 × 

14.特別な状

況 

① 虐待 × ・なし      

② ターミナルケア × 

③ その他 × 

 

 ※ 各方式のアセスメントシートから得た、検討が必要な細目は、「チェック」欄の○印を付け、何を検討するのか分かるようにしてください。                                   Ｓince:2003.11.14. 



               居宅サービス計画書（１） 

初回 ・ 紹介 ・ 継続  認定済 ・ 申請中 

 

利用者名  宮 城 花 子   殿      生年月日 大正 １２年 ２月 ２０日   住所 宮城県宮城郡宮城町中央１―１                           

居宅サービス計画作成者氏名     仙 台 太 郎         

居宅介護支援事業者・事業所名及び所在地   仙台居宅介護支援センター  宮城県宮城郡宮城町西２丁目２－２                                             

居宅サービス計画作成（変更）日    平成２５年３月１５日      初回居宅サービス計画作成日  平成２５年 ３月１５日 

認定日  平成２５年３月１日    認定の有効期間 ２５年 ３月 １日 ～２６年 ２月２８日 
 

要介護状態区分  要支援 ・ 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 

（本人）・少しでも歩けるようになりたい。・元気でいたい。・痒みがとれるといい。 

    ・お風呂に入りたい。・誰かと話がしたい。  

（家族）・自分でできるところは自分でやってほしい。元気でいてほしい。（松男さん） 

・歩く練習をお願いしたい。 ・車の乗り降りの介助をしてほしい。（松男さん） 

 ・お風呂に入れてほしい。（松男さん、竹子さん）・痒みがとれてほしい。（竹子さん） 
 

介護認定審査会の 

意見及びサービス 

の 種 類 の 指 定 

なし 

 

 
 

総 合 的 な 援助の 

方 針 

・症状の変化に気をつけ必要時に応じて主治医に報告します。・身体を動かす機会を持ち歩行状態が回復できるようにします。 

・お風呂に入れるようにします。・車の乗り降りができるようにします。・転倒なく乗り移りができるようにします。 

・介助や福祉用具活用により移動できるようにします。・人と関わる機会を持てるようにします。・保清と保湿により痒みが軽

減できるようにします。 

【緊急連絡先】  自宅 ０００－００００  竹子さん勤務先 １１１－１１１１ 

体の具合が悪くなった時  ○△医院 ３３３―３３３３ 

 

家 事 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（                      ） 
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                 居宅サービス計画書（２）           平成 ２５年３月１５日 

利用者名 宮城 花子 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 

痛みなど身体症状の観察

が必要です 

症状の観察をして

もらえる。 

3/15～ 

25/ 2/28 

症状の変化に対応

してもらえる 

3/15～ 

   6/14  

・症状観察 

  〃 

○ 

○ 

通所リハ 

短期生活介

護 

若林ﾃﾞｲｹｱ 

青葉老人ﾎ

ｰﾑ 

２／週 

随時 

3/15～ 

   6/14 

少しでも歩けるようにな

りたい 

茶の間まで歩くこ

とができる 

3/15～

25/ 2/28 

介助で５ｍ歩くこ

とができる 

 

3/15～ 

   6/14 

・下肢の筋力をつけ

るためのﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮ

ﾝ 

○ 

 

通所リハ 若林ﾃﾞｲｹｱ 

 

２／週 

 

 3/15～ 

   6/14 

お風呂に入りたい お風呂に入れる 3/15～ 

25/ 2/28 

お風呂に入れる 3/15～ 

   6/14 

・入浴，洗身介助 ○ 

○ 

通所リハ 

短期生活介

護 

若林ﾃﾞｲｹｱ 

青葉老人ﾎ

ｰﾑ 

２／週 

随時 

 

3/15～ 

   6/14  

 

車の乗り移りを手伝って

ほしい 

車の乗り降りがで

きる 

3/15～ 

25/ 2/28 

車の乗り降りがで

きる 

3/15～ 

   6/14 

・車の乗り降りの介

助 

○ 

 

訪問介護（介

護ﾀｸｼｰ） 

 

太白ﾎｰﾑﾍﾙ

ﾌﾟ 

１／月 

 

3/15～ 

   6/14  

 

転倒防止が必要です 

 

転倒防止ができる 3/15～ 

25/ 2/28 

転倒なく乗り移り

ができる 

3/15～ 

   6/14 

・移動用バーのレン

タル 

○ 

 

福祉用具貸

与 

みやぎの

杜 

 3/15～ 

   6/14 

移動介助が必要です 

 

 

移動できる 

 

 

3/15～ 

25/ 2/28 

 

移動できる 

 

 

3/15～ 

   6/14 

・移動介助 

  〃 

○ 

○ 

通所リハ 

短期生活介

護 

若林ﾃﾞｲｹｱ 

青葉老人ﾎ

ｰﾑ 

２／週 

随時 

3/15～ 

   6/14 

・車いす，段差解消

スロープレンタル 

○ 福祉用具貸

与 

みやぎの

杜 

 3/15～ 

   6/14 

誰かと話がしたい 楽しく過ごすこと

ができる 

3/15～ 

25/ 2/28 

 

いろんな人と話が

できる 

3/15～ 

   6/14 

・交流支援 

  〃 

○ 

○ 

通所リハ 

短期生活介

護 

若林ﾃﾞｲｹｱ 

青葉老人ﾎ

ｰﾑ 

２／週 

随時 

 

3/15～ 

   6/14 

痒みがとれてほしい 痒みが良くなる 3/15～ 

25/ 2/28 

 

痒みが少しでも和

らぐ 

3/15～ 

   6/14 

・保清，保湿 

   〃 

○ 

○ 

通所リハ 

短期生活介

護 

若林ﾃﾞｲｹｱ 

青葉老人ﾎ

ｰﾑ 

２／週 

随時 

 

3/15～ 

   6/14 

※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。 
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