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佐野市ケアマネジャー連絡会研修 『アセスメントと対人援助』 

 

ふくし＠ＪＭＩ 小 湊 純 一。 

 

Ⅰ 介護支援専門員がおこなうアセスメント 

 

（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。 

 

１ 自立支援 

 

（１）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。 

（２）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。 

（３）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。 

 

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 指定居宅介護支援の事業は、要介護状態等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。 

 



２ 

 

（国民の努力及び義務) 

第四条 国民は、自ら要介護状態となることを予防するため、加齢に伴って生ずる心身

の変化を自覚して常に健康の保持増進に努めるとともに、要介護状態となった場合にお

いても、進んでリハビリテーションその他の適切な保健医療サービス及び福祉サービス

を利用することにより、その有する能力の維持向上に努めるものとする。 

 

（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 

 

２ 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。 
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５ 

 

 

１ 健康状態 

 観察・管理の必要な病気 

 ※本人に影響のある，ケアスタッフが観察・管理の必要な病気，３ヶ月の間の入院する

  原因となった病気も把握します。すでに治った病気，身体機能やプランに関係しない

  病気は除きます。 

 ※主治の医師からの指示や，主治医意見書，診療情報提供書により確認します。 

 症状 

 ※健康や健康状態に影響する症状を把握し，病気や事故の予測，機能低下の原因を探り

  ます。 

 痛み 

 ※痛みの状態や症状の頻度と強さを把握し，管理（コントロールや和らげるための対応）

  の評価をします。また，痛みによって行動が制限されているかどうかを確認します。

 医療機器 

 ※在宅医療機器（カテーテル，点滴，酸素，瘻等）の管理（自己管理したか，どの程度

  介助されたか）を把握します。 

２ ＡＤＬ 

 ＡＤＬ 

 ※利用者本人が，実際に何を自分で行い，何を援助されたかを把握します。 

 転倒 

 ※転倒の危険性を把握します。 

３ ＩＡＤＬ 

 ＩＡＤＬ 

 ※自宅で自立した生活を営むために重要な機能を把握します。 

 ※「現状」は，本人がどれだけ行ったか。どれだけ支援されたかを把握します。 

 ※「困難度」は，自分一人で行う場合の困難度です。（問題なし，低，中，高･･･等） 

４ 認 知 

 認知 

 ※認知障害があるかどうかを把握します。 

５ コミュニケーション能力 

 ※コミュニケーション能力の支障を把握します。 

６ 社会との関わり 

 関わり 

 ※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て対応します。

 気分 

 ※心理面での支障は，様々な生活障害を伴うため，気分や行動の問題があることを発見

  把握した対応します。 



６ 

 

７ 排尿・排便 

 失禁 

 ※排泄の状況ではなく，失禁（漏れている）の状態を把握します。 

８ 褥瘡・皮膚の問題 

 皮膚・じょく創 

 ※皮膚の状態を把握します。 

９ 口腔衛生 

 口腔ケア 

 ※口腔の問題を明らかにします。 

１０ 食事摂取 

 栄養・水分摂取 

 ※意図しない体重減少を明らかにします。 

１１ 問題行動（行動障害） 

 行動障害 

 ※苦痛の原因となる，同居者を悩ます行動を把握します。 

１２ 介護力 

 介護力 

 ※インフォーマルな支援体制を評価します。家族，親戚，友人，近所の人等，定期的だ

  ったり，何かあった時に対応している人を把握します。 

１３ 居住環境 

 居住環境 

 ※居住環境が危険か，住めなくなっているかを把握します。 

１４ 特別な状況 

 特別な状況 

 ※虐待やターミナル等，特別な状況を把握します。 

 

 

（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。 

 

３ 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） 

 

（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。 



７ 

 

 

４ 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。 

 

５ 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）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。 

 

６ 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。 



８ 

 

   「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。 

 

７ ケアプランにする必要性を把握します。（スクリーニング②） 

 

（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 

    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。 

 

８ 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 



９ 

 

  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。 

 ※２ そのまま，居宅サービス計画書（２）の「生活全般の解決すべき課題(ニーズ）」 

   に転記します。 

 

「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」



１０ 

 

   「◎◎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。 

 

９ 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。 

 ※２ そのまま，居宅サービス計画書（１）の「総合的な援助の方針」に転記します。 

 

（参考） 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） 



１１ 

 

  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。 

 

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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Ⅱ 介護支援専門員の『対人援助技術』 

 

１ 相談援助者としての対応の原則（バイスティックの７原則） 

（１）受容（受けとめる） 

（２）個別化（個人として捉える） 

（３）非審判的態度（一方的に非難しない） 

（４）意図的な感情表出（感情表現を大切にする） 

（５）統制された情緒関与（援助者は自分の感情を自覚して吟味する） 

（６）秘密保持（秘密を保持して信頼感を醸成する） 

（７）自己決定（自己決定を促して尊重する） 

引用：F.ﾊﾞｲｽﾃｨｯｸ著「ケースワークの原則」田代不二男・村越芳男訳、〔新訳版〕尾崎新・福田俊子・原田和幸訳 

 

２ 対応の実際 

～話の聞き方・話し方・秘密の守り方・個人を敬う方法～ 

 

１ 個人に合わせた対応 

   人は、一人一人考え方や感じ方が違います。環境や習慣もそれぞれ違います。高齢 

  だから、障害があるからということで誰にでも同じ援助を行なうのではなく、一人一 

  人の望むことや必要としていることを理解しようと努めて、一人ひとりに合わせた援 

  助を行なうことが大切です。 

   例えば、その人の生活のパターンを理解しているとすれば、「〇〇さんは,いつも 

  １４時頃が昼食の時間だから,その時間帯は避けて訪問の約束をしよう」と最初から考 

  えて対応することができます。 

   あまり賑やかなことが好きではない人に、好きな人と同じように歌などを勧めたと 

  したら、決していい気分ではありません。もしそれを理解していたら、嫌な気分にし 

  てしまうことはないはずです。 

   一人ひとりを理解して接することができ、その人も個人として理解されていると感 

  じられれば良い関係ができると思います。 

 

２ 相手の感情を上手く引き出す 

   その人がどんな想いで話してくれているのかを考えながら話を聞き、共感し、感情 

  を表現しやすい雰囲気を作ることが大切です。 

   ゆっくり話を聞いてもらいたい人にはゆっくり聞くなど、その人のテンポに合わせ 

  て話が聞けると、その人も話しやすくなります。もし、途中で話を遮ったり、勝手に 

  解釈してしまったら、その人は上手く表現できません。 

   言葉だけで聞くのではなく、その人の表情・身振り・素振りなどから、“どういう 

  気持ちなのだろう”と理解しようとして聞くことが大前提です。楽しいことは楽しく 
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  聞いて、悲しいことは悲しく聞いて、共感することが大切です。 

   自分の話を聞いてくれて、共感してくれる人には、また話を聞いてもらいたいとい 

  う想いになります。 

 

３ 自分の役割を理解する 

   ただ話を聞くだけではなく、その人の感情を理解し、適切な反応をすることが必要 

  です。 

   ある時、ちょっとした誤解から怒り出した人がいました。そこでもし、一緒になっ 

  て怒り出したとしたら、ただエスカレートするだけです。その時、なぜその人が誤解 

  してしまったのかを考え、落ち着いた時にもう一度話を聞き、自分の考えを再度説明 

  することによってその人も納得し誤解は解けました。振り返ってみると、今、私は聞 

  く立場、話をしてもらって何かの役に立とうとしている立場と気づく訳です。 

   自分の立場を理解して、何をするべきか自分の役割をきちんと考えて対処すること 

  が大切です。 

 

４ 受け入れる・認める 

   その人は、どういう人なのか、どのような考えを持っているのか、今はどう思って 

  いるのかなどをそのまま受け入れ理解することが大切です。 

   足の痛みを訴える人がいたとします。痛いと言っている人に対して、「そんなに痛 

  いはずないでしょ！気持ちの問題ですよ！」と言ったら反発するのはあたりまえです。

  その人の痛みは、私達にはわからない訳ですから、痛いと言う人には、「そうですか, 

  痛いんですね」と答えることが受け入れるということです。更に、「そうですか,それ 

  でも今までこんなに頑張ってきたんですね」と言われたらいかがでしょうか。 

   理解し、受け入れてもらえるということは嬉しいことです。   

 

５ 一方的に非難はしない 押し付けない 

   一人一人考え方や感じ方が違ってあたりまえなのですから、自分の考えを押し付け 

  たり、勝手に決めたり、一方的に非難はせず、その人がなぜそう思っているかを考え 

  て理解することが必要です。 

   「足が痛くて歩くのが辛いから車椅子を使いたい」と希望する人に、「前にも同じ 

  ことを言って使ってみたけど結局上手く使えなかったじゃないですか！今度も同じこ 

  とになるのだから止めた方がいいですよ！」と返答したらいかがですか。 

   一方的に非難されれば、もう話したくないし、頼みたくもないと思うでしょう。 

 

６ 決めるための提案をし、結果を尊重する 

   その人が、どうしたいのかを自分で決めてもらう為の、必要な情報や方法などを伝 

  えます。例えば、その人が、今居る所から、隣の部屋まで移動しようとしています。 
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   その方法としてその人は、歩くか車椅子を使うかの手段しかないと考えています。 

  その時、私達は、他にも、杖を使う、シルバーカーを使う、這う、手を引いてもらっ 

  て歩く、おんぶしてもらうなど、いろいろな方法があることを説明します。と同時に、

  その方法を選ぶことによっての、良い事、悪い事の情報を伝えます。それが、自分で 

  決めてもらうための提案です。そして、最終的にどうするかをその人に決めてもらい 

  ます。そこで、その人が車椅子を選んだとします。その時私達は、それを尊重し、今 

  度は車椅子にもいろいろな種類があることを説明します。 

   決して押し付けたりしないように十分気を付けます。   

 

７ プライバシーを守る 

   人と関わる中で、様々なことを知ることがありますが、必要以上に詮索はせず、知 

  ったことも本人や家族の了解なしに決して他者に話してはいけません。 

   ある人に、他の人のことを、「この前こういう事があったんですよ,〇〇町の△△さ 

  んがね・・・」などと何でも話したとしたら、それを聞いている人は、「この人はこ 

  うやって私のことも他の人の所で話しているのだろうな」と思うでしょう。そう思わ 

  れるということは、もうその人からは信用されていないということになるのです。 

   秘密を守るということは、信頼関係にもつながる重要なポイントになります。 

 

  私たちの姿勢で最も重要なことは、「相手のことを理解しようと努力すること」です。 

 その想いは必ず通じるし、私たちにとって最も大切な「利用者からの信頼」につながり 

 ます。 

            「話の聞き方・話し方・秘密の守り方・個人を敬う方法」2003.11.11.加藤美和子。 

 

 

３ ケアマネジャーとしての『立ち位置』 ～専門性と役割～ 

 

   自分はどこに，どのように立っているか…   

 

（１）どのような立場で考えて判断して行動しているのか 

  

（２）誰を見て仕事をしているのか 

  

（３）介護支援専門員はどのような立場（専門性と役割）なのか 
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事例① 「同僚との話が平行線」 

 

【本人の状況】   Ｅさん 女性 一人暮らし 認知症 

   身体的な問題はないが，物忘れが激しく，金銭管理や服薬管理は出来ない。日常生 

  活自立支援事業，毎朝訪問介護，デイサービス週３回利用している。食事については， 

  お金をあまり使わないように質素にしている。デイサービス利用日以外の日は，一日 

  中部屋で探し物をしている。 

   一日に何回も居宅介護支援事業所に「明日は利用日ですか？明日の朝は迎えに来て 

  くれますか？」と電話が入る。あまりに電話が多いので，自宅を訪ねてみたところ， 

  部屋いっぱいに『明日は利用日』と書いたメモが散乱していた。カレンダーにも真っ 

  黒になるくらいにメモが書いてある状況。部屋の鍵も何度も紛失しており，大家や友 

  達を巻き込んで鍵を作り直したり，鍵屋さんに来てもらっている状態。 

 

【担当ケアマネジャーと同僚ケアマネジャーの会話】 

同僚ケアマネ：「いつまで一人暮らしを継続させていくの？」 

担当ケアマネ：「Ｅさんは施設には行きたくないだろうし，今の所に居たいのだと思う。」 

同僚ケアマネ：「Ｅさんの気持ちも大切だが，Ｅさんが適切な判断ができない状態なのだか 

       ら，周りが決めてあげることも必要なのでは？」 

担当ケアマネ：「んー，でも『一人で居たい』と言っているのよね。」 

同僚ケアマネ：「あまり認知症が進まないうちにグループホームとか検討しないと，物忘れ 

       が進みきってしまってからではＥさんが新しい生活に慣れるのが大変だと 

       思うよ。」 

担当ケアマネ：「んー，それもそうだけど，もう少し様子をみていきたい。」 

同僚ケアマネ：「冬はストーブも入るし，火の元が危ない。近所の人が気が気でないと思う 

       よ。」 

担当ケアマネ：「んー，でも辛抱で，あまりストーブ使わないもの。」 

 

 いくら話しても，認知症のあるＥさんの意向を大切にしていく方針のようだ。 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

事例② 「不安定な介護者からのクレーム」 

 

 Ｈ２２年４月，他の事業所から依頼を受けてケアマネジャーを引き受けたものの，主介

護者がサービス事業所へクレームを次々と出して困惑しているケアマネジャーからの相談。 

 

【概要】Ｂさん ８８歳 女性 要介護４ 

    病名・・認知症，高血圧症，骨粗鬆症，パーキンソン症候群 

    家族構成・・本人Ｂさんと次女Ｒさん（主介護者・５６歳・無職）の二人暮らし。 

          長女・三女は県外居住で，年１回帰省する。 

    サービス利用状況・・デイサービス週３回，訪問介護週３回（デイサービス利用 

              時），訪問看護週１回，福祉用具レンタル（ベッド・マット 

レス・手すり） 

 

 「デイサービスで職員が強く握るのか青痣になる。」「ヘルパーさんが，手にお湯をかけ

て火傷をさせた。」「ヘルパーさんが，朝ベッドから起こす時に転ばせた。」という話を主介

護者のＲさん（次女）が次々とする。担当ケアマネジャーは，何れも受診を勧め，医師か

らは「高齢でもあり，皮下出血になりやすい。火傷ではない。何かの圧迫だ。」という診断

でも，デイサービスや訪問介護事業所には反対の事を話す。ケアマネジャーも数回変更さ

せられていて，ショートステイ利用時には，青痣問題で苦情があり，その後はショートス

テイ利用もしていない。明らかに介護疲れが見られるので，介護の負担を減らしたいと担

当ケアマネジャーが相談しても駄目だった。 

  

 担当ケアマネジャーは，「事実と反対の事を平気で言われてどうしたらいいかわからない。

本当は担当を代わりたい。このままだと自分が疲れる。」と話している。しかし，こちらか

らケアマネジャーを代わりたいとは言えない。 

  

包括主任ケアマネ：「半年間ケアマネジャーとして頑張ってきたのね。主介護者の次女 Rさ 

        んもひとりで介護されていることはどうですか？」 

担当ケアマネ：「Ｒさんが頑張って介護しているのはわかりますが，介護疲れがあり限界だ 

      と思います。こちらとしても何とかしたいけど，ショートステイも駄目，デ 

      イサービスでも職員は痣の確認を送迎時に必ずチェックをして，そこまでし 

      てくれていることが申し訳ないです。今後この方のケアマネジャーをする自 

      信がありません。」 

包括主任ケアマネ：「Ｒさんは，介護疲れがあるにもかかわらずショートステイを利用しな 

        いのは，過去のショートステイ利用時のクレームが思い出される以外に 

        も何か理由があるかもしれないですね。そのあたりを話ししてみたらど 



 

        うでしょうか。」 

担当ケアマネ：「もう少しＲさんと話をしてみます。」 

包括主任ケアマネ：「ひとりで抱え込むのではなくて，関係しているサービス事業所とカン 

        ファレンスを開き，利用者の状態をつかむ事や，事業所内でも相談をし 

        て他のケアマネジャーにも話をしてみる事はどうでしょうか。自分一人 

        だけで担当するのではなく，二人体制という事もあるのではないでしょ 

        うか。」 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

事例③ 「利用料金滞納」 

 

家族構成：本人（Ａさん ７８歳 女性 要介護３） 

     長男夫婦，孫夫婦，ひ孫２人の７人家族。 

 

 主たる介護者は長男。嫁が股関節手術を受け体調がまだ戻らず介護できないため，老健

施設に入所するが，利用料金滞納で退所した。その後，在宅での介護は困難な為現在はシ

ョートステイ利用中。 

  

① 事業所と長男との面談 

事 業 所：「滞納が５０万円超えてしまいました。どうしてこうなったのでしょうか？」 

ケアマネ：「本人の年金額と利用料金は８万円でほぼ同額ですよね。支払いが難しい理由が 

    あるのでしょうか？」 

長  男：「全部，自分が悪い。これからはしっかり払います。」 

事 業 所：「以前からしっかり払うと話しているけど誠意が感じられません。このような状 

    況では退所もやむを得ません。そこをしっかり理解してもらいたい。一度に全額 

    は難しいと思うので，せめて未払いがないように支払ってもらいたい。年金月に 

    は２ヵ月分，それ以外は１か月分支払って欲しい。」 

長  男：「分かりました。努力はします。ところでケアマネさん，まだ特養には入所でき 

    ませんか？」 

ケアマネ：「現在は要介護３であり，現在の状況からでは早急な入所は困難と思われます。 

    奥さんの体調が戻り次第，自宅で介護すると話していましたが・・」 

長  男：「まだ体調が悪い。だから連れて帰れない・」 

事 業 所：「特別養護老人ホームに入るのは問題ないですが，まずしっかり支払ってくださ 

    い。」 

長  男：「分かりました。」（早々に退席する） 

 

② 長男の妻との面談 

ケアマネ：「料金が滞納している事について，旦那さんとショートステイの管理者さんと話 

    し合いましたが，何かお聞きしていますか？」 

長男の妻：「迷惑かけて申し訳ありません。夫がだらしなくて皆に迷惑をかけている。自分 

    がしっかりしていればいいのですが，思うように身体が動かなくて・・。」 

ケアマネ：「孫さんにはお話ししましたか？」 

長男の妻：「（＊泣きながら）息子夫婦（Ａさんの孫）には相談できません。以前，夫は大 

    きな借金をして息子夫婦には何百万も負担させてしまった。滞納したのは必ず払 

    いますから，もう少し待ってください。」 



 

ケアマネ：「ご本人のお金の管理は旦那さんが行っているんですか？」 

長男の妻：「年金は息子（Ａさんの孫）が管理しています。定期的に施設の支払い料金を手 

    渡されているが，夫が何かに使ってしまう。夫には何度も裏切られてしまう。で 

    も，自分ひとりではおばあちゃんにも会いに行けないし，口を出せば『何も出来 

    ないのに口出すな』と怒鳴られる。ちゃんと払わせます。」（＊号泣・・・しばら 

    く沈黙） 

ケアマネ：「孫さんに相談してみませんか？」 

長男の妻：「もう少し待ってください。ちゃんとしますから・・」 

ケアマネ：「分かりました。よろしくお願いします。」 

 

③長男との電話 

長  男：「この間も心配して家に来てもらったようで。こちらから伺わないといけないの 

    に申し訳ありません。 

ケアマネ：「利用料金についてお話させていただきました。」 

長  男：「そうでしょう。申し訳ないです。」 

ケアマネ：「今月の支払いの予定は・・」 

長  男：「支払ってきます。ところでケアマネさんは元気ですか？」 

ケアマネ：「おかげさまで。」 

長  男：「そうですか。良かったです。それではまた。」（電話を一方的に切る） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

事例④ 「心が触れ合うような関係を持ちたい」 

  

 担当ケアマネジャーは，利用者Ｃさんの自分に対する態度や言葉使いが乱暴で，心が触

れ合うような関係をもてないことに悩んでいる。最近は，その傾向がますます強くなった。 

 

【概要】Ｃさん ８１歳 男性 独居 

    担当ケアマネジャーとの関わりは５年。 

    サービス利用状況・・訪問介護週２回，住宅改修。 

 

 ある日，１２月の利用票作成の為確認の電話をすると，「いつもの事がどうしてわからな

い！」と怒鳴り一方的に電話を切られる。また，別の人（宅配業者？）が何かの用事で押

印を求めた事を，担当ケアマネジャーが何度も来て，入浴中の浴室まで入り込んだと思い

込んでいる所があり，精神的な変化が見られてきている。 

 担当ケアマネジャーは，「言葉を選び，自分なりに努力して対応しているのに，良い関係

を築けない。担当を外してもらって，別のケアマネジャーに代わってもらえばＣさんにと

ってもいいのではないか。」と話している。 

 

【対応】 

 現在受けているサービス事業所のサービス責任者に，Ｃさんから担当ケアマネジャーへ

の不満や愚痴が聞かれるかを確認する。すると「Ｃさんは，初対面であろうと町内会長で

あろうと，誰にでもぞんざいな対応をしている。ケアマネジャーへの不満も言わないが，

ヘルパーへ礼を言う事もない。要するに，名指しで批判する事や他人に感謝の意を表明す

ることがないと同時に，いつも怖い顔をして他人を見て，気に入らない事があれば大きな

声で怒る事が常時の様子。」と言う。 

 このような話を受けて，担当ケアマネジャーには，担当を交替しても本人の状況は変わ

る事もなく，かえって新担当者に軽んじる言葉を発する事になりはしないか。今後はあら

ゆる思い込みや誤解を予防する為にも，ひとりで訪問せず，ヘルパー訪問時に同行すると

か，私と一緒に「体調はどう？」とちょっと寄ってみたという形の訪問にしてはどうかと

話す。担当ケアマネジャーは，その方向でしばらく様子を見ていこうと納得してくれた。 

 しかし，これはあくまでも，“難しい人”への対処であり，担当ケアマネジャーが求める

“心の触れ合う繋がり”には程遠い状況と思われる。 

 

 

 

 

 



 

事例⑤ 「周囲からの援助がもらえない・・」 

 

【概要】Ｄさん ８７歳 女性 要介護１ 認知度Ⅰ 

    家族構成・・孫娘３４歳（精神疾患，てんかん），孫息子（知的障害） 

    ３人共年金受給者 

 

 Ｄさんが眼科手術後１日８回の点眼が必要になった。訪問介護で対応しようと計画した

が，要介護１で自己負担がかさむ為，Ｄさんに説明し，本家とも相談し，当時別居してい

た孫娘を呼び寄せ，点眼の役割をお願いした。孫娘は訪問介護員の資格があると言って積

極的に関わってくれていたが，自分の意思が通らない時（食事の内容，お金を貸してもら

えない等）はてんかんの発作を起こし，救急車の要請が度々起こるようになった。点眼の

役目は約２ヶ月で終わった。 

 孫娘は，弟（Ｄさんの孫息子）からお金を借り，しまいにはＤさんの入浴中に衣服のポ

ケットのお金に手を出すようになっていた。孫娘は大学病院に通っていた為，そこの相談

員に電話し現在の状況を説明した。精神疾患のある人向けのグループホームの申請書も提

出した。また，自宅に生活支援の為の訪問介護員の派遣をお願いした。それに対しても孫

娘は何かと理由をつけて断る事が多くなってきていた。「盗った」「盗らない」から始まり，

Ｄさんの心労が絶えなくなってきて，引き離す意味もあり短期入所を１週間ずつ２回利用

した事もあるが，Ｄさんは必要のない利用料を払う事になり，それも利用できなくなって

いた。孫息子に関わってくれる担当者に相談すると，孫娘に出て行ってもらう事が最良と

助言がある。現在は，Ｄさんに対して週２回自宅で入浴介助，２ヶ月に１回通院介助，月

曜日から土曜日までの夕方に１時間訪問し家事援助を行っている。 

 Ｄさんには，Ｄさんはもちろんのこと，孫たちの施設入所についての考えを伺ってみた

が納得できないでいる。孫娘に対しては「こんな子は見た事がない。」と言いながらも，時

折であるが「孫たちが不憫だ。」と話す事も多くなった。訪問介護員からは，耳の聞こえが

悪くなったのか，認知症の為か，話が食い違うし，自分の用事が終わるとさっさと電話も

切ってしまうと報告がある。しっかりしているので，入所の話も聞きたくないのかと思わ

れる。本人から相談を受けているのではないが，このような場合はどうすればいいのか困

っている。 

 

 

 

文責：小 湊 純 一。 



 １

        小積 夕子さんの詳細情報    ２００９.４.１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)薬 

 

(6)医療機器 

(7)保健予防 

(8)健康生活 

 

 

 

 

(9)予定されたケア・治 

 療の順守 

 

≪意向≫ 

 

 

 

 

約７年前に大腸がんの手術を受けた。その後うつ症状がみられる

ようになり，H１５年１月から専門医を受診している。 

H１９年８月に脳梗塞で倒れ１週間入院した。後遺症はなく退院

したが，その頃からうつ状態が悪化し，H２０年１月～1２月まで

入院した。 

入院中，徐々に認知の障害や幻覚（幻視）症状も見られるように

なり，レビー小体型認知症と診断を受けた。現在定期的に通院中。

退院後も心気症状が続いている。 

慢性便秘症があり，入院中は排便がスムーズではなく，本人は便

が出ないと大変気にする。 

 

慢性便秘症のため，１日３回内服し現在は毎日排便がある。 

精神的に落ち着かないと頻尿になる。 

入院中は「あそこに人がいる」と話し，幻覚（幻視）症状が見ら

れたが，現在は落ち着いている。 

痛みはない。 

ここ３ヶ月で緊急受診や入院はしていない。 

決められた通りに服薬している。 

（別表）服薬状況。 

使用していない。 

家族の付き添いで定期的に受診し管理されている。 

喫煙，飲酒はない。 

常に体調が良くない（身体全体が具合悪い）と話し，寝て過ごす

ことが多い。その日によって調子に違いがあり，調子の悪い時は

普段できていることもできなくなったりする。病状の悪化は見ら

れず，治療についても変わりない。 

守られている。 

 

 

（本人）元気になりたい。 

（家族）病気をする前のように元気になってほしい。（お嫁さん）

 

２ ＡＤＬ 

 

(１)寝返り 

(２)起き上がり 

 

 

自分でできる。 

自分でできる。 



 ２

(３)乗り移り 

(４)家の中の移動 

(５)屋外の移動 

(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。 

つかまらずに歩くことができる。 

つかまらずに歩くことができ，毎朝自宅付近を散歩している。 

自分で行っているが，何枚も重ね着をしたり，同じ服ばかり着て

いる。 

自分で行っている。  

箸を使用し自分で食べている。 

昼夜トイレを使用して自分で行っている。精神的に不安定になる

と頻尿になり，５～１０分おきにトイレに行く。 

自分で行っている。 

動作は自分でできるが，億劫になって入ろうとしない。言葉かけ

で入るが，沈むだけで身体は自分で洗おうとはしない。聞けば「ち

ゃんと洗っている」と話す。 

低下はみられない。 

毎朝１０分くらい自宅付近を散歩しているが，午後はほとんど寝

て過ごしている。 

病状によって左右されている。本人は特に支障も感じておらず，

家族も ADL 改善の意向はない。 

介護状態の悪化は特にない。 

ふらつきもなく，転倒もしていない。 

 

（本人）特になし。 

（家族）特になし。（お嫁さん） 

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 

 

 

 

常に体調不調の訴えがあり，自分では行っていない。お嫁さんが

全て行っているが，本人は「毎日昼は夫に作ってあげている」と

話す。 

常に体調不調の訴えがあり，自分では行っていない。お嫁さんが

全て行っているが，自分では何でもできると話す。 

金銭感覚に問題はないが，使う機会もなく夫が全て管理している。

眠れないと大量に飲んでしまうので，家族が管理している。その

都度お嫁さんが準備して手渡すと自分で飲み，お嫁さんが飲んだ

ことを確認している。薬を飲まないと不安がる。 

自分でかけることはないが，受けることはできる。誰からの電話

なのか忘れることがある。 

自分で選んだり，支払ったりできるが，家族が全て行っている。

外出は通院くらいで，夫が車で連れて行っている。 

 



 ３

≪意向≫ 

 

 

（本人）特になし。 

（家族）特になし。（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≫ 

 

 

 

電話がきたことは伝えても誰からかを忘れてしまうことがある

が，普段は少し前のこともほぼ覚えている。 

段取りについてはわかっているが，気分に左右され，できる時と

できない時がある。精神的に落ち着かない時は，自宅の鍵を開け

られなくなったりなど，普段できていることができなくなる。 

時間の感覚もわかって生活しているが，気分に左右され，「何で

も自分でできるし，やっている」と話したり，「具合が悪くて何

にもできない」と話したりする。 

月日がわからず，通院日などはその都度家族が伝えている。 

低下はみられない。 

 

ない。 

 

（本人）特になし。 

（家族）特になし。（お嫁さん） 

 

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≫ 

 

 

 

 

 

会話の声の大きさも普通で問題はない。 

伝えることはできるが，その時々（２～３分の間でも）で話の内

容が変わる。「何でも自分でできるし，やっている」と話したり，

「具合が悪くて何もできない」と話したりする。 

言われていることはわかる。 

 

ない。 

 

問題ない。 

 

（本人）特になし。 

（家族）特になし。（お嫁さん） 

 

６ 社会との関わり  



 ４

 

(1)関わり 

  

 

 

 

 

 

 

(2)気分 

 

 

 

 

 

 

 

≪意向≫ 

 

 

 

元々社交的な性格で，出かけたり人と話をすることが好きだった

が，７年前に病気になってからは家で過ごすことが多くなった。

昨年末に退院してからも同様だが，人と関わることを嫌がる様子

はない。知り合いの人といろんな話をして，その時は楽しそうに

していても，後から聞くと「誰とも話していない」「つまんなか

った」「話をすることは好きではない」などと話す。周りの人に

対しての不満等はなく，寂しいという訴えもない。日中は夫かお

嫁さんがおり，一人になることはほとんどない。 

毎日，常に体調不良を訴える。自分では「身体全体が具合悪い」

「苦しい」「助けて」「死にたい」と話し，涙ぐむこともしばし

ばある。思い込むとそのことしか考えず，悲観的になって意欲も

なくなって寝てばかりいる。活動は特に行っておらず，交流の減

少もなく，気分も変わりない。 

「先生からは大丈夫と言われるけれども具合が悪い」「薬を飲ん

でもさっぱり良くならない」と言っている。 

 

（本人）苦しいのを何とかしてほしい。楽になれるといい。 

（家族）何か楽しみを持って過ごしてほしい。（お嫁さん） 

 

７ 排尿・排便 

 

(1)尿失禁 

 

(2)おむつ使用 

(3)便失禁 

 

 

≪意向≫ 

 

 

昼夜トイレを使用している。精神的に不安定になると頻尿になり，

５～１０分おきにトイレに行く。失禁はない。 

使用していない。 

便秘のため，便を柔らかくする薬を飲んでコントロールしている。

現在は毎日排便がある。 

 

（本人）特になし。 

（家族）特になし。（お嫁さん） 

 

８ 褥瘡・皮膚の問題 

 

 

≪意向≫ 

 

じょく創も皮膚疾患もない。 

 

（本人）－－－－ 

（家族）－－－－ 

 

９ 口腔衛生 

 

 

自分で歯磨きもしており，清潔が保たれている。 



 ５

 

≪意向≫ 

 

（本人）－－－－ 

（家族）－－－－ 

 

１０ 食事摂取 

 

 

 

≪意向≫ 

 

 

食欲は旺盛で，食後１時間くらいで空腹を訴え，いろいろ間食し

ている。退院してから体重は増えているが，極端な増加ではない。

 

（本人）特になし。 

（家族）特になし。 

 

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≫ 

 

 

 

 

ない。 

 

 

 

 

 

抗不安薬と睡眠薬を内服している。 

現在幻覚（幻視）症状は落ち着いているが心気症状は続いている。

夜間はよく眠れている。ふらつきや転倒，めまいなどの副作用は

みられない。 

 

（本人）特になし。 

（家族）特になし。 

 

１２ 介護力 

 

(1)介護者 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

主たる介護者は嫁の朝子さんで，家事全般の支援や精神的な支援

を行っている。副介護者は夫の早夫さんで，精神的な支援や通院

時の付き添いをしている。 

うつ症状があって，常に体調不良を訴えて寝ているので，少しで

も元気になってほしいと家族は望んでいる。 

夫の早夫さんは農業をしているため，これから忙しくなり日中不

在になることが多くなる。嫁の朝子さんは専業主婦で，家のこと

を行っているが，本人を一人にできず自分の時間がなかなか持て

ない。どちらも今以上に介護量を増やすことは難しい。 



 ６

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

(2)介護負担・ストレス 

 

 

 

 

 

≪意向≫ 

やっと退院してきたので，自宅でみていきたいと嫁の朝子さんは

思っているが，常に一緒にいるのも負担になっている。 

常に体調不良を訴えて寝込んでいるので，嫁の朝子さんも夫の早

夫さんも何とかしてあげたいが，どうすることもできず困ってい

る。嫁の朝子さんは，本人を一人にするのは心配なので，自分の

趣味の時間を持つこともできず，仕方がないと思いながらも負担

を感じている。 

 

（本人）家にいたい。 

（家族）できるだけのことはしてあげたいが，たまに休める時も

    ほしい。（お嫁さん） 

 

１３ 居住環境 

 

 

≪意向≫ 

 

特に問題はない。 

 

（本人）－－－－ 

（家族）－－－－ 

 

１４ 特別な状況 

 

 

≪意向≫ 

 

ない。 

 

（本人）－－－－ 

（家族）－－－－ 

 

その他 

 

 

 

 

 

 

近くに娘さんがいるが，娘さんは仕事をしておりなかなか来るこ

とができないが，たまに来た時には嫁の朝子さんの話を聞いてく

れ，精神的な支えになってくれている。本人も娘さんが来るのは

楽しみにしている。 

 



 ７

 

（別表）服薬状況 

薬剤名 量 効能 

ｸﾞｯﾄﾞﾐﾝ錠 0.25 ㎎ 就寝前 1 錠 寝つきを良くする薬 

ｶﾞｽﾓﾁﾝ錠 5 ㎎ １日 3 回各 1 錠 消化管の運動を促進させ，胸やけ・悪心，嘔

吐などの症状を改善する薬 

ﾏｸﾞﾗｯｸｽ錠 250 ㎎ 1 日 3 回各 2 錠 便を柔らかくする薬 

ｱﾘｾﾌﾟﾄ錠 5 ㎎ 朝 1 錠 脳内の神経伝達物質を活性化する薬 

ﾒｲﾗｯｸｽ錠 1 ㎎ 就寝前 1 錠 不安を和らげ，気持ちを落ち着かせる薬 

2009.04.21.mk 



対人援助 『振り返り・気づきシート』 

 

項   目 自己評価 気づいたこと等 

自立支援 
ケアマネジャーの役割に

ついて 
１ ： ２ ： ３ 

 

相 談 援
助者とし
て の 基
本 的 対
応 

受容 １ ： ２ ： ３  

個別化 １ ： ２ ： ３  

非審判的態度 １ ： ２ ： ３  

意図的な感情表
出 

１ ： ２ ： ３  

統制された情緒
関与 

１ ： ２ ： ３  

秘密保持 １ ： ２ ： ３  

自己決定 １ ： ２ ： ３  

 

ケアネジャーの立ち位置 １ ： ２ ： ３ 

 

  １：充分に（理解）できた  ２：まあまあできた  ３：不充分だった  （該当する番号に○を付ける） 

 

～対人援助講習を通して思ったこと～ 

 

氏名  
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