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●利⽤者基本情報

●介護予防サービス・⽀援計画書
（認定調査情報、主治医意⾒書、基本チェックリスト）

●介護予防⽀援経過記録

●介護予防サービス・⽀援評価表

使⽤する様式等
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６．介護予防ケアマネジメントの過程
〜アセスメント❶〜
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＜運営基準 第四章 第三⼗条＞

六）担当職員は、介護予防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、その有している⽣活機能や健康状態、その置かれている環境等を把握した上で、次

に掲げる各領域ごとに利⽤者の⽇常⽣活の状況を把握し、利⽤者及び家族の意欲及び意向を

踏まえて、⽣活機能の低下の原因を含む利⽤者が現に抱える問題点を明らかにするとともに

介護予防の効果を最⼤限に発揮し、利⽤者が⾃⽴した⽇常⽣活を営むことができるように

⽀援すべき総合的な課題を把握しなければならない。

イ）運動及び移動
ロ）家庭⽣活を含む⽇常⽣活
ハ）社会参加並びに対⼈関係及びコミュニケーション
ニ）健康管理

知識が必要

個⼈因⼦ 環境因⼦

因⼦分解・分析

状態の軽減⼜は悪化の防⽌・遅延化

出来ない状態だけではなく、悪化させる原因・背景を探る

アセスメントの
四領域

アセスメントに関する規定の理解
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アセスメント

専⾨家の提案した⽬標と具体策に対する
利⽤者の意向・意欲等の反応を⾒る段階

ケアプラン

介護予防サービス・⽀援計画書で⾒るケアマネジメント過程

●本来の⽀援が実施できない場合で、利⽤者や家族の合意が取れない場合は、本来
の⽀援をできるように働きかける具体的な⼿順や⽅針を書く等、その内容の実現
に向けた⽅向性を記載する。

●必要な社会資源が地域にない場合にも、地域における新たな活動の創設などの必
要性を記載する。

【本来行うべき支援が実施できない場合】
妥当な支援の実施に向けた方針

別冊資料１〜２⾴をあわせてご覧ください
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アセスメント

専⾨家の提案した⽬標と具体策に対する
利⽤者の意向・意欲等の反応を⾒る段階

ケアプラン

介護予防サービス・⽀援計画書で⾒るケアマネジメント過程

●本来の⽀援が実施できない場合で、利⽤者や家族の合意が取れない場合は、本来
の⽀援をできるように働きかける具体的な⼿順や⽅針を書く等、その内容の実現
に向けた⽅向性を記載する。

●必要な社会資源が地域にない場合にも、地域における新たな活動の創設などの必
要性を記載する。

【本来行うべき支援が実施できない場合】
妥当な支援の実施に向けた方針

別冊資料１〜２⾴をあわせてご覧ください
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利用者アセスメント
利用者宅でのアセスメントシーン

令和３年度 老人保健事業推進費等補助金 老人保健健康増進等事業 （一財）長寿社会開発センター

この映像は研修のために作成したものであり、
これから紹介する事例はあくまで架空のものです。
プロセスにおけるポイントを得るための題材にすぎません。
地域の実情に応じて運用が異なる場合があります。
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アセスメント領域と現在の状況

運動・移動
室内外の歩⾏状況。
転倒歴や転倒不安。
ふらつきの有無や移動先（距離）。
交通機関を利⽤しての移動状況等。

⽇常⽣活（家庭⽣活）
⾝の周りのことや家事全般をどうしているかにつ
いて、事実を記載。
預貯⾦の出し⼊れや⽇⽤品の買い物の状況等。

社会参加・対⼈関係・
コミュニケーション

近隣との交流やコミュニケーション能⼒、対⼈関
係や趣味等に関することについて事実を記載。

健康管理 健康管理の⽅法や通院、服薬、疾病の安定性の有
無や清潔保持についての状況を記載。

情報収集・
課題分析が、
不⼗分だと

課題（ニーズ）の
捉え⽅も不⼗分と
なりやすい

利⽤者基本情報

チェックリスト
課題分析
標準項⽬
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１．最初に訪問の⽬的を説明する

２．利⽤者基本情報の確認をする
３．基本チェックリストや興味・関⼼チェック

シート等を活⽤して現状を把握

４．課題の整理

利用者宅でのアセスメントシーン ポイント
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