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ま　 え　 が　 き

　

1996年４ 月に、 日本訪問看護振興財団（ 現・ 日本訪問看護財団） では「 日本版　 成人・ 高齢者用

アセスメ ント と ケアプラ ン」 の初版を 発行致し まし た。

2000年の介護保険制度の開始に伴い、 介護支援専門員の課題分析ツ ールのひと つと し て、 介護支

援専門員実務研修の資料と し ても 活用さ れてまいり まし た。

そ の後、 全国の介護支援専門員実務研修財団方式指導講師の意見や実践者たち の要望を 受け、

2004年に基本情報、 認知症のアセスメ ント 項目の一部改定を 行いまし た。

2006年には、 介護保険法の改正にと も ない、 アセスメ ン ト 用紙の一部改訂と 介護予防サービ ス ・

支援計画関係の用紙を 追加し まし た。

戦後ベビ ーブーム世代がすべて75歳以上と なる のは2025年で、 その後は超高齢社会・ 多死社会に

なり ます。 でき る だけ住み慣れた地域で自立し て暮ら し 続けら れる よう にと 、 各地では地域包括ケア

システムの構築が進めら れています。

2014年には医療介護総合確保推進法が制定さ れて、 医療も 介護も 必要な高齢者の増加から 医療と

介護の一体化政策が推進さ れています。

財団方式アセスメ ン ト ツ ールの特徴は、 従来から 評価さ れている よ う に、 30 領域のアセスメ ン ト

によ り 、 特に、 医療ニーズと 介護ニーズあわせも つ要介護者の看取り まで含めたケアプラ ン の作成に

は最適なツールです。

また、 財団方式は、 アセスメ ント から モニタ リ ン グ・ 評価までの一連のプロ セスにおいて 、 ご利用

者・ ご家族及びサービス担当者の関わり を 漏れなく アセスメ ント でき るケアマネジメ ント ツールであ

ると の高い評価を 得ており ます。 さ ら に、 介護予防サービ スのケアプラ ン作成においても 、 財団方式

のアセスメ ン ト 項目による対応が可能です。

本テキスト は、 短時間で財団方式を 理解し 、 実務に活用でき る こ と し を ねら いと し た解説書です。

こ れまでも 、 財団方式の指導者用テキスト と し て、 教育用教材と し て活用さ れており ます。

本テキスト がケアマネジャ ーを はじ め教育・ 研修関係者など多く の皆様に、 広く ご活用さ れるこ と

を願っ ており ます。

　 平成29年６ 月30日

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 公益財団法人　 日本訪問看護財団
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3

１ ． 開発経緯

1992 年に日本看護協会が開発し た「 看護協会版高齢者訪問看護アセスメ ント 用紙」 と ＭＤ Ｓ / Ｒ Ａ Ｐ ｓ

を 比較し 、 両者の不足や重複を 検討し た結果、 アセスメ ン ト 項目を試作し た。 1993 年、 94 年及び 95 年

に実地調査を行っ て、 項目の妥当性と 信頼性の検討を加えていっ た。 1996 年には「 日本版─アセスメ ント

と ケアプラ ン」 の初版を発行し た。

２ ． ツールの特徴

①アセスメ ン ト 〜ケアプラ ン 作成〜サービスの実施〜モニタ リ ングまで、 一貫し た根拠でシステマティ ッ

ク に作業を進めら れる。

②社会生活への参加、 療養の支援から 介護・ 家事援助など、 必要なケアニーズをも れなく 把握でき る。

③介護保険における要支援・ 要介護認定の調査項目を包含し ており 、 短時間でアセスメ ント が行える。

④成人から 高齢者まで、 幅広い層を対象と でき る。

⑤保健・ 医療・ 福祉すべての職種が共有・ 共用でき る。

⑥本人のみなら ず、 家族や介護者の状況が把握でき る。

⑦在宅と 施設でアセスメ ント 票が併用でき る。

⑧ 3 回目までのアセスメ ント を並列で記入でき 、経過を明ら かにでき るため質の評価に繋ぐ こ と ができ る。

３ ． 30 の課題領域

１ . コ ミ ュ ニケーショ ン、聴覚障害　 ２ . 視覚障害　 ３ . せん妄状態　 ４ . 認知症　 ５ . Ａ ＤＬ /Ｉ Ａ ＤＬ の低下・

リハビリ テーショ ン　 ６ . 転倒の危険性　 ７ . 日常生活用具・ 居住環境　 ８ . 孤立・ 生活意欲低下　 ９ . 気分

の落ち 込み・ 憂う つ・ 情緒不安定　 10 . 行動障害・ 周辺症状　 11 . 役割遂行　 12 . 対人関係　 13 . 食事・ 栄

養状態　 14 . 脱水状態・ 水分補給　 15 . 歯・ 口腔ケア　 16 . 排泄ケア・ コ ント ロール　 17 . 課題と なる兆候・

病状の安定性　 18 . 健康管理・ セルフ ケア　 19 . 睡眠　 20 . 皮膚・ 清潔ケア　 21 . 痛みのコ ント ロール

22 . 虐待予防　 23 . 薬の管理・ 服薬　 24. 呼吸・ 心臓機能の変調　 25 . 感染・ 発熱の兆候　 26 . 医療的処置や

器材　 27. 家族介護力・ 家族機能　 28 . 家事　 29. 経済・ 制度利用の選択や変更・ 拡大　 30. タ ーミ ナル期

１ − １ ： ツ ールの特徴
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１ − ２ ： アセスメ ン ト と ケアプラ ン の流れ

開始
Ａ ． アセスメ ント
アセスメ ント 項目による課題、 ニーズの把握

アセスメ ント 票 14票
  （ 施設内12票）

ステッ プⅠ課題領域の明確化
課題・ ニーズ領域選定表

１ 票

ステッ プⅡ課題の特定
ケアプラ ン作成評価表

１ 票

ステッ プⅢケアプラ ンの作成
 ニーズの設定／目標の設定
 ケア内容と 社会資源の設定
 スケジュ ールの作成

居宅（ 施設） サービス計画書２ 票

週間サービス計画表１ 票

（ または日課表（ 施設のみ）１ 票）

アセスメ ン ト の結果から 、 課題領域を自動的に選びます

選ばれた課題領域ごと に、 具体的にどんな課題やニーズなのか検討し ます

ケアプラ ン を 作成し ます

Ｂ．ケアプラン作成

● 会議録 １ 票

● 照会（ 依頼）内容 １ 票

● 介護支援経過 １ 票

●サービス担当者会議、 ま
　 たは、 サービ ス担当者に
　 対する照会（ 依頼）の記録
●居宅介護支援経過の記録

実　 施

サマリ ーと 総合評価
1 　 票

アセスメ ント
13票

（ 3回まで連続記入可）

モニタ リ ングと ケアプラ ンの修正

ケアの終了と 理由

１ 票

終  了

Ｅ．定期的な
　 　 　 再アセスメント

Ｄ．ケア目標達成の評価

サービス実施の状況を監視します

Ｃ．モニタリング          
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アセスメ ント 票（ 14 票） の枠組み

１ − ３ ： アセスメ ン ト 票の枠組み（ 1 4 票）

票 1（ № 1)
Ⅰ． 基本情報　 本人の状況、 介護保険・ 医療保険・ 公費制度、　 　 　

　 　 　 　 　 　 　 ケアプラ ン立案の理由、 家族構成、 健康状態等

アセスメ ン ト 項目数

36

票 2（ № 2)

　 　 　 　 　 　 　 1 . 現在利用し ているサービスの提供機関

　 　 　 　 　 　 　 2 . 利用者の生活歴・ 生活情報・ 訴え

　 　 　 　 　 　 　 3 . 社会保障制度利用・ 経済

12

票 3（ № 3)

Ⅱ . 生活療養情報　 A. コ ミ ュ ニケーショ ン・ 視聴覚・ 認知の状態

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 1 . コ ミ ュ ニケーショ ン・ 聴覚

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 2 . 視覚・ 視野

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 3 . 認知の状態

26

票 4（ № 4)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 B. 身体機能・ リ ハビリ テーショ ン

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 1 . 日常生活動作の状態

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 2 . 社会生活動作の状態・ 精神的意欲

41

票 5（ № 5)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 C. 身体のコ ント ロール

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 1 . 身体のコ ント ロール

　 　 　 　 　 　 　 　 　 D. 皮膚の状態と 清潔

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 1 . 皮膚・ 清潔

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 2 . 褥瘡

30

票 6（ № 6)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 E. 排泄のコ ント ロール

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 1 . 排泄のコ ント ロール

　 　 　 　 　 　 　 　 　 F. 痛みの状態

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 1 . 痛みの状態

14

票 7（ № 7 )

　 　 　 　 　 　 　 　 　 G. 栄養状態と 食べ方の状況

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 1 . 食事

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 2 . 栄養状態・ 食べ方

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 3 . 飲水

　 　 　 　 　 　 　 　 　 H. 歯と 口腔の状況

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 1 . 歯・ 口腔

19

票 8（ № 8)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 I . 社会生活への参加意欲

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 1 . 社会生活への参加状態

　 　 　 　 　 　 　 　 　 J. 気分と 行動・ 行動障害・ 周辺症状

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 1 . 気分と 行動

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 2 . 行動障害・ 周辺症状

28

票 9（ № 9)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 K. 対人関係・ ケア上の課題

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 1 . 対人関係

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 2 . ケア上の課題

　 　 　 　 　 　 　 　 　 L. 認知症の状態

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 1 . 認知症の状態

13

票 10（ № 10)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 M . 生活習慣・ 課題と なる兆候

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 1 . 生活習慣

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 2 . 課題と なる兆候や症状

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 3 . 状態の安定性

17

票 11（ № 11)

　 　 　 　 　 　 　 　 　 N. 治療の状況

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 1 . 既往歴・ 主副傷病名

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 2 . 特別な治療・ ケア

　 　 　 　 　 　 　 　 　 O. 薬・ 使用薬の状況

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 1 . 使用薬の状況

39

票 12（ № 12) Ⅲ． タ ーミ ナルケア情報　 1 . タ ーミ ナル期 6

票 13（ № 13) Ⅳ． 家族介護・ 家事の情報　 1. 家族介護の状況

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 2 . 家事負担の状況
19

票 14（ № 14)
Ⅴ． 社会資源導入情報　 1. 住宅の改修

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 2 . 生活用具の導入

　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 3 . 社会サービスの導入

25

合───────計 在宅用 325 項目・ 施設用 281 項目

＊実際のアセスメ ント 票は、 別途収録さ れており ます。 併せてご覧く ださ い。

在宅

在宅

タ
ー
ミ
ナ
ル
期
の
み
使
用

退
所
時
使
用

施
設
内
不
要
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ケアプラ ン の作成はまず，「 課題・ ニーズ領域選定表」 によ り 利用者に必要な「 課題・ ニーズ領域」 を 選

定するこ と から スタ ート し ます。 長期ケアが必要な利用者の課題・ ニーズ領域は、 表に示す「 30 の課題・

ニーズ領域」、 施設対象者は「 27 の課題・ ニーズ領域」 でケアプラ ンを考えます。

こ の 30（ 27） の課題領域は、 要介護者に生じ やすい課題ニーズを、 財団独自の調査研究の成果から 我が

国の高齢者の特徴を取り 入れ、 特に重要と 判断さ れた課題・ ニーズを領域化し て選定し たも のです。

１ − ４ ： ケアプラ ン 作成のための課題領域

─ 1.─ コ ミ ュ ニケーショ ン・ 聴覚障害に関わる検討

─ 2.─ 視覚障害に関わる検討

─ 3.─ せん妄状態に関わる検討

─ 4.─ 認知症に関わる検討

─ 5.─ ADL・ IADL の低下・ リ ハビリ テーショ ンに関わる検討

─ 6.─ 転倒の危険性に関わる検討

─ 7.─ 日常生活用具・ 居住環境に関わる検討

─ 8.─ 孤立・ 生活意欲低下に関わる検討（ 生活の活性化）

─ 9.─ 気分の落ち込み・ 憂う つ・ 情緒不安定に関わる検討

─10 .─ 行動障害・ 周辺症状に関わる検討

─11 .─ 役割遂行に関わる検討

─12 .─ 対人関係に関わる検討（ 望まし い人間関係）

─13 .─ 食事・ 栄養状態に関わる検討

─14 .─ 脱水状態・ 水分補給に関わる検討

─15 .─ 歯・ 口腔ケアに関わる検討

─16 .─ 排泄ケア・ コ ント ロールに関わる検討

─17 .─ 課題と なる兆候・ 病状の安定性に関わる検討

─18 .─ 健康管理・ セルフ ケアに関わる検討

─19 .─ 睡眠に関わる検討

─20 .─ 皮膚・ 清潔ケアに関わる検討

─21 .─ 痛みのコ ント ロールに関わる検討

─22 .─ 虐待予防に関わる検討

─23 .─ 薬の管理・ 服薬に関わる検討

─24 .─ 呼吸・ 心臓機能の変調に関わる検討

─25 .─ 感染・ 発熱の兆候に関わる検討

─26 .─ 医療的処置や器材に関わる検討

─27 .─ 家族介護力・ 家族機能に関わる検討

─28 .─ 家事に関わる検討

─29 .─ 経済・ 制度利用の選択や変更・ 拡大に関わる検討

─30 .─ タ ーミ ナル期に関わる検討

※　 施設内ケアプラ ンの場合は、─　 　 ─　 の領域を使いません。 施設で使用する 際は 27 領域で検討さ れます。 ただし 在宅に向けてのケ

アプラ ン作成（ 退院、 退所時） の場合は在宅の場合と 同じ く 、 30 領域全てを検討し ます。

※　 それぞれのニーズ領域の選定根拠、 検討の指針について、 書籍「 日本版─在宅ケアにおけるアセスメ ント と ケアプラ ン（ 第 4 版）」

で詳し く 説明し てあり ます。 ぜひご熟読く ださ い。

在宅

在宅

在宅

在宅
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一人の利用者に対する アセスメ ント ・ ケアプラ ン作成が１ 回き り で終わると いう こ と は， 特別な場合を 除

いてほと んどなく ， リ アセスメ ント （ 再アセスメ ント ） と ケアプラ ンの修正・ 再立案をく り 返し 行います。

リ アセスメ ン ト 、 及びケアプラ ン修正は定期的に、 も し く は利用者の状況にあわせ， 必要時に確実に行わ

れなく てはなり ません。

下に、アセスメ ント が必要な状況及び時期の目安を示し ます。 こ れはあく まで目安であり ，実際の現場では，

ケア実施の全体像を把握するケアマネジャ ーが， リ アセスメ ント の必要時期を 判断するこ と になり ます。

１ − ５ ：「 リ アセスメ ン ト （ 再ｱｾｽﾒﾝﾄ）」 時期の目安
　 　 　 　 ─２ 回目以降は必要項目のみ確認、 スピ ーディ に終了！─

※ 介護保険における再要介護認定の時期は、 6 ヶ月〜 24 ヶ月と さ れています。

重大な変化が生じ たと さ れる日から

14 日以内に実施

アセスメ ント のスケジュ ールは、 米国・ アセスメ ント のスケジュ ール例（ NHCM Q 事業、 サウス・ ダコ タ 州） を参照

初回

フ ルアセスメ ント

第２ 回

（ 必要項目のみ）

４ 半期レビュ ー

（ 必要項目のみ）

1 2 ヶ 月以降

年１ 回はフ ルアセスメ ント

臨時

フ ルアセスメ ント

時期の目安

①初回に訪問（ 入所） し たと き

②訪問（ 入所） を一度中止し て、再訪問（ 再

入所） と なっ たと き

①入所日・ 初回訪問日から

   ３ ヶ 月以内に実施

③直近①のフ ルアセスメ ント から   

　 90 日以内ごと に

 （ ６ ヶ 月、 ９ ヶ 月）

12 ヶ 月、 24 ヶ 月、 36 ヶ 月以降も

同じ く フ ルアセスメ ント

対象者の状態に重大な変化が生じ た時

・ 病院・ 特養等に 3 日以上入所していた後、

再訪問するとき

・ 退所して 3 日以上たち、 再入所したとき

・ 病院に 3 日未満入院・ 入所後再訪問す

ると き

 （ 重大な変化が生じ たと き のみ）

・ 退所し て 3 日未満だが、 重大な変化が

生じ ている時

アセスメ ント ・ ケアプラ ンの

実施・ 修正期限

入所日・ 初回訪問日から ７ 日以内

内容修正は 14 日以内

初回から 90 日までに実施

内容修正は 14 日以内

２ 回目から 90 日までに実施

修正は 14 日以内

前回から 90 日までに実施

修正は 14 日以内

重大な変化が生じ たと さ れる 14 日

以内に実施

再訪問・ 再入所日から 14 日以内に

実施
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「 財団方式」 は、 在宅、 施設を問わずチームケアにおいて、 全専門職の情報・ プラ ンの共有に役立ちます。

ケアマネジャ ーがチーム全体のアセスメ ン ト ・ ケアプラ ン 作成を 「 財団方式」 で行い（ A -B）、 こ のケア

プラ ンに沿っ て、 各専門職がその役割を達成するため、 個別援助計画（ 実施計画） をたてます。（ a -b）

「 財団方式」 は、 専門職種別のアセスメ ント ・ ケアプラ ンを繋ぐ アセスメ ント ・ ケアプラ ンツールです。

１ − ６ ：「 アセスメ ン ト ・ ケアプラ ン と 個別援助計画」 の

　 　 　 　 位置づけ─各専門職別のアセスメ ン ト ・ ケアプラ ン と の関係─

アセスメ ント アセスメ ント

財団方式
（ 日本版成人・ 高齢者用
アセスメ ント と ケアプラン）

個別援助計画における
専門識別ツール

A B

a b

情
報
の
調
整
・
共
有
化

総
合
的
な

共
有
情
報

ケ
ア
プ
ラ
ン

ケ
ア
プ
ラ
ン

情
報
の
調
整
・
共
有
化

日
本
版 

成
人
・
高
齢
者
用

ア
セ
ス
メ
ン
ト
と
ケ
ア
プ
ラ
ン

A－B a－b

家族

利用者

個別援助計画
専門識別情報ツール

・ 医師の診断・ 診療録

・ 歯科医師の診断・ 診療録

・ 保健師のアセスメント・ 記録

・ 訪問看護師のアセスメント・ 記録

・ 薬剤師のアセスメント・ 記録

・ 理学療法士のアセスメント・ 記録

・ 作業療法士のアセスメント・ 記録

・ 言語聴覚士のアセスメント・ 記録

・ 社会福祉士のアセスメント・ 記録

・ 栄養士のアセスメント・ 記録

・ 歯科衛生士のアセスメント・ 記録

・ 介護福祉士のアセスメント・ 記録

・ ヘルパーのアセスメント・ 記録

・ 建築士のアセスメント・ 記録

・ 介護機器業者のアセスメント・ 記録　 　 etc.

サービス提供



2 ． アセスメ ント の記入の仕方
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１ ） アセスメ ント 票の各項目の方針について

アセスメ ント 票の各項目は、 長年の調査と 研究を重ね、 客観的・ 科学的な根拠のも と に長期ケア者に適し

た、 ケアマネジメ ント に必要な内容を 精選し ています。 アセスメ ント 中の小分類項目別に、 アセスメ ン ト

の目標・ 定義・ アセスメ ン ト 方法・ 記入上の留意点（ 下図） を 明示し ています。 こ の仕組みによ り 、 財団

方式によるアセスメ ント がより スムーズと なり 、 活用の範囲が広がり ます。

書籍「 日本版─成人・ 高齢者用─アセスメ ント と ケアプラ ン」（ 日本訪問看護振興財団発行、 日本看護協会出

版会出版） で詳細を説明し ています。 是非ご熟読下さ い。

　 　 アセスメ ント 項目の整理方法

──────────１ ） アセスメ ント の目的を明示： アセスメ ント ・ 情報収集の目的を 理解する

──────────２ ） アセスメ ント 項目の定義化： アセスメ ント の範囲を理解する

──────────３ ） アセスメ ント の方法： アセスメ ント すべき 項目の内容や、 アセスメ ント 方法を理解する

──────────４ ） 記入上の留意点： 具体的な記入上の注意を確認する。 →─居宅用の注意点を確認する

２ ） アセスメ ント 票

アセスメ ン ト 票は、 大分類（ Ⅰ〜Ⅴ）、 大分類の詳細（ Ⅱ− Ａ 〜 O）、 中分類、 小分類、 アセスメ ン ト 項目

と いう 作り 方をし ています。

２ − １ ：「 アセスメ ン ト 」 ① − アセスメ ント のポイ ント は， アセスメ ント 票の内容を 理解するこ と です−

1　 コ ミ ュ ニケーショ ン ・ 聴覚

①コミュニケーションの
　 表現方法

② 会話の程度  0 . 普通に会話ができる
 1 . ゆっく りとし ているが会話はできる
 2 . 不鮮明な部分も あるが会話はできる
 3. 言い間違いなどが多く 会話になっていない・ 言葉にならない
 4. 会話は全くできない

A . コ ミ ュ ニケーショ ン ・ 視聴覚・ 認知の状態（ 1～3）

アセスメ ン ト 日：  / /  / /  / /

Ⅱ　 生活療養情報

NO.3日本版 成人・ 高齢者用アセスメ ント と ケアプラ ン

○公益財団法人 日本訪問看護財団（ 複写を 禁ず）C

a .  会　 話

b .  筆　 談

d .  文字板（ コミュニケーショ ンボード）

e.  手話や点字

 f .  パソコンやワープロ

g .  その他（ 表情・通訳等：　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

c.  合図（ サイン）・身振り

大分類

大分類の詳細

中分類

小分類

小分類

アセスメント
項目



12

アセスメ ント 票は、 効果的にアセスメ ン ト をすすめる ための工夫が随所にあり ます。 こ こ で、 こ れら の特

色と 記入時の注意点を 良く 理解し て下さ い。

より 短時間で、 効率よく 記入を済ませるこ と ができ るよう になり ます。

１ ）「 在宅」 のみで使用する票がある

前述（ 5 ページ：「 アセスメ ント 票項目数」） で説明し たと おり 、 N o .13（ Ⅳ . 家族介護・ 家事の情報） 及び─

No.14（ Ⅴ . 社会資源導入情報） は在宅のみで用います。

但し 、 退院・ 退所時のプラ ン作成では、 施設で行う アセスメ ント でも 、 上記２ 票の記入が必ず必要と なり

ます。

２ ）「 タ ーミ ナル」 のみで使用する票──必要性の判断

N o .12（ Ⅲ . タ ーミ ナルケア情報） の「 １ ─タ ーミ ナル期」 項目は、 在宅・ 施設と も にタ ーミ ナルの場合に

のみ使用し ます。

利用者がタ ーミ ナルの時期か否かの判断が必要ですが、 医療職以外は「 医師の意見書」 や「 意見」 を 確認

し 記入し てく ださ い。 不可能な時は、 サービス担当者会議で確認し てく ださ い。

　 タ ーミ ナル期の判断： 医師の意見書「 予後について」

─────────────────────────────　 　 　「 訪問入浴・ 介護等サービスを提供する際に医学的観点から 特に留意すべき 事項」

─────────────────────────────　 　 　「 発生の可能性が高い病態と その対処方針」（ 緊急時の対応等を含む）

３ ） 主介護者・ キーパーソ ンの記入に注意（ No.1・ No .13 の家族構成や家族の介護）

＜ N o.1 の「 家族の状況」 について＞

・ 主介護者欄は、 家族や親族に加え、 ヘルパー等を含めて記入する。

・ 介護担当者と 内容欄は、 主介護者がキーパーソ ンを兼ねていると き は、 双方を記入する。

・ キーパーソ ンと は家族間の調整を行なっ たり 、 家族内の物事の最終決定権をも っ ている人のこ と をいう 。

・ 介護者が家族内に不在の「 ひと り 暮ら し 」 は、 家族介護のアセスメ ン ト は不要と なる。 し かし 、 家事の

アセスメ ント はする。

＜ N o.1 3 の「 １   家族介護の状況」 について＞

・ ─家族介護の①〜⑧のアセスメ ント は、「 主介護者／キーパーソ ンがいる場合」 にのみ記入する。

・ ─キーパーソ ンのみの時、 介護を実施し ていなく ても、 社会資源の導入の決定や、 家族間の調整等、 コ ー

ディ ネート を行なっ ているので負担感や知識・ 技術力の判断が必要と なる 。

・ ひと り 暮ら し で、 近所に親族がいない場合、 外部から のケア担当者（ ヘルパー等） が家事全般を代行し

ている場合がある。 その場合は「 社会資源」 の介護力を使っ ているので、家族介護の③〜⑧は記入し ない。

＜ N o.1 3 の「 ２   家事負担の状況」 について＞

・ 家族がいなく ても 、 本人の家事の状況を判断するため、 ①②③全て記入する。

─

 ２ − ２ ：「 アセスメ ン ト 」 ②− アセスメ ン ト 票記入の６ つのポイ ン ト を 確認する −
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４ ） 生活動作（ Ａ ＤＬ ）の判断基準— ７ 段階、社会生活動作（ Ｉ Ａ ＤＬ ）の判断基準— ６ 段階（ No . ４ ）

（ 1 ） 生活動作— ７ 段階判断

・ 生活動作は段階である 。 判断レ ベルをよく 確認し て判断する こ と が大切である 。 また本人が現在実際に

行っ ている動作と 、 本来でき る能力のレベルに差がある場合は、 それぞれが区別でき るよう 記入する。

０ （ 自立）・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ 　 スムーズに自力ででき る

１ （ 観察・ 誘導）・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ 　 不安があるので見守っ たり 、 声をかけるが手は出さ ないですむ

２ （ 部分的な依存）・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ 　 動作の一部分に手助けを必要と する

３ （ 広範な依存）・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ ・ 　 広範な手助けをすれば何と かやれる

４ （ 全面依存で援助あり ）・ ・ ・ ・ ・ ・ 　 行動の全てを援助さ れ、 自分でやれる部分はない

５ （ 全面依存で援助が必要だが・ ・ ・ ・ 　 まっ たく 自力で動作でき ないう え、 援助さ れるこ と も ない

　 　 援助がない）─

６ （ 本動作は行なっ ていない）・ ・ ・ ・ 　 動作そのも のが行なわれていない

（ 2 ） 社会生活動作— ６ 段階判断

・ N o . ４ の「 ２ − ①社会生活動作（ 家事動作）」 のレベル判断も 基本的に上記と 同様である 。 よっ てこ の項

で「 ５ （ 全面依存で援助が必要だが援助がない）」 のレベルが多い場合、 放置さ れている 可能性があり 、

注意深い判断が必要である。

（ 3 ） 日常生活における精神的意欲— 4 段階判断

・ N o . ４ の「 ２ − ②日常生活における精神的意欲」 は、 動作能力に関係なく 、 意欲の有無をみて判断する 。

認知症や精神疾患の場合は、 よ く 動けるが自分から 家事を し よ う と いう 意欲の低下が見ら れる こ と があ

り 、 介護・ 家事双方の援助を要するのでこ れら を注意深く 判断する。

５ ） アセスメ ント の期間が指定さ れている！

（ 1 ） ア セ ス メ ン ト 項目に期間が定めら れて いる と き 、 過去から の期間で 判断する（ N o . ２ ・ N o . ３ ・

N o . ４ ・ N o . ５ ・ N o . ６ ・ N o . ７ ・ N o . ８ ・ N o .1 0 ・ N o .1 1 ）

（ 2 ） 過去２ 〜３ 日間、 ７ 日間、 3 0 日間、 6 0 日間、 9 0 日間と 区分がある。

（ 3 ） 変化が著し いアセスメ ント 項目は短期間で判断し 、 転倒や骨折等状況が再度発生する予測のある項目

は判断すべき 期間を長期と し ている。
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６ ） アセスメ ント 票の記入方法— ６ 通り

アセスメ ント 票の記入部分は、 次のよう な６ 通り の記入方法があり ます。 いずれも 簡単なも のなので、 実

際の用紙を見て確認し て下さ い。

Ａ ： 事実をそのまま文章で記述する項目

Ⅰ． 基本情報─２ ───

────────────氏名、 住所、 主治医

────────────　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 など

Ｂ ： 利用者の状況と 一致する項目を選択し 空欄に番号を記入する項目

Ⅱ． 生活療養情報─

─────────────Ｅ -1-─④「 尿失禁の状況」

─────────────Ｅ -1-─⑥「 便失禁の状況」───など

Ｃ ： ２ 段階で選択する項目： まず「 ０ 」 か「 １ 」 を選択・ 記入し 、「 １ 」 の場合のみ

　 　 詳細をつなげて「 １ - △」 と いう 形の記載になる複数選択項目

Ⅱ． 生活療養情報　 Ｅ -1-─⑤「 排便の状況」

────────────────────　 　 Ｅ -1-─⑦「 排便の調整方法」─など

財団　 　 太郎

ザイダン　 　 　タロウ

○○○－○○○○

東京都渋谷区神宮前○－×－△

千代田　 一郎

財団　 花子 妻

氏　 名

住　 所

主治医

事業者名

担当者名

フリガナ

Ｍ  Ｔ   Ｓ　 　 　 　 年　 　 　
男 ・  女

連絡先 TEL

TEL

依頼経路

〒

受理

1. 市区町村より  4 . 介護
2 . 直接本人・ 家族より 5 . 
3 . 他居宅介護支援事業者より

緊急連絡先 続柄 連絡先 TEL

1－ａ

1－ａ

3
選択

3
選択
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Ｄ ： 複数選択項目： 利用者の状況と 一致する項目

　 　 すべてに ✔を記入し ます

〔 Ⅱ． 生活療法情報　 A -1- ①「 コ ミ ュ ニケーショ ンの表現方法」─など〕

Ｅ ： 非該当項目： 非該当の時、 斜線を記入し ます

Ｆ ： メ モ欄について

「 財団方式」 では、 実際に現場で活用さ れた方々の要望を

反映し て、 メ モ欄を 多く 設けてあり ます。 利用者の状況

によっ ては、 アセスメ ント 票の記述でと り き れない情報、

判断に迷う 項目などが出てき ます。 こ のよ う な場合メ モ

欄を 大いに活用し ていただき たいと 考えており ます。 た

だし 、 可能な限り 客観的な表現を心がけて下さ い

①コミュニケーションの
　 表現方法

 0 . 普通に会話ができる
 1 . ゆっく りとし ているが会話はできる
 2 . 不鮮明な部分もあるが会話はできる
 3. 言い間違いなどが多く 会話になっていない・ 言葉にならない
 4. 会話は全くできない

a .  会　 話

b .  筆　 談

d .  文字板（ コミュニケーショ ンボード ）

e.  手話や点字

 f .  パソコンやワープロ

g .  その他（ 表情・通訳等：　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

c.  合図（ サイン）・ 身振り

 0 . 普通（ 新聞の活字全てが読める）
 1. 新聞の見出し は読めるが細かい字は読めない
 2. 新聞の見出し は読めないが物の動きは追える（ 1m位先が見える）
 3. ほと んど見えない（ 明暗・ 色・ 形は識別できる）
 4. 全く 見えない（ 明暗・ 色・ 形の識別ができない）
 5 . 判断できない（ 理由： 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

a. （ 食事の片側を 残す等） 視野に課題がある

b.　 光の回り にかさや輪が見える

c. 明るさ の変化に対応できない

d. その他（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

 0. 使用の必要がない

 1. 必要だが使用していない

 2. と きどき使用している

 3. いつも 使用している

② 視覚障害の状況

③視覚補助具の
　 使用状況

 1 . 訪問介護（ ㈰身体介護　 ㈪生活援助　 ㈫介護タクシー）
 2 . 訪問入浴介護
 3 . 訪問看護（ 医療機関・ステーショ ン）
 4 . 訪問リハビリテーショ ン
 5 . 通所介護
 6 . 通所リハビリテーショ ン
 7 . 短期入所生活介護（ 介護福祉施設のショ ート ステイ）
 8 . 短期入所療養介護（ 老健・医療機関のショ ート ステイ）
 9 . 居宅療養管理指導（ 医師、歯科医師、薬剤師、歯科衛生士、
 10 . 痴呆対応型共同生活介護（ グループホーム）
11. 特定施設入所者生活介護

M emo

㈪ 介護保険外の
　  その他の
　  サービス

 1 . ケアハウス
 2 . 布団乾燥
 3 . 移送サービス
 4 . 配食・食事
 5 . その他（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）
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Ｇ ： Ⅱ . 生活療養情報「 Ｌ - ①認知症の状態」 の項目

柄澤式判定基準は、 本人が質問に答えら れなく ても 、 家族が把握し ている日ごろ の情報に基づいて、 妥当な

評価を 得るこ と ができ ますが、 情報提供が適当かを 判断する必要があり ます。 そのため、 家族などの面接に

際し ては、本人の一日（ 朝起きて寝るまで） を具体的に聴く 方法があり ます。 認知症と 区別すべきも のと し て、

正常な老化現象（ う っ かり ミ スなど）、廃用性の知的機能衰退、知的障害、意識障害など認知症の様な状態です。

（「 日本臨床」 61 巻増刊号９ 　 185 頁〜 186 頁を参照） 判定に関する留意点は次の 4 点です。 ①能力低下は

衰えているほう のレ ベルで判定する、 ②日常生活能力は、 ほぼ自立し ていても 具体的事例に該当すると こ ろ

があれば異常と みなす、 ③日常会話・ 意思疎通は、 失語症や難聴を除外する、 ④具体的例示にあるこ と がら は、

ある程度の頻度で持続し てあら われる場合にそのレベルと 判定する。

評価レベル 1.2 .3 .4 . を課題領域と し て判定結果にその番号を記入し ます。 ─

（ －）

（ ±）

正 

常

異
　
常
　
衰
　
退

１

０

／　 ／

判定結果

／　 ／ ／　 ／

２

３

４

L. 認知症の状態
1－ ① 認知症の状態

判定（ 評価レ ベル） 日常生活能力 日常会話・ 意思疎通 具体的例示

社会的、 家庭的に自立

同上

普通

同上

活発な知的活動持続

通常の社会生活と 家庭内活動可能

・ 通常の家庭内での行動はほぼ自立
・ 日常生活上、 助言や介助は必要な

いか、 あっ ても 軽度

・ ほぼ普通軽度（ ＋1） ・ 社会的なで き ご と への興味や関心
が乏し い

・ 話題が乏し く 、 かぎら れている
・ 同じ こ と を く り 返し 話す、 たずね

る
・ いまま でで き た作業（ 事務・ 家事

・ 買い物など ） にミ スま たは能力
低下が目だつ

・ 知能低下のため、 日常生活が一人
ではちょ っ と おぼつかない

・ 助言や介助が必要

・ 簡単な日常会話はどう やら 可能中等度（ ＋2） ・ 慣れな い状況で場所を 間違えたり
道に迷う

・ 同じ も のを 何回も 買い込む
・ 金銭管理や適正な 服薬に他人の援

助が必要

・ 日常生活が一人ではと ても むり
・ 日常生活の多く に助言や介助が必

要、 ある いは失敗行為が多く 目が
離せない

・ 簡単な日常会話すら おぼつかない
・ 意思疎通が乏し く 困難

高度（ ＋3） ・ 慣れた状況で も 場所を 間違え道に
迷う

・ さ っ き 食事し たこ と 、 さ っ き 言っ
たこ と すら 忘れる

同上 同上最高度（ ＋4）

※柄澤式「 老人知能の臨床的判定基準」 による
　 出典： 「 老年期痴呆」 第10巻， 87頁～89頁， 1996年

・ 自分の名前や出生地すら 忘れる
・ 身近な家族と 他人の区別も つかない



3 ． ケアプラ ン・ モニタ リ ング・ 評価の実際
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１ ． 課題・ ニーズ領域の選定方法

「 ケアプラ ン 作成」 のまず第１ 歩は、「 課題・ ニーズ領域の明確化」 で、 30 領域ごと に課題の根拠を 整理

し ます。「 アセスメ ン ト 各票」 から 「 課題・ ニーズ領域選定表」 を 用いて、「 ケアプラ ン作成検討表」 に正

し く 転記し ます。 手順に従っ て進める と 、 課題・ ニーズ領域ごと にその課題の根拠が整理さ れる仕組みに

なっ ています。

３ − １  ステッ プⅠ− 課題領域別に課題を 明確化−

　 課題・ ニーズ領域の選定方法

①課題・ ニーズ領域選定は、 記入をすませた「 アセスメ ント 票（ No.2 〜 No.14）」（ 図 A） と 「 課

題・ ニーズ領域選定表」 を用います。
13 空No .1 2

1 6アイボリー領域選定1-1

図 A

図 B
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２ ． 課題・ ニーズ領域選定表の考え方と 選定する手順

課題・ ニーズ領域選定表は、 アセスメ ント と 選定する 手順でチェ ッ ク さ れた課題について、 対応の指針が

導かれるよう に、 し かけ（ ト リ ガー） が考えら れています。（ こ の手法は、 M DS − RAPs の考え方を応用

し たも のです）

○アセスメ ン ト から 課題が判定さ れると 、 どのよう な領域の範囲で課題の検討をすべき かが示さ れ、 ケ

アプラ ンにつながる仕組みになっ ています。 こ の選定表は、 評価と ケア選択表と も 言えます。

○在宅のケア選定領域は 30、 施設は 27 の領域で課題の対応を 検討し ます。

②アセスメ ン ト 票の項目番号（ ①、 ②、 ③…） の上に、 □がついている項目（ ①、 ②、 ③…） が、

    課題・ ニーズ領域を選定でき るアセスメ ント 項目で 90 あり ます

※□のないアセスメ ント 項目は？

□のない項目（ ①、 ②…の形のも の） は、 ニーズ領域の選定には用いませんが、 ケアの方向性を 検討

する際に重要な追加情報になり ます。 ケアプラ ン時、 こ れら の情報を総合的に生かし ます

② 会話の程度

③ 聴力の程度

 0 . 普通に会話ができる
 1 . ゆっ く り と し ているが会話はできる
 2 . 不鮮明な部分も あるが会話はできる
 3. 言い間違いなどが多く 会話になっ ていない・ 言葉になら ない
 4. 会話は全く できない

 0 . 普通に聞く こ と ができる
 1 . 補聴器を使えば普通に聞こ える
 2. 大きな声で聞こ えるが聞き取り が悪く 聞き違えるこ と がある
 3. 耳元で、 かなり 大きな声なら 聞こ える
 4. 大きな声も 聞こ えない
 5. 聞く こ と ができない（ 高度の障害も 含む）
 6 . 判断でき ない（ 理由： 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

g .  その他（ 表情・通訳等：　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

選定に用いる項目には
目印がついています

③アセスメ ン ト の票の項目番号に□がついて

いる 項目は、 すべて「 課題・ ニーズ領域選

定表」 の横軸のアセスメ ン ト 票— 項目と し

て順番に記載し ます

④問題・ ニーズ領域選定表の縦軸はａ . アセス

メ ント 項目と ｂ . 判断コ ード 番号（ 課題と し

て判断する 基準） です。 横軸は、 ③課題と

し て判断すべき 基準の番号が表記さ れてい

ま す。 140 のアセス メ ン ト 項目で、 問題と

すべき レベルを確認し ます

課題・ ニーズ領域選定表の考え方

例：

ａ .アセスメ ント 票「 ②会話の程度」 で、

　 「 4.会話が全く でき ない」 人の場合

ｂ .の問題と すべき 判断基準は「 3.4.の状

　 態」 なので、 検討すべき レ ベルと し て

　 判断する

4

アセスメ ント 票
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⑤課題に該当すると き は、 横軸を 左→右に

たどっ て下さ い。 右側の細かいマス目の

所々に、 1 − 30 の課題領域を 選定する

ためのト リ ガー（ し かけと なる○印） が

示し てあり ます。

　 課題に該当し たと き はト リ ガー（ ○印）

を、 塗り つぶす（ ●） か、 中にチェ ッ ク

を入れて（ ○） 下さ い✓

⑥塗り つぶし た（ またはチェ ッ ク し た） ト

リ ガーを 始点と し て、 縦軸にそっ て上に

たどり ます。 該当し た課題・ ニーズ領域

の番号に○印をつけて下さ い。こ う し て、

検討すべき 課題・ ニーズ領域が明ら かに

なり まし た

課題の項目を○で囲い、
ト リ ガーを黒く 塗り つぶす

ト リ ガー

ト リ ガーがチェ ッ ク
　 　 　 さ れているので…
課題・ ニーズ領域の「 １」 に○がつく

⑦対策のための領域選定

〇─課題・ ニーズ領域選定表は、 140 のト リ ガー（ Trig g e r） によ り 、 アセスメ ント 票の項目 30 の課題領

域が結び付けら れる よう になっ ています

課題・ ニーズ領域選定表の考え方
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３ − ２  ステッ プⅡ− 課題を 選定し 、 ケアプラ ン の必要性・ 方向性を 整理−

ステッ プⅡでは、 ステッ プⅠでまと めら れた情報を中心に、 各課題領域に挙がっ た課題点を 特定し 、 ケア

プラ ンを作成すべき 検討の方向性を導き ます。 こ こ から が真にケアマネジャ ーの力量が問われる点であり 、

正し い手法で回数を重ねると 上達し ます。

　 手順は１ 〜５ と 進める。

《 手順１ 》

始める前に、 まず利用者がも っ と も 解決を望んでいる点やケアに関する希望を再確認し ておく 。

《 手順２ 》

課題・ ニーズ領域選定表に示すと おり 「 課題の根拠・ 情報の所在」 欄に課題と なる内容を記入する。

（ アセスメ ント 情報から 当てはまる項目のみをそのまま記入する。）

課題・ ニーズ領域選定表に示すと おり 次の点に注意し て対策を考える。

─　 アセスメ ント の実態をふまえ、 起こ り う る危険性を考慮する。

─　 ・ 改善や向上の可能性を考える。

─　 ・ 日常生活の自立を 考える。

　 ─・ 問題解決を考える。

《 手順３ 》

「 ケアプラ ン 検討の必要性と その理由・ 意見」 の欄は、 ①判断に役立つ情報を 記入する。 ②ケアプラ ン 検討

の方向性（ ケアが必要か不必要かその理由） を明示する。 ③ケア内容のメ モを入れる。」

《 手順４ 》

「 ケアプラ ンの必要あり 」 の欄は、 必要と 判断し たと き ○印、「 なし 」 と なっ たと き ×印を記載する。

《 手順５ 》

「 ケアプラ ン の必要あり 」 と 判断さ れた検討内容の中から、 特定さ れた課題点やニーズ・ 方向性が似ている、

も し く はプラ ン必要性の要因が似ているなど、 関連し ている 領域を「 グループ化」 する。 次にグループごと

に「 優先順位」 を決定する。
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手順３  「 ケアプラ ン検討の必要性と その理由・ 意見」 の欄の効果的な記録の方法

手順１  「 利用者や家族の意見をまず整理し ておく 」 欄

ご利用者No. 様
チェ ッ ク

No.

作成
年月日

記入者
氏名

ご利用者
氏名

課題・ ニーズ領域
（ 該当番号に○印）

ケア
プラ ン
有無

ケアの
優先
順位

問題の根拠・ 情報の所在
（ アセスメ ン ト 情報から 当てはまる項目

のみを そのまま記入）

ケアプラ ン検討の必要性と
その理由・ 意見

1. コ ミ ュ ニケーショ ン
・ 聴覚障害に関わる
検討

2. 視覚障害に関わる
 検討

②ケアプラ ン作成検討表（ S tep2 -1 ）
○公益財団法人 日本訪問看護財団（ 複写を禁ず）C

利用者がも っ と も 解決を 望んでいる 点や、 ケア

に関する希望をまず確認し てプラ ンを進めます。

ケア検討の方向性や優先順位の決定に大き く か

かわる ので、 ど のよ う な生活を し 、 サービ スを

望んでいる のか注意し 、 必要な内容は「 ケアプ

ラ ン 検討の必要性と その理由・ 意見」 欄に記入

し て下さ い。

手順２  「 課題の根拠・ 情報の所在」 欄と 「 ケアプラ ン検討の必要性と その理由、 意見」 欄の役割

ご利用者No. 様
チェ ッ ク

No.

作成
年月日

記入者
氏名

ご利用者
氏名

課題・ ニーズ領域
（ 該当番号に○印）

ケア
プラ ン
有無

ケアの
優先
順位

課題の根拠・ 情報の所在
（ アセスメ ン ト 情報から 当てはまる項目

のみを そのまま記入）

ケアプラ ン検討の必要性と
その理由・ 意見

1. コ ミ ュ ニケーショ ン
・ 聴覚障害に関わる
検討

2. 視覚障害に関わる
 検討

②ケアプラ ン作成検討表（ S tep2 -1 ）

3. せん妄状態に関わる
検討

4. 痴呆に関わる検討

○公益財団法人 日本訪問看護財団（ 複写を禁ず）C

②こ の欄では……

領域毎にケアプラ ンの必要性を判断し 、 記録し ます。

＜ａ .判断の視点＞          　 　 　 ＜ｂ .記録の方法＞

・  起こ り う る危険性を考慮

・  改善・ 向上の可能性

・  日常生活の自立の可能性

・  課題解決を考慮

①こ の欄には……

当該領域における課題の程度・ 原

因（ 根拠） を記入し ます。 アセス

メ ント 票の情報から 当てはまる項

目をそのまま記入し ます

ケアの
優先
順位

課題の根拠・ 情報の所在
（ アセスメ ント 情報から 当てはまる項

目のみを そのまま記入）

ケアプラ ン検討の必要性と
その理由・ 意見

①対象の背景、 状況の判断に

役立つ補足情報を記入

②ケア検討の方向性を明示し ます。

・ 本人･家族の要望

・ 専門家の視点で明ら かにし たニーズ

※プラ ンニン グのポイ ント です。 こ の 

　 結果が、 ケアプラ ンのサービスを考

　 える基と なり ます
③具体的なケア項目についてメ

モを し ておく と 、 ケア計画を 効

率的に作成でき ます

対人関係では、話しかけると表情が豊かになり、適度な緊張感
も見受けられる。
情動への働きかけが認知症の悪化防止として期待できると思
われる。
人との交流機会を増やすためデイサービス導入を検討したい。
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手順５  領域のグループ化・ 優先順位の決定

○公益財団法人 日本訪問看護財団（ 複写を禁ず）C

①領域のグループ化と 優先順位を 決定し ます

○

○

○

○

2

1

2

3

②グループのまとめ方のポイント
1 ）特定さ れたニーズやケアプランの検討

内容が似ている 、または連携し ている
領域をグループ 化します

2 ）同じ 優先順位を つけ、まと めてケアプ
ランを 立案します

3 ）利用者の希望や全体の状況を考慮して、
各グループ の優先順位を決定します

手順４  「 ケアプラ ン有無」 の記入

○公益財団法人 日本訪問看護財団（ 複写を禁ず）C

悲し み、絶望感、無用感がある。
涙ぐ む、感情的なう めきがある。

脳卒中後、自分の体の不自由な点に絶望し 、無用感をよ
く 訴える。
家族は同じ事を毎日繰り返し 聞かされ疲れてしまっている。
本人の気持ちを受け止められる担当者、また仲間づくり
が大切。

○

×

①ケアプ ラ ン 必要の有無を ○ま たは×で記
載。 「 課題の根拠…」 が記入さ れた領域す
べてにプラ ンが必要と は限ら ない

②必要なと き は○、
③不必要なら×を 記入。 理由はこ こ に明示
し てあり ます。
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優先順位は， 利用者の希望の内容や状況を 総合的に判断し ， その都度説明し う る 根拠を も っ て決定し なく

てはなり ません。 よっ て優先順位の決定には型にはまっ た定説はあり ませんが， 以下のよ う な判断基準は

あり ます。 一通り 考慮に入れて， 検討に生かし てく ださ い。

３ − ３ ： ケアプラ ン 作成における
　 　 　 　 　           領域の優先順位の決め方のポイ ン ト

・ 調整に手間どる内容や、 混乱し ていて情報が正し く 判断でき ない内容

・ 利用者に必要性の認識が弱いが、 将来サービス利用が予測さ れる内容

・ 地域にサービスや対応でき る職種も なく 、 新し いケア内容や体制・ 制度を

整備し たり 育成し なければなら ない内容

優先１

緊急のケアプラ ン

優先２

二次的ケアプラ ン

・ 今日 ･ 明日または早急に対応し なければ心身の急変や関係の崩壊につなが

り 、 安全 ･ 安定の確保が難し い内容

・ 早期改善が明確な内容

─例） 不安定なバイ タ ルサイ ン が出ている

───────タ ーミ ナルの状態にある

───────家族関係が崩壊寸前

───────家計が破綻し 食べていけない

───────利用者本人や家族・ 周囲が激し い混乱状態

───────不適切で早急に改善を 要す内容など

・ 早急な状態ではないが、 利用者本人や家族が望んでいる内容で、 解決が可

能な内容

・ 急変や安全に問題がなく 、 変化に改善があまり 望めないが、 ケアの必要性

がある内容

・ 変化を期待するより 、 現状を保持 ･ 継続し たい内容

優先３

長期ケアプラ ン
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ステッ プⅢでは、 いよいよ「 居宅サービス計画書」 を用いてのプラ ンニングを 行う こ と と なり ます。

１ ） 居宅サービス計画書の作成

（ １ ） ケアプラ ンの作成は次ページ 「 ケアプラ ンの作成手順」 の流れで行う 。 ポイ ン ト と 記入例を参考に

し て、 ケアプラ ンを立案する。

（ ２ ） 記入の表現については、 こ の記入例の表現が絶対と いう こ と はない。 利用者の状況やケアチームの状

況、 ケアマネジャ ー自身が使いやすさ を考え、 共有し やすい表現方法でわかり やすく 記入する。

２ ） 週間サービス計画表の作成 — 実際のケアの流れを把握—

　 週間スケジュ ールは、 ケアチームの構成員がどのよ う な役割を も ち、 どこ で、 どのよ う な時間帯に何の

ケアを 分担し ているのかを 把握する ためのも のである。 次ページの「 ケアプラ ン の作成手順」 (5 ) ( 6 ) ( 7 )

の「 サービス内容（ ケア項目）」 や「 サービス種別と 事業所」「 頻度」 の一覧が、週間スケジュ ール表であり 、

利用者の確認表でも ある。

（ １ ） ケアチームはこ のスケジュ ールに従いケアを実施するので、ケアマネジャ ーは実現可能で、かつ無理・

無駄のない効果的なスケジュ ールを 組みたて、 自立を 図る必要がある。

（ ２ ） スケジュ ール作成のポイ ント 、 スケジュ ールのサービスや種類は、 スケジュ ールの種類と 記録様式に

示す。

（ ３ ） ケアマネジャ ーにはスケジュ ールどおり ケアが実践さ れているかどう か、 監視（ モニタ リ ン グ） し 、

評価する役割がある。 よっ て、 スケジュ ールの全体像を常に把握し ていなく てはなら ない。

３ − ４  ステッ プⅢ− 居宅サービス計画書 ･ 週間サービス計画表の作成−

1 ． スケジュ ールには、介護保険、介護保険外、フ ォ − マル・ イ ンフ ォ − マルな資源を共に視野に入れて、

利用が可能なサービスを導入する。

2 ． 不足する資源は、「 現在資源なし 」 と 記憶し ておく 。（ こ れは不足する社会資源の指摘と なり 、 地

域全体の社会資源充実に貢献するこ と になる。）

3 ． 在宅ケアの関係者は、 異なる期間や施設のスタ ッ フ であるため、 日課計画表、 または 週単位のス

ケジュ ールをたて、 相互の組み合わせを具体的に見ながら 討議する。

スケジュ ール作成のポイ ント
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　 ステッ プⅢ　 ケアプラ ンの作成手順

書き 方のポイ ント

・ 利用者、 家族に提示する資料であるこ と を忘れずわかり やすい表現にする。

・ 個別援助計画になら ないよう に注意する。

・ 目標設定はあく までも 利用者本人の目標と し て表現する。

ステ ッ プ Ⅱで決定し た優先順位に従い、 グ

ループ化し た領域の番号をすべて記入する。
(1) ケア優先順位 （ ⑰　 ⑳　 ）

─本人の高血圧や膝関節炎の状態が悪

化し ないよう にし て日常生活が不安な

く 快適にすごせるよう にする。

健康状態を安定さ せ、 できるだけ自宅

での生活が継続できるよう にする。

〈 (2 ) のニーズごと の長期の到達目標を 記入

する〉

こ の期間は次の再アセスメ ント ・ ケアプラ ン

作成までの期間(6 ヶ 月〜1 年) の目標である。

・ 本人がどのよ う な点に長期目標をも ち生活

し たいのか、 よく 確認をし て記入する。

〈 (2 ) のニーズに対する 短期の到達目標を 記

入する〉

・ こ れは短期間で具体的に到達でき る目標を

記入する。

・ こ の期間中に改善（ 本人の能力を 最大限に

発揮するこ と ） を目指す具体的目標と する。

・ 到達し たか否かがはっ き り と 判断でき る表

現で記入する。

〈 ケア項目または必要な介護内容を記入する〉

・ ケアプラ ンは、 チームケアにおける役割の

割り 当てを中心に行う のであり 、 詳し すぎ

る計画になら ないよう に注意する。

・ 各ケア項目には①②③…の通し 番号をつけ

る。

・ ─現実的な内容で記入する

・ ─実行可能な内容で記入する

・ ─活用可能な内容で記入する。

モニタ リ ング時に記載

し やすく するため

a .─訪問看護／ BB 訪問看護ステーショ ン

b .─通所介護／ DD デイ ケアセンタ ー

c.─居宅療養管理指導者／ CC 診療所

a .─週 1 回

b.─週 3 回

c.─月 1 回

a .─平成20年1月10日〜4月1日

b.─平成20年1月10日〜4月1日

c.─平成20年1月10日〜4月1日

(2) 生活全般の解決

　 ─すべき 課題

（ 課題・ ニーズ）

ステッ プⅡで明ら かにし た課題・ ニーズ、 解

決すべき 課題について、 グループ毎にさ ら に

解り やすく まと めて表現する。

─1） 定期的な健康チェ ッ ク により 健康

管理ができる。

─2） 本人が希望する入浴を安全に利用

でき る。

①本人の健康観察と 療養生活の助言

②入浴

〈 サービ スの種別と 事業所または担当者名を

記入する〉

月・ 週・ 日／単位で記入する。

必要なと き は時間も 記入する。

開始・ 終了

サービスを どのく ら いの期間使用するのか開

始と 終了予定日を記入する。

(3) 長期目標

(4) 短期目標

(5) サービス内容

──（ ケア項目）

(6) サービス種別と

　 ─事業所

(7) 頻度

(8) 期間

こ れは最も 基本のスケジュ ール
作成と なり ます。 スケジュ ール
作成のポイ ント は前ページ
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ケアプラ ンは、 要介護者やその家族・ 各サービス担当者・ ケアマネジャ ーによ り 行われる『 サービス担当

者会議（ ケアカ ンフ ァ レ ンス）』 で内容が検討さ れます。 ケアマネジャ ーは、会議をスムーズに進めるため、

根拠のし っ かり し たアセスメ ント と ケア検討の方向性・ ケアプラ ンの具体案を 準備し ます。 また、 開催前

のメ ンバーへの連絡・ 調整、 カ ン フ ァ レ ンスの司会・ 調整、 利用者への説明や開催後の記録なども ケアマ

ネジャ ーの役割です。

３ − ５ ： サービ ス担当者会議− 開催の流れと 役割を 確認し まし ょ う −

《 サービス担当者会議開催準備》

①利用者のアセスメ ント を行い、 ケアプラ ン原案を作成し 準備する。

②必要なメ ンバー、 関係者またはそれを代表する機関の責任者を招く 。

───※参加依頼、 通知を出す。

《 サービス担当者会議の進行》

①カ ンフ ァ レンスの目的と 概要を説明し 、 共通理解を 高める。

　 　 ※メ ンバーに、 記入し た利用者の基本情報（ アセスメ ント 票の No.１・ No . ２ ） とケアプラン作成検討表・ サービス計画書、 週間

　 　 　 計画書の記録用紙を印刷し て配布する。

　 　 ※メ ンバーを紹介する。

　 　 ※口頭説明だけでなく 、 資料を用意し ておく と 理解さ れやすい。

　 　 ※利用者・ 家族から 原案提示の同意を得ておく こ と 。

②カ ンフ ァ レンス時間を提示し 、 その時間内にどこ までまと めるのかを説明する。

③手際よ く 課題と 利用者・ 家族のニーズを 説明し 、 検討に入る。

※「 ケアプラ ン作成評価表」 を主に利用。 利用者意見、課題・ ニーズ領域毎のプラ ン検討の必要性と 理由（ ケアマネジャ ーの原案）

を説明、 意見を交換し 、 同意を得て原案を修正し ていく 。

※同様に優先順位についても メ ンバー間で同意を得て決定する。

※検討の方向性等、 不足する情報は、 他の関係者に補足し ても ら う 。

※本人・ 家族がケアカ ンフ ァ レンスに同席可能な時は、 ケアプラ ン作成検討表の検討から 、 内容の確認・ 同意を得て進めていく 。

④優先順位に添っ てケアプラ ンを打ち合わせる。

　 　 ※「 ケアプラ ン作成検討表 ｣「 サービス計画表」「 週間サービス計画表」 を使用。

　 　 ※作り 終わっ たら 再確認する。

⑤最後に合意し たこ と を全体で確認し 、 終わる。

　 　 ※方針やケアプラ ン 結果の記録は、 コ ピーし 出席者に配布する。

《 サービス担当者会議終了後》

①利用者・ 家族がサービ ス担当者会議に同席でき なかっ た場合、 ケアプラ ンの内容を 提示し て、 意見

や変更の必要性を確認する。

　 　 ※必ずケアプラ ン作成検討表、 サービス計画書、 週間計画書の記録を提示。 その内容の説明をし 、 支援の方法を 確認し ても ら い、

　 　 　 承認を得る。

②サービ ス担当者会議の要点に、 経過と 内容を整理する。

③サービ ス担当者会議が開催でき ないと き

会議の開催ができ ない場合は、 サービ ス担当者に対する 照会（ 依頼） 内容表を 送付する と と も に、

必ず内容・ 意見を確認し プラ ンを立案する。 また、 プラ ンは関係者に送付し 、 承認を得る。
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 サービス担当者会議の要点

氏　 名

検討し た項目

検討内容

結　 論

残さ れた課題

（ 次回の開催時期）

所　 属（ 職種） 氏　 名所　 属（ 職種）

サービス担当者会議の要点
ご利用者名 様 居宅サービ ス計画作成者（ 担当者） 氏名

開催日 年　 　 　 月　 　 　 日

会議出席者 所　 属（ 職種） 氏　 名

開催場所 開催時間 開催回数

 サービス担当者に対する照会（ 依頼） 内容

居宅サービス計画作成者（ 照会者） 氏名

サービス担当者に対する照会(依頼)内容

※サービス担当者会議を開催し ない場合や会議に出席できない場合などに使用するこ と 。

 照会(依頼)先 照会(依頼)年月日 照会(依頼) 内容 回答者氏名 回答年月日 回答内容

サービス担当者会議を開催し ない理由
ないし 会議に出席でき ない理由

ご利用者名 様
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モニタ リ ングは、 ケアマネジャ ーが、 計画どおり にケアプラ ンが遂行さ れているか、 サービス提供者の活

動の進展具合を監視するこ と をいいます。

ケアマネジャ ーがケアプラ ン を 作り 上げたと 満足し ても、 モニタ リ ン グが行われなく ては、 実効ある ケア

プラ ンかどう か確認でき ません。

１  モニタ リ ングの目的

（ 1） 各サービスが計画どおり に実施さ れているか

（ 2） 利用者のニーズを 満たす方向性でケアがなさ れているか

（ 3） 援助目標に沿っ てケアがなさ れているか

２  モニタ リ ングの内容

（ 1） サービス計画の実施状況を判断する

（ 2） サービスやサポート 内容が適切であっ たかどう かを確認する

（ 3） 利用者に新し いニーズやト ラ ブルが発生し ていないかを確認する

（ 4） ケア内容が適切であっ たかを判断する

３  モニタ リ ングの時期

（ 1） 早期サービス微調整のモニタ リ ング： ケア実施直後に行う

（ 2） 一定期間を定めた定期的・ 継続モニタ リ ング： 次のアセスメ ン ト までの 3 ヶ 月、 6 ヶ 月毎に行う

４  モニタ リ ングの実際

財団方式、「 モニタ リ ング・ 評価と ケアプラ ン の修正」 様式を 使用し て実施する 。 次のページに示し た手

順と 注意を示し た図を 参考にする。

３ − ６ ：「 モニタ リ ン グ」 — 確実なケアの実践に欠かせないプロ セスです—
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モニタ リ ングと 評価の手順と 注意

  ＜モニタ リ ングの技法＞

◆利用者への継続的な訪問・ 面接

◆継続的な電話・ フ ァ ッ ク ス連絡

◆サービス提供者と の定期的な情報交換・ ミ ーティ ング（ 利用者、 サービス

提供者、 ケアマネジャ ー、 家族等による）

◆利用者に関する記録の定期的な確認

◆Ｏ Ａ 器機の活用

◆地域資源の定期的な確認（ 民生委員、ボラ ンティ ア組織、健康づく り 組織等）

 モニタ リ ングと 評価

ケア
項目
番号

モニタ
リ ン グ
実施日

1. ケア実施状況
 （ 実施内容・ ト ラ ブル状況）

2 . 利用者・ 家族の満足度・ 意見
 （ 回数、 内容、 従事者、 職種等）

 1 . 非常に満足 2. 満足

 3 . 不満 4. わから ない

3. プラ ン 修正の必要性
 と その理由

 （ 1 . あり   2 . なし ）

4 . ケア終了の判断と 理由
 （ 1 . 終了  2 . 継続）

1 . 短期目標の内容
  （ 番号のみでも 可）

2 . 短期目標の達成度と 評価
 1 . 達成し た 2 . 達成し ない
 3 . 判断でき ない

利用者

　 1． 2． 3． 4

家族

　 1． 2． 3． 4

利用者

　 1． 2． 3． 4

家族

　 1． 2． 3． 4

利用者

　 1． 2． 3． 4

家族

　 1． 2． 3． 4

利用者

　 1． 2． 3． 4

家族

　 1． 2． 3． 4

利用者

　 1． 2． 3． 4

家族

　 1． 2． 3． 4

利用者

　 1． 2． 3． 4

家族

　 1． 2． 3． 4

利用者

　 1． 2． 3． 4

家族

　 1． 2． 3． 4

利用者

　 1． 2． 3． 4

家族

　 1． 2． 3． 4

1． 2

1． 2

1． 2

1． 2

1． 2

1． 2

1． 2

1． 2

1． 2

1． 2

1． 2

1． 2

1． 2

1． 2

1． 2

1． 2

1． 2． 3

1． 2． 3

1． 2． 3

1． 2． 3

1． 2． 3

1． 2． 3

1． 2． 3

1． 2． 3

評価
実施日

ご利用者 No. ご利用者名 様 担当者名

モニタ リ ングの実施と 確認

「 ケ ア 計画表」 に
沿い、 ケア項目内
容の通し 番号を順
に書き込む

ケア項目を終
了する 場合、
その理由を記
入する

ケア項目の修正が
必要な場合、 その
理由を記入する

通所介護によ る入浴が
実施されている。

訪問看護によ る健康状
態の観察と 療養指導が
されている。

希望していた入浴が安
全にでき、清潔が保た
れるよう になった。

関節の痛みを訴えるこ
と が少なく なり 、病状
悪化を防止できている。
血圧が安定している。

2/15

2/16

ケア項目毎に、 各サービス
機関や担当者はプランで
合意したとおりに開始し 実
行しているかチェックする

評価（ 短期目標の達成）モニタ リ ン グの結果・ 修正
変更終了の決定・ 調整
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評価の目的

ケアマネジメ ント における評価（ eva lu a tio n） は、 ケアマネジメ ント の一連のプロセスである支援活動全

般（ イ ンテーク から モニタ リ ン グまで） を 振り 返り 、 望まし い結果、 すなわち、 要望やニーズの解決、 利

用者の自立度の向上、 高い利用満足度等が得ら れているか否かを 判断するこ と を いいます。 ケアマネジメ

ント 技術の向上を 促進し ていく こ と が目的です。 さ ら に地域のケアシステム、 社会資源の質や量などに及

ぼし た効果を明ら かにし 、 社会資源の開発やシステム化に寄与するこ と が目的です。

評価の内容

評価の視点と 用いる評価様式

３ − ７ ：「 評価」 − ケアの質を 維持し 高める ために、 厳し く 評価を 行いまし ょ う −

ａ ． 状態の変化を評価する アセスメ ント No .14

ｂ ． ケアプラ ン 立案時のニーズが

　 　 解決し たか

居宅サービ ス計画書

モニタ リ ン グと 評価

ｃ ． ケアプラ ン立案時の援助目標

　 　 が達成さ れた

居宅サービ ス計画書

モニタ リ ン グと 評価

サマリ ーと 総合評価

利用者や家族に対するサービス満足度の評価

 評価の視点と 用いる評価様式

居宅サービス計画書

モニタ リ ングと プラ ンの修正・ 評価

・ ─利用者がケアプラ ン（ ケア内容・ ケア担当者・ 回数等）

に満足し ている か

・ 家族がケアプラ ン（ ケア内容･ ケア担当者･ 回数･ 家族

の介護負担が軽減さ れたか等） に満足し ているか
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例１ ）

　 アセスメ ント 票による評価例　 　

① 皮膚の状態・
　  清潔の状態
　（ 過去7日間）

2　 褥瘡

①褥瘡の程度 0.　 褥瘡なし

1.　 褥瘡あり

※部位を図に記入

A . 頭部

 a. 擦り 傷、内出血、創がある

 b. 痛み、不快等に皮膚が鈍感になっている・ 体動が少なく 同じ 場所が圧迫されている

 c. 湿疹、水疱、ただれ、かぶれがある

 d . 耳垢、ふけ、皮膚が乾燥、爪がのびている

 e. 皮膚の清潔が保たれていない（ 身体が汚れている等）

 f. おむつ・ 衣服が汚れている、寝具・ 介護用品の清潔が保たれていない（ 交換されていない等）

 g . その他気がかり な皮膚・ 清潔の問題がある（ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

B . 背中
（ 肩甲骨部を含む）

C. 上肢
（ 肩～手）

D. 腰部・臀部
（ 仙骨部を含む）

E. 下肢
（ 大腿～足）

F. その他
（ 　 　 　 　 ）

１ 　 皮膚・ 清潔
D.皮膚の状態と 清潔

 Ⅰ. 持続する 発赤、熱感、圧痛

Ⅱ. 水疱・ びら ん（ 脂肪組織には達していない）

Ⅲ. 浸出液、く ぼみ、ポケット（ 脂肪層に至る褥瘡）

Ⅳ. 筋肉・ 骨に至る 褥瘡

発赤、圧縮が消えた

（ 変化し消失）

（ 変化し消失）

（ 変化し消失）

0 0

0 0

1 －Ⅰ

1 －Ⅰ

1 －Ⅱ

0

赤くなっている 発赤が消えた

0

水泡 水泡が消えた

0

かかと、発赤、圧縮

初回

皮膚のケアが保たれ、

変化しているのがわかる

褥瘡がよく なって

いること がわかる
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例 2）

 ニーズ・ 援助目標達成の評価例 



4 ． アセスメ ント 票 記入時補足資料
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5 ． 手法に関するＱ ＆Ａ
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日本版 成人高齢者用　  アセスメ ント 手法に関するＱ ＆Ａ

Q ues tion A  ns w er

・ マネジメ ン ト が開始さ れ、 サービ ス提供機関が決定し

てから 記入し て下さ い。

・ アセスメ ン ト 開始時点で何のサービ スも 利用し ていな

ければ空欄のままで先に進み、 後日記入する 事になり

ます。

・ アセスメ ン ト 開始時点で利用中であり 、 かつ利用継続

のサービ ス はそ の時点で 記入し 、 その後決定さ れた

サービスは後日書き 加えます。

・ 生活に大き な影響を 与えた病気・ ケガなど健康状態に

ついてのみ触れて下さ い。

・ 既往歴や症状・ 経過はＮ ─治療の状況欄に記入する こ と

になっ ています。

・ [ 生活歴 ] では現在の生活に影響を 及ぼし ている 重大

な出来事を 簡潔に記入し て下さ い。 例えば結婚、転職、

親子関係、 家族の死等の喪失体験、 子供のこ と 、 楽し

んでき たこ と 、 どこ で生活し てき たのかなどです。

基本情報 1（ No.2）

生活歴や訪問開始前の状態にはどんな事項を 記入すれば

いいのですか？

病歴や症状の経過も 入れますか？

基本情報 1（ No.2）

利用し ているサービ スの提供機関についてはいつの時点

での情報を 書いたら いいですか？

始めに書けない事も あり ますし 、 マネジメ ント 後に開始

さ れたサービスはどう すればいいですか？

開始し た時期も 記入し た方がいいですか？

基本情報 1（ No.1）

健康状態・ 疾病等は何を 書き ますか？

1

2

3

4

5

6

7

8

・ 尿失禁で留置カ テーテルを 使用、 また導尿し ている と

き は、「 0． 完全にコ ン ト ロ ールでき ている 」 ので課題

と し て取り 扱いません。 こ れはアセスメ ント 票 N o .11

「 ２ ． 特別な治療・ ケア」 で対応する ためです。

・ ─無理に記入する 必要はあり ません。 特記事項と し てメ

モ欄にその理由を 記載し 、 ケアプラ ン 作成評価の際に

検討し ます。

生活療養情報Ⅱ− Ｂ − 2（ No .4）

②日常生活における 精神的意欲ですが、 認知症があっ た

り し た場合判断でき ず、 不明なこ と があり ます。 その時

はどう 記載すればいいですか？

生活療養情報Ⅱ− Ｃ − 1（ No .5）

①ｇ の気がかり な皮膚の課題と は、 どのよう なも のです

か？

生活療養情報Ⅱ− Ｃ − 1（ No .5）

③バラ ン スの判断基準を 教えてく ださ い。

生活療養情報Ⅱ− Ｅ − 1（ No .6）

④尿失禁があり 、 留置カ テーテルを入れている のに課題

にし ないのですか？

・ 水虫や疥癬等を 含む処置や手入れを 必要と する 皮膚状

態のこ と です。

０ ． 何にも つかまら ないで、 支えないででき る

１ ． 不安定で、 つかまり や支えがいる

２ ． 少し の介助、 支え、 背も たれを 用いても バラ ンスが

全く と れない。 全介助が必要

生活療養情報Ⅱ− Ｅ − 1（ No .6）

④尿失禁⑤便失禁について、尿意と 便意はあるのですが、

自分でト イ レに歩行でき ないためにおむつ使用し ている

場合は「 失禁」 になるのですか？

・ 排便がスト マ（ 人工肛門） と なっ ている と き も、 アセ

スメ ント 票 N o .11「 ２ ． 特別な治療・ ケア」 で対応計

画を 立てます。

生活療養情報Ⅱ− Ｅ − 1（ No .6）

⑦人工肛門のと き はどう するのですか？

・「 失禁」 ではあり ません。 ただし “ ⑧の排泄に関わる ”

の課題と し て扱う こ と が必要です。 また排泄に向けて

のケアが必要です。

9
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Q ues tion A  ns w er

1 0

1 1

1 2

1 3

①痛みの判断は、 Ⅰ、 Ⅱ、 Ⅲ段階で示し てあり ます。 言

葉で表現でき ない人には主観的な訴えになり やすいか

絵を 見せ、 どの程度か判断し ます。

──────

─────────────

──────────────

────

　

②動かし て痛いと き は、 そのこ と を メ モ欄に記入し てお

き ます。

①「 身長と 体重を 測定し て判断」

②「 で き な ければ、 外見を 見て 判断」 し て く だ さ い。

判断表は「 ア セス メ ン ト と ケアプ ラ ン 」 の課題領域

１ ３ ． 食事と 栄養状態に関わる 検討の書籍に「 厚生省

の肥満と やせの判定表」 を 示し ています。 当表で肥満

度を つけます。

生活療養情報Ⅱ− Ｇ − 2（ No .7）

①肥満と やせを どのよう に判断し たら よいですか？

　 　 　 　 　

　 　 　 　 　 　 　

生活療養情報Ⅱ− Ｆ − 1（ No .6）

痛みはどのよう に判断し たら よいのですか？

・ ─該当する 番号をすべて記入し て下さ い。

①サービ スの量や質、 提供者などの変更や追加の必要性

があれば「 必要欄」 にチェ ッ ク が可能です。 memo（ メ

モ） に記入し ておき ケアプラ ン 時に検討し ます。

②ア セス メ ン ト を 繰り 返すこ と で サービ ス 内容の変更

や、 契約切れの時には「 必要欄」 に記入し ます。 こ の

為、 サービ スがプラ ン に入ら ないと いう よう なこ と は

生じ ません。

社会資源導入情報（ No .1 4）─

２ 生活用具の購入──３ 社会サービスの利用と 資源はたく

さ んあり ま すが該当する 番号すべて を 記入する ので す

か？

社会資源導入情報（ No .1 4）─

３ 社会サービスの導入に関し てですが、 すでに使用さ れ

ているサービスがあるため、 必要でなければチェ ッ ク さ

れず、 プラ ン に含まれなく なり ます。 回数を 増やし たい

時、 サービス提供者・ 機関を 変えたい時はどう し たら い

いですか？

0. 痛みなし 1 . ほんの少し 痛い

2 . 痛い 3. 痛く て我慢でき ない
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日本版 成人高齢者用　 ケアプラ ンに関するＱ ＆Ａ

・ ケアプラ ン は「 いつ」「 だれが」「 何を 」 までを 具体化

し ます。 こ れを ケアプラ ン と いいます。 各ケアを 「 ど

のよ う に」 行なう かについては、 各サービス担当者ご

と に立案し 、 サービ ス実施計画と し てケアプラ ン と は

区別し ます。

（ 例 . ケアプラ ンと は別に介護計画、 リ ハビリ テーショ ン

計画、 看護計画をそれぞれ作り ます。）

Q ues tion A  ns w er

課題ニーズ選定表

縦に見ていっ た時一つの課題領域にたく さ んのアセスメ

ント 項目が含まれているのはなぜですか？

居宅サービス計画書

短期目標は何ヵ 月を 想定すればよ いのですか？

居宅サービス計画書

短期目標と は何のこ と ですか？

居宅サービス計画書

ケアプラ ンにおける ケア項目は、 どこ まで詳細に表現す

るべき でし ょ う か？

（ 社会資源の項目や役割分担の程度まででよ いのか、 も

し く はケアの内容まで具体的に記入すべき ですか？）

・ ６ ヶ 月の期間内において、 具体的に解決・ 自立（ 本人

の能力を 最大限に発揮） が図れる期間です。

・ ケアの実施に対し て、 利用者が到達でき る、 ま たはし

たい（ ある べき ） 姿、 つまり 、 実現可能なケアの自立

目標を指し ます。

1

2

3

4

1

2

・ 多く の場合、 多様な原因から 要介護状態になり ま す。

ケアプラ ン の対策を たてる には、 その原因を 判断し て

プラ ンを たてなければ自立には向かいません。 こ の為

に複数のアセスメ ン ト 項目が必要と なり ます。

・ ケアマネジメ ン ト の基本は、 お客様と のよ い人間関係

を 形成する事から 始めています。 心を 開いて下さ ら な

いと サービスの紹介も 出来ません。 面接技術を 高める

と 共に、誠実で秘密が守れる 事が何より 大切でし ょ う 。

こ れには経験を 重ね、 観察眼を 磨く こ と も 大事です。

ア セス メ ン ト 項目の中にはプ ラ イ バシ ーや内面に立ち

入っ た内容が見ら れます。 短い訪問時間、 ケアプラ ン 作

成の中で具体的にどのよう な技術や方法を 用いれば正確

にアセスメ ント し 適切なケアプラ ンが立てら れますか？

20 〜 30 分の限ら れた時間中で質の高いカ ンフ ァ レ ン ス

を行い、 適切なケアプラ ンに結び付けていく ノ ウハウは

あり ますか？

①会議の前、 参加者全員に会議の主旨と 時間内で行なう

課題を 明確に示し 、 資料を送っ ておき ます。

②会議進行・ まと めの技術も 重要です。 検討や意見交換

する ための事前の資料準備（ ケース概要、 ケアプラ ン

の検討表、 計画表） により 手順よく 説明し 合意を 得ま

す。 大幅な時間短縮が可能です。

③事前に社会資源一覧を 準備し 、 出席者にサービスを引

き 受けても ら えない時、 使用でき る よう にし ておき ま

す。

④ケアプラ ンの合意が得ら れないと き は「 まず２ 週間こ

れでやっ てみまし ょ う 」 と 提案し 、 進めるこ と も 一つ

の方法です。

Q ues tion A  ns w er

日本版 成人高齢者用　 モニタ リ ング、 評価、 全体に関するＱ ＆Ａ
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介護予防サービス、 支援計画表に関するＱ ＆Ａ

Q ues tion A  ns w er

介護予防サービ ス・ 支援計画表

のアセスメ ン ト 領域に財団のア

セスメ ント 領域項目等は活用で

き ますか。

1

活用でき ます。 課題、ニーズ領域選定表に関わるアセスメ ント 項目が該当し ます。
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2020 .0 5



1 . （ 訪問）診療 2. （ 訪問）看護 3. （ 訪問）リハビリテーショ ン

4. （ 訪問）歯科診療 5. （ 訪問）薬剤指導 6. （ 訪問）栄養指導

7.  その他 （ 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 ）

抗　 菌　 薬







2020 .0 5





2020 .0 5



アセスメ ント 票記入時参考資料（ 1 ）



　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　 　（ 出典： 社会保険表章用疾病分類）

傷病名 大分類

Ⅰ 感染症及び 1. 腸管感染症

　  寄生虫症 2. 結核

3. 主と し て性的伝播様式をと る感染症

4. 皮膚及び粘膜の病変を伴う ウイ ルス性疾患

5. ウイルス性肝炎

6. その他のウイ ルス性疾患

7. 真菌症

8. 感染症及び寄生虫症の続発・ 後遺症

9. その他の感染症及び寄生虫症

Ⅱ 新生物＜腫瘍＞ 1. 胃の悪性新生物＜腫瘍＞

2. 結腸の悪性新生物＜腫瘍＞

3. 直腸 S 状結腸移行部及び直腸の悪性新生物＜腫瘍＞

4. 肝及び肝内胆管の悪性新生物＜腫瘍＞

5. 気管， 気管支及び肺の悪性新生物＜腫瘍＞

6. 乳房の悪性新生物＜腫瘍＞

7. 子宮の悪性新生物＜腫瘍＞

8. 悪性リ ンパ腫

9. 白血病

10. その他の悪性新生物＜腫瘍＞

11. 良性新生物＜腫瘍＞及びその他の新生物＜腫瘍＞

Ⅲ血液及び造血器 1. 貧血

の疾患並びに免疫 2. その他の血液及び造血器の疾患並びに免疫機構の障害

機構の障害

Ⅳ内分泌， 栄養及 1. 甲状腺障害

び代謝疾患 2. 糖尿病

3. 脂質異常症

4. その他の内分泌， 栄養及び代謝疾患

Ⅴ 精神及び行動の 1. 血管性及び詳細不明の認知症

障害 2. 精神作用物質使用による精神及び行動の障害

3. 統合失調症， 統合失調症型障害及び妄想性障害

4. 気分［ 感情］ 障害（ 躁う つ病を含む）

5. 神経症性障害， スト レス関連障害及び身体表現性障害

6. 知的障害＜精神遅滞＞

7. その他の精神及び行動の障害

Ⅵ 神経系の疾患 1. パーキンソ ン病

2. アルツハイ マー病

3. てんかん

4. 脳性麻痺及びその他の麻痺性症候群

5. 自律神経系の障害

6. その他の神経系の疾患

Ⅶ 眼及び付属器の 1. 結膜炎

疾患 2. 白内障

3. 屈折及び調節の障害

4. その他の眼及び付属器の疾患

Ⅷ 耳及び乳様突起 1. 外耳炎

の疾患 2. その他の外耳疾患

3. 中耳炎

4. その他の中耳及び乳様突起の疾患

5. メ ニエール病

6. その他の内耳疾患

7. その他の耳疾患

Ⅸ循環器系の疾患 1. 高血圧性疾患

2. 虚血性心疾患

3. その他の心疾患

4. く も 膜下出血

5. 脳内出血

6. 脳梗塞

7. 脳動脈硬化（ 症）

8. その他の脳血管疾患

9. 動脈硬化（ 症）

10. 低血圧（ 症）

11. その他の循環器系の疾患

Ⅹ 呼吸器系の疾患 1. 急性鼻咽頭炎［ かぜ］ ＜感冒＞

2. 急性咽頭炎及び急性扁桃炎

3. その他の急性上気道感染症

4. 肺炎

5. 急性気管支炎及び急性細気管支炎

6. アレルギー性鼻炎

7. 慢性副鼻腔炎

8. 急性又は慢性と 明示さ れない気管支炎

9. 慢性閉塞性肺疾患

10. 喘息

11. その他の呼吸器系の疾患

傷病名 大分類

Ⅺ 消化器系の疾患 1. う 蝕

2. 歯肉炎及び歯周疾患

3. その他の歯及び歯の支持組織の障害

4. 胃潰瘍及び十二指腸潰瘍

5. 胃炎及び十二指腸炎

6. 痔核

7. アルコ －ル性肝疾患

8. 慢性肝炎（ アルコ ール性のも のを除く ）

9. 肝硬変（ アルコ ール性のも のを除く ）

10. その他の肝疾患

11. 胆石症及び胆のう 炎

12. 膵疾患

13. その他の消化器系の疾患

Ⅻ 皮膚及び皮下組 1. 皮膚及び皮下組織の感染症

織の疾患 2. 皮膚炎及び湿疹

3. その他の皮膚及び皮下組織の疾患

1. 炎症性多発性関節障害

結合組織の疾患 2. 関節症

3. 脊椎障害（ 脊椎症を含む）

4. 椎間板障害

5. 頚腕症候群

6. 腰痛症及び坐骨神経痛

7. その他の脊柱障害

8. 肩の傷害＜損傷＞

9. 骨の密度及び構造の障害

10. その他の筋骨格系及び結合組織の疾患

1. 糸球体疾患及び腎尿細管間質性疾患

の疾患 2. 腎不全

3. 尿路結石症

4. その他の腎尿路系の疾患

5. 前立腺肥大（ 症）

6. その他の男性生殖器の疾患

7. 月経障害及び閉経周辺期障害

8. 乳房及びその他の女性生殖器の疾患

1. 流産

産じ ょ く 2. 妊娠高血圧症候群

3. 単胎自然分娩

4. その他の妊娠， 分娩及び産じ ょ く

ⅩⅥ 周産期に発生し 1. 妊娠及び胎児発育に関連する障害

た病態 2. その他の周産期に発生し た病態

ⅩⅦ 先天奇形， 変形 1. 心臓の先天奇形

及び染色体異常 2. その他の先天奇形， 変形及び染色体異常

ⅩⅧ 症状， 徴候及び

異常臨床所見・ 異

常検査所見で他に

分類さ れないも の

1. 症状， 徴候及び異常臨床所見・ 異常検査所見で他に分類

さ れないも の

ⅩⅨ 損傷， 中毒及 1. 骨折

びその他の外因の 2. 頭蓋内損傷及び内臓の損傷

影響 3. 熱傷及び腐食

4. 中毒

5. その他の損傷及びその他の外因の影響

ⅩⅩⅡ　 特殊目的用 1. 重症急性呼吸器症候群［ SARS］

コ ード 2. その他の特殊目的用コ ード

（注） 備考の 「総務省告示」 は 「総務省告示第３５号 （平成２７年２月１３日）」 である。

（ 出典： 社会保険表章用疾病分類）
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