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※ 追加・修正等の項目は赤字で掲載しています。 

 

１ 介護予防ケアマネジメントの概要 

１） 介護予防ケアマネジメントの目的 

   介護予防ケアマネジメントは、単に高齢者の運動機能や栄養状態といった特定の機能改善

だけを目指すものではありません。生活上の様々な課題を抱える高齢者に対して適切な支援

を行うことにより、要支援、要介護状態の予防やその重症化の予防、改善を図り、介護保険

法第 1条に規定する自立支援という理念を実現することを目的とします。 

（第 1条（目的）では、介護サービスを提供する目的を「（要介護者が）尊厳を保持し、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、必要な保健医療サービス及び

福祉サービスを行う」と規定しています。） 

※ サービスで本人ができることまで支援すると、本人の介護予防の妨げとなります。 

※ サービス事業では、利用者ごとの配慮が必要となるので、担当者会議等で、事業所との

調整が必要です。 

２）介護予防ケアマネジメントの基本的な考え方(従来のケアマネジメントのプロセスに基づ 

く) 

（１） 高齢者が住み慣れた地域で安心して生活を継続することができるように要支援・要 

介護状態になることをできる限り予防することが重要です。このためには「本人が 

できることはできる限り本人が行うように支援する」ことを念頭に置きつつ、いか 

に行動変容へ誘導するかという支援が重要です。 

※ 興味・関心チェックシートは、本人の目標を意識化するために有効で、本人と目標を共 

有することができ、計画につながりやすくなります。（P20） 

（２） 利用者の生活機能の向上に対する意欲を引き出し、サービス利用後の生活をわかり 

やすくイメージできるようにします。それを踏まえて具体的な日常生活における行 

為について目標を明確にした上で、セルフケア、インフォーマルサービス、地域の 

公的サービス及び介護保険サービスを適切に利用する計画を作成し、達成状況を評 

価して必要に応じて計画の見直しを行う、という一連の流れが必要です。 

 ３）介護予防ケアマネジメントの対象者 

 介護予防ケアマネジメントの対象者は、事業対象者（生活機能の低下がみられた方）及び 

要支援認定者のうち予防給付を受けず、総合事業におけるサービスを受ける方とします。 
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４）介護予防ケアマネジメントの実施主体 

   介護予防ケアマネジメントは、地域包括支援センターが行います。また、その業務の一部 

を居宅介護支援事業所に委託することができます。 

５）介護予防ケアマネジメントにおける様式 

介護予防ケアマネジメントにおける様式は、受付シート(必要時使用)・基本チェックリス

ト(裏面：状況調査連絡シート(必要時使用)）（利用手続きマニュアル P12～17）の他に以下 

の様式を用います。 

 ・利用者基本情報                            （P18・19） 

 ・興味・関心チェックシート（必要時使用）               （P20） 

 ・介護予防サービス・支援計画書(ケアマネジメント結果等記録表)     （P21～24） 

 ・介護予防サービス・支援計画 連絡票                （P25・26） 

 ・介護予防支援・介護予防ケアマネジメント経過記録（サービス担当者会議の要点を含む） 

                                    （P27） 

 ・介護予防支援・介護予防ケアマネジメント サービス評価表       （P28） 

 ・サービス利用票、別表 

※ 様式については、各項目の記載があれば、これまで利用していた様式の利用も可能です。

不足している項目については、手書きでの追記も可能です。 

２ 介護予防ケアマネジメントの手順 

 １）介護予防ケアマネジメントの類型 

（１） 介護予防ケアマネジメントのプロセスについては、利用者の状態や、基本チェック 

リストの結果、本人の希望するサービス等を踏まえて、以下の２つのパターンに分 

けて行います。 

ケアマネジメント Ａ （原則的な介護予防ケアマネジメント）  

・現行の予防給付に対する介護予防ケアマネジメントと同様、アセスメントによってケ 

アプラン原案を作成し、サービス担当者会議を経て決定します。 

・モニタリングについては、少なくとも３か月に１回以上利用者の居宅を訪問し、少なく

とも１か月に１回以上事業所への訪問又は電話等で利用者と連絡を実施し、モニタリン

グ結果を記録します。利用者の状況等に応じてサービスの変更も行うことが可能な体制

をとります。 

・予防給付型サービス、生活維持型サービス、運動特化型サービス、短時間運動特化型サ 

ービス、短期集中型サービスを利用する場合は、介護予防ケアマネジメントＡを実施 

します。 
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   ※ケアマネジメントＡは、業務の一部を居宅介護支援事業所に委託することができます。 

地域包括支援センターが適当と判断した場合は、初回でも委託が可能です。 

ケアマネジメント Ｂ （簡略化した介護予防ケアマネジメント） 

・対象事業がないため、実施しません。 

ケアマネジメント Ｃ （初回のみの介護予防ケアマネジメント） 

① 住民主体による支援事業、生活支援サービスの配食（P17参照）、通所型の一般介護予 

防事業のみにつながった場合に実施します。 

② 初回のみ、簡略化した介護予防ケアマネジメントを実施し、ケアマネジメント結果等 

 記録表を作成します（P22～24：網掛け部分は省略可）。利用者に説明し、理解しても 

らった上で、住民主体による支援事業、生活支援サービスの配食・通所型の一般介護予 

防事業につなげるものとし、その後は、モニタリング等は行いません。また、その方の  

状況等に応じた適切なサービス提供につながるよう、ケアマネジメントの結果について 

は、利用者の同意を得て、サービス提供者等にケアマネジメント結果を送付するか、利 

用者本人に持参してもらいます。ケアマネジメント結果等記録表の提供に当たっては、 

個人情報の保護にご留意ください。 

③ケアマネジメントの結果、住民主体による支援事業、生活支援サービスの配食、通所型 

の一般介護予防事業のみの利用となりケアマネジメントＣを実施した場合は、アセスメ 

ント等のプロセスに対して、ケアマネジメントの開始月分のみ、サービス事業によるケ 

アマネジメント費を請求してください。 

※ ケアマネジメントＡにおける留意事項 

ケアプランの有効期間（３～３６か月） 

・要支援の方の場合は、要支援認定有効期間内に限ります。 

・短期集中型サービスを利用する場合は、３～６か月（サービスの期間） 

ケアプランの作成手順 

・地域支え合い型訪問サービス・送迎サービス・通所サービス（以下「住民主体による 

支援事業」という。）を利用する場合は、その他の保健医療サービス又は福祉サービス 

（配食サービス等）と同様にケアプランに位置付けることが望ましいです。利用者に説

明をして、利用者・サービス提供者等のケアプランに記載してください。サービス担当

者会議は不要です。 

・住民主体による支援事業の実施団体に利用者の情報を提供する場合は、ケアプランのほ 

か、介護予防サービス・支援計画連絡票（P25）の利用も可能とします。利用者基本情

報・基本チェックリストの提供は不要です。介護予防サービス・支援計画連絡票の提供

に当たっては、個人情報の保護にご留意ください。 
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（２） 介護予防ケアマネジメントにおける留意事項 

自立支援や介護予防のため、適当と判断したサービスの内容について、利用者が十分 

に理解し、納得する必要があります。そのため、利用者本人やその家族の意向を的確 

に把握し、専門的な視点からサービスを検討し、そのサービス内容、自立支援や介護 

予防に向けて必要なサービスをケアプランに位置づけ、どのような効果を期待してい 

るか等を利用者に丁寧に説明し、その理解・同意を得て、サービスを提供します。 

※ ケアマネジメントＣ における留意事項 

（ケアマネジメントＣは、居宅介護支援事業所に委託はできません。） 

 対象者 

１）生活支援サービスの配食の利用が必要な方（ケアマネジメントは必須） 

２）住民主体による支援事業に要支援者及び事業対象者（以下「要支援者等」という。）として 

利用する方 

３）介護予防給付や介護予防サービス利用者が、それらのサービス利用の必要がなくなり、通所 

型の一般介護予防事業につながった方 

※注意 

  相談時から「いきいきふれあい教室」など一般介護予防事業のみを希望されている方に対し 

ては、事業対象者の手続きを実施する必要はありません。 

 

【状況悪化を見過ごさない仕組みづくりの例】 

・体調不良のための利用廃止や長期の欠席などがあれば、サービス提供者等から地域包括支援セ 

ンターに連絡をいただくよう、情報提供時にお願いしておきます。（住民主体による支援事業、

高齢者健康づくり活動住民グループなど） 

 住民主体による支援事業の実施団体からの報告は、指定事業者と異なり義務ではありませ 

ん。高齢者支援のために、必要時、ご協力いただくものです。 

・活動の場における体力測定等で、悪化の兆しを発見します。（いきいき百歳体操など） 

 ・定期的に専門職が活動の場を巡回し、参加状況を確認します。 
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２）介護予防ケアマネジメント実施の手順
（地域包括支援センターが実施する場合）

サービス担当者会議

事業対象者

ケアマネジメントの依頼を受ける

介護予防ケアマネジメント利用の手続き

アセスメント（課題分析）

評 価

月ごとの実績報告

事業費の請求

ケアマネジメントC
初回のみのケアマネジメント

指定事業所の予防給付型、生
活維持型、運動特化型、短時
間運動特化型、短期集中型
サービスを含むプラン

生活支援サービスの配食、住
民主体による支援事業、一般
介護予防事業のみのプラン

ケアプラン原案(ケアマネジメント結果案）作成

要支援認定者

利用者への説明・同意

（サービス担当者会議の省略）

サービス利用開始

ケアマネジメント結果交付

モニタリング（給付管理）

ケアプラン確定・交付

3か月に１回以上居宅を訪問（１か月に１回以上連絡）

介
護
予
防
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト

ケアマネジメントA
原則的なケアマネジメント

初回のみの実績報告
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（居宅介護支援事業所が実施する場合）

サービス担当者会議

事業対象者

ケアマネジメントの依頼（委託）を受ける
居宅介護支援事業所は必要書類を包括へ提出

介護予防ケアマネジメント利用の手続き

アセスメント（課題分析）

評 価

月ごとの実績報告

事業費の請求

指定事業所の予防給付型、
生活維持型、運動特化型、
短時間運動特化型、短期集
中型サービスを含むプラン

ケアプラン原案作成
居宅介護支援事業所はケアプラン原案を包括へ提出

要支援認定者

利用者への説明・同意

サービス利用開始

モニタリング（給付管理）

ケアプラン確定・交付
居宅介護支援事業所はケアプランを包括へ提出

3か月に１回以上居宅を訪問（１か月に１回以上連絡）

介
護
予
防
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト

ケアマネジメントA
原則的な

ケアマネジメント
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  （１）介護予防ケアマネジメントの依頼 

相談窓口が長寿支援課の場合 

【新規の相談】 

利用者より介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依頼の届出を受けた 

場合は、地域包括支援センターへ、受付シート（利用手続きマニュアル P14）、基本チェッ 

クリスト（利用手続きマニュアル P12：裏面の状況調査連絡シート（利用手続きマニュア 

ル P16））、介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書（以 

下「居宅届」という。）を情報提供し、電話で対応を依頼します（原本は市で保管）。 

相談窓口が地域包括支援センターの場合 

【新規の相談】【要支援の有効期間満了前】 

 介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依頼の届出を受けた場合は、長

寿支援課へ必要な書類〈受付シート、基本チェックリスト、介護保険被保険者証、居宅届〉

を提出します。 

 利用者へは、介護予防ケアマネジメントを地域包括支援センターが行うこと、アセスメ

ントの際に地域包括支援センター職員が訪問することを説明します。 

相談窓口が居宅介護支援事業所の場合 

【新規の相談】 

 新規の相談は、相談者の担当の地域包括支援センターに連絡します。 

【要支援者の認定期間満了前】  

   居宅介護支援事業所が委託を受けてケアプランを作成している場合で、要支援の有効

期間満了前に、要介護・要支援認定申請をせずにサービス事業の利用を希望する場合は、

地域包括支援センターに手続きをすることを連絡した上で、居宅介護支援事業所が事業

対象者の手続きとして基本チェックリストを行います。 

（２）介護予防ケアマネジメントの手続き 

     地域包括支援センターの職員（介護予防支援業務の一部を受託する指定居宅介護支援  

事業所の介護支援専門員を含む)が利用者宅を訪問し、運営規程等を説明して同意を 

得た上で、介護予防ケアマネジメントを開始します。 

【必要な書類】 

  ・個人情報保護に関する同意書 

  ・介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント契約書兼重要事項説明書（２通）  

 

 ※ 居宅介護支援事業所が担当する場合は、基本チェックリスト実施前に地域包括支援セ

ンターに連絡します。 
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※ 介護予防のためにサービス事業の継続利用が必要な場合は、介護予防ケアマネジメ 

ントをアセスメントから実施します。  

３ 介護予防ケアマネジメントの実施    

 １）アセスメント（課題分析） 

  ・利用者宅を訪問し、利用者及び家族（必要時）との面談により実施します。 

  ・より本人にあった目標設定に向けて興味・関心チェックシート（P20）などを利用し、本 

人の趣味活動、社会的活動、生活歴等も聞き取りながら、「～できない」という課題から、 

できない原因を分析し、「～したい」「～できるようになる」という目標を立てることが 

重要です。 

 

※ 興味・関心チェックシートは、本人の目標を意識化するために有効で、本人と目標を共有する 

ことができ、計画につなげやすいシートです (必須ではありませんが、活用するとわかりやすい

シートです)。 

 ２）ケアプラン原案（ケアマネジメント結果案）作成 

   利用者の状況に応じて利用するサービスの選択を支援します。（P10 判断の参考基準参照） 

   委託を受けた居宅介護支援事業所は、ケアプラン原案（ケアマネジメント結果案）（P21～ 

24）を地域包括支援センターへ提出し、確認印をもらいいまますす。。  

      緊急のサービス利用が必要な場合は、事前に利用者を担当する地域包括支援センターに相 

談してください。 

３）サービス担当者会議 

   ケアマネジメントＡにおいて実施します。 

４）利用者への説明・同意 

   サービス担当者会議を踏まえたケアプランについて、利用者及び家族（必要時）に説明し 

同意を得ます。   

   ケアマネジメントＣについては、ケアマネジメントの結果「本人の生活の目標」「維持・ 

改善すべき課題」「その課題への具体的対策」「目標を達成するための取組」等を記載し（P22： 

網掛け部分の記載は省略可能）利用者に説明します。 

 ５）ケアプラン確定・交付（ケアプラン結果交付） 

  ①ケアプランを利用者に交付すると共に、サービス提供者等にも交付します。 

②ケアマネジメントＣのケアマネジメント結果については、サービス提供者に対して、利用 

者の同意を得て送付するか、利用者本人に持参してもらいます。 
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ケアマネジメントＣのプロセスは、状況悪化を見過ごさない仕組みづくりの検討・対応（P4） 

で終了します。 

 ６）サービス利用開始 

    各サービス提供者等よりサービスを実施します。 

 ７）モニタリング 

    ケアマネジメントＡの場合、サービス利用開始後の状況、問題、意欲の変化などを継続的 

に把握します。 

    利用者及び家族より直接聴取するほか、サービス提供者等から状況を聴取します。   

８）評価 

   実施期間終了時、ケアプランの目標が達成されたか評価し、今後の方針を決定します。 
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介護予防サービス・活動の判断の参考基準
＜基本チェックリストの該当項目に沿った判断の例＞

分 類 対象者判定基準 想定されるサービス・活動の例

①複数項目に支障 No.１～２０のうち
１０項目以上該当

・②～⑦のうち該当する基準又は回答に近い基準に対応
するサービスや活動につなげる。
・必要に応じて、複数のプログラムの提供を検討。

②運動機能低下 No.６～１０のうち
３項目以上該当

・通所型サービス（短期集中型）
・通所型サービス（運動特化型）

③低栄養状態 No.１１～１２の
すべてに該当

・通所型サービス（予防給付型：栄養改善）
・通所型サービス（生活維持型：栄養改善）
・訪問型サービス（予防給付型）
・生活支援サービスの配食
・一般の配食サービス

④口腔機能低下 No.１３～１５のうち
２項目以上該当

・いきいきふれあい教室
（他の項目に該当がない場合）

・通所型サービス（生活維持型：口腔機能向上）
・通所型サービス（予防給付型：口腔機能向上）

⑤閉じこもり No.１６に該当 ・介護予防教室等、一般介護予防事業
（他の項目に該当がない場合）

・通所型サービス

⑥認知機能低下 No.１８～２０のうち
１項目以上に該
当

・いきいきふれあい教室
・通所型サービス（生活維持型）
・地域の各種活動（ボランティア、老人クラブ等）
・訪問型サービス（生活維持型）

⑦うつ病の
可能性

No.２１～２５のうち
２項目以上

・通所型サービス・地域の各種活動
・受診勧奨の必要性を判断
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９）サービス事業の併用について 

   原則、同じサービス内で異なる事業所の利用はできません。    

通所型サービス（併用可能となる場合） 

    住民主体による支援事業を利用する場合は、他のサービス（予防給付型・生活維持型・ 

運動特化型・短時間運動特化型・短期集中型サービス）と併用可能です。 

運動器機能向上のため、総合事業の予防給付型（週 1回）、または、生活維持 

型(週 1回)の利用の方が、短期集中型（週 1回）を併せて利用する場合は、併用を可 

能とします。 

  訪問型サービス 

住民主体による支援事業を利用する場合は、他のサービス（予防給付型・生活維持型・ 

短期集中型サービス）と併用可能です。 

    総合事業の予防給付型と生活維持型の併用はできません。ただし、予防給付型と短期集 

中型、または、生活維持型と短期集中型の併用は可能です。 

４ 予防給付とサービス事業を併用する場合 

 １）予防給付とサービス事業によるサービスの両方を利用する場合は、介護保険の介護予防支   

援により、介護報酬が地域包括支援センターに対して支払われます。給付管理については、 

予防給付とサービス事業の給付管理の必要なものは、併せて限度額管理を行います。 

 ２）小規模多機能型居宅介護や特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護を利用中 

のケアマネジメント費は支給しません。 

 ※月途中の入所時の扱いについては、介護予防支援と同様とします。 

５ 基本チェックリストと同時に要介護・要支援認定を申請した場合の介護予防 

ケアマネジメント 

 １）介護保険の福祉用具貸与等予防給付のサービス利用を必要とする場合は、要介護・要支援 

認定申請を行います。 

 ２）要介護・要支援認定申請とあわせて基本チェックリストを実施した場合は、基本チェック 

リストの結果が事業対象者の基準に該当すれば、介護予防ケアマネジメントを経て、迅速に 

サービス事業のサービスを利用することができます。その後、「要介護」と認定された場合は、 

介護給付サービスの利用を開始するまで、サービス事業によるサービスの利用を継続するこ 

とができます。速やかに、新たな認定でのサービス利用に繋いでください。 

 なお、要介護の暫定ケアプランによる介護給付サービスを利用している場合は、並行して

サービス事業を利用することはできません。 
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６ 事業対象者が介護保険を申請し、「非該当」・「要支援」・「要介護」となった 

場合について 

要介護・要支援認定の申請期間中のサービス利用と費用の関係 

１）「非該当」・「要支援」となった場合 

利用サービス 費用請求区分 
認定結果 

非該当  要支援 

介護保険サービス 

のみ 

介護保険サービス費 全額自己負担 予防給付 
ケアマネジメント費  

介護保険サービスと 

サービス事業を併用 

介護保険サービス費 全額自己負担 予防給付 

総合事業費 総合事業 総合事業 

ケアマネジメント費 総合事業 予防給付 

サービス事業のみ 総合事業費 総合事業 総合事業 

ケアマネジメント費 

２）「要介護」となった場合 

介護申請日から認定日前日までのサービス費の支払い方法 

 

利用サービス 

 

費用請求区分 

申請日に遡って要介護

として取扱う場合 

申請日から認定日の

前日まで事業対象者

として取扱う場合 

介護保険 

サービスのみ 

介護保険サービス費  

介護給付 

 

 ケアマネジメント費 

介護保険サービスと

サービス事業を併用 

介護保険サービス費  

介護給付 

 

総合事業費（予防給付型） 

ケアマネジメント費 

サービス事業 

のみ 

総合事業費（予防給付型）  

介護給付 

 

総合事業 ケアマネジメント費 

 

※予防給付型のみ、「総合事業」か、介護保険の暫定プランでの「介護給付」か、サービス利用前 

にいずれかを選択します。 

 

・上記は、それぞれの指定を受けていることが前提です。 

・上記 のいずれの場合もアセスメントからサービス担当者会議など適切なケアマネジメントを 

全て行っていることが前提です。 

・月の途中で対象区分に変更がある場合は、月末における対象区分に応じたケアマネジメント費で 

算定するものとします。 

・「非該当」の場合は、事業対象者の認定があることが前提です。 

・「介護保険サービス費」は、介護保険のサービス利用にかかった費用です。 

・「ケアマネジメント費」は、ケアプラン料です。 

・「総合事業費」は、総合事業のサービス利用にかかった費用です。 
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７ 一般介護予防事業との併用について 

 ・通所型サービスは、原則、介護予防教室（いきいきふれあい教室・プール元気教室・筋力は

つらつ若返り教室）と併用できません。サービス事業からの移行時に見学対応はできます。 

・住民主体による支援事業は、介護予防教室と併用可能です。 

・いきいき百歳体操・高齢者健康づくり活動住民グループは、介護予防教室と併用可能です。 

 ※ 地域包括支援センターに相談してください。  

８ 同居家族がいる場合の訪問型サービスの利用について  

・介護保険と同様に、同居家族がいる場合に総合事業の訪問型サービスの生活援助を導入する

際には、利用前に生活援助算定相談票とともにケアプラン、利用者基本情報及び基本チェッ

クリストを長寿支援課 支援係に提出します。 

・住民主体による支援事業の訪問型サービスを利用する場合は、生活援助算定相談票の提出は

不要です。 

９ 生活援助にて行う掃除について  

・介護保険と同様に、生活援助にて行う掃除については、介護給付費適正化の観点から、１世

帯につき週に１時間程度という目安を設けておりますので、ご留意ください。 

・住民主体による支援事業の訪問型サービスを利用する場合は、１世帯につき週に１時間程度

という目安には該当しません。 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

14 

 

１０ 報酬（単価、加算）、請求・支払

１）介護予防ケアマネジメント費については、表１、表２を参照のこと。

表１ ケアマネジメントの単価等

表２ 介護予防ケアマネジメントのプロセスとケアマネジメント費
（ケアプランの有効期間を１２か月としたときの考え方）

※指定事業者のサービスを利用する場合（ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄA）は、給付管理票の作成が必要。
モニタリングは、3か月に1回以上利用者の居宅を訪問し、１か月に１回以上、利用
者と連絡を実施し、モニタリング結果を記録する。

ケアマネジメントA ケアマネジメントC

単価等 １月あたり４３０単位
4,300円

開始月に４３０単位
4,300円

ケアマネジ
メントプロ
セス

ケアプラ
ン

利用するサー
ビス

サービス提
供開始月

2月目～
11月目

12月目
（11か月
後）

ケアマネジ
メントA
原則的な

ケアマネジ
メント

作成あり 指定事業者
のｻｰﾋﾞｽ

（訪問型、通
所型ｻｰﾋﾞｽの
予防給付型、
生活維持型、
運動特化型、
短時間運動
特化型、短期
集中型を含む
サービス）

ｻｰﾋﾞｽ担当
者会議

○ × ○

モニタリン
グ等

―
（※）

○
（※）

○（居宅を
訪問）（※）

報酬 基本報酬
＋初回加算

基本報酬 基本報酬

ケアマネジ
メントC

初回のみ
の

ケアマネジ
メント

ケアマネ
ジメント

結果等記
録表の
作成

その他

（生活支援ｻｰ
ﾋﾞｽの配食・
住民主体によ
る支援事業・
通所型の一
般介護予防
事業のみ)

ｻｰﾋﾞｽ担当
者会議

× × × ×

モニタリン
グ等

― × × ×

報酬 基本報酬
＋初回加算

× × ×

 



 

15 

 

 

 ２）加算 

 （１） 初回加算（ケアマネジメントＡ・Ｃ） 

 単価：300単位 3,000円 

 初回加算の算定については、基本的には指定居宅介護支援、指定介護予防支援における

基準に準じ、下記の①②の場合に算定できます。 

①新規に介護予防ケアマネジメントを実施する場合 

    （介護予防ケアマネジメントの実施が終了して２か月以上経過した後に、介護予防ケア 

マネジメントを実施する場合） 

 ②要介護者が要支援認定を受け、あるいはサービス事業対象者として介護予防ケアマネジ 

メントを実施する場合 

※ 予防給付を受けていた者が、要支援の認定有効期間が満了した翌月から、基本チェック

リストによるサービス事業対象者として総合事業のサービスを利用した場合、総合事業開

始月に初回加算の算定を行うことはできません。 

（２）介護予防小規模多機能型居宅介護事業所連携加算（ケアマネジメントＡのみ） 

 単価：300単位 3,000円 

     介護予防小規模多機能型居宅介護事業所に出向き、利用者のサービス事業等の利用状 

況の情報提供を行うことにより、当該利用者の介護予防小規模多機能型居宅介護におけ 

る指定介護予防サービス等の利用に係る計画の作成に協力を行った場合に算定を行いま 

す。ただし、６か月以内に当該加算を算定した利用者については算定できません。 

     また、当該加算は、利用者が介護予防小規模多機能型居宅介護の利用を開始した場合 

にのみ算定します。 
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居
宅
介
護
支
援
事
業
所

国
保
連
合
会

②介護請求
（内訳書、実績報告書、請求書）提出
６月１０日～１５日の間

③委託料支払
６月３０日（予定）

＊請求時の留意点
１ 請求書は、基本的に期間内（毎月10日～15日）の受付となります。たとえば15日が
土・日・ 祝日の場合はその前日が締切日です。
２ 請求書の文字訂正等は認められません（訂正印不可）。
３ 口座名義人（フリガナ）は省略せずに記入してください。
４ 書類に不備があった場合（受付期間中に間に合えば当月）は、振り込みが翌月末と
なる場合がありますので、ご了承ください。
５ 事業所の代表者や住所等が変更になった場合は、必ずご連絡してください。

①実績報告（総括表、利用票、別表）提出
５月５日まで 各

担
当
地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー

給付管理
５月１０日まで

介護報酬振込
６月３０日
（予定）

介護予防支援業務・介護予防ケアマネジメント費の委託料・支払の流れ
（4月実績の場合：以降、繰り返し）
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１１ 配食サービス 

１） 一般の配食サービス（総合事業でないため、ケアマネジメントＣに該当しない） 

事業内容   栄養バランスのとれた食事を配達するとともに、安否確認を実施する費用の一 

部を助成する。 

対象者    次のすべての項目に該当する方 

        ア)６５歳以上の単身、高齢世帯、重度障害のいずれか 

        イ）在宅の方 

        ウ）近隣に親族がおらず、心身の傷害、疾病等の理由により適切な食事の 

調達が困難であるとともに、安否確認が必要であると認められる方 

利用者負担  １食につき 課税世帯   ５１０円 

             非課税世帯   ４１０円 

利用制限   １日１食 原則週３回まで 

       状況により、週７食まで認めることがあります。 

申請方法   地域包括支援センターによる訪問調査（従来どおり） 

２）生活支援サービスの配食 

（総合事業の生活支援サービスであるため、ケアマネジメントＣの対象事業） 

対象者    次のア）～ウ）のすべてに該当する方（基準） 

        ア）事業対象者または要支援者 

        （生活支援サービスの配食（平成２９年度から）は、要介護者は対象外） 

        イ）次の（a）（b）のいずれかに該当 

         （a）６か月で２～３㎏以上の体重減少があり、BMIが１８．５未満の者 

         （b）血清アルブミン値が３．８mg/dl以下の者 

        ウ）老衰、心身の障害、傷病等の理由により適切な食事の調達が困難であ 

り、安否確認が必要な者。 

利用者負担  １食につき 課税世帯   ５１０円 

             非課税世帯  ４１０円 

利用制限   １日２食  週１４回まで 

申請方法   地域包括支援センターによる訪問調査（サービス提供期間 ６か月） 
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利用者基本情報 

 

作成担当者： 

《基本情報》                                             

相 談 日 年  月  日（  ） 
来 所・電 話 

その他（      ） 

初 回 

再来（前  /  ） 

本人の現況 在宅・入院又は入所中（                ） 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

本人氏名 

  
男・女 M・T・S  年  月  日生（   ）歳 

住  所  
Tel 

Fax 

    （   ） 

    （   ） 

日常生活 

自立度 

障害高齢者の日常生活自立度 自立・Ｊ１・Ｊ２・Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２・Ｃ１・２  

認知症高齢者の日常生活自立度 自立・Ⅰ・Ⅱａ・Ⅱｂ・Ⅲａ・Ⅲｂ・Ⅳ・Ｍ 

認定・ 

総合事業 

情報 

非該当・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 

有効期限： 年 月 日～ 年 月 日 （前回の介護度     ） 

基本チェックリスト記入結果：事業対象者の該当あり・事業対象者の該当なし 

基本チェックリスト記入日： 年 月 日 

障害等認定 身障（  ）、療育（  ）、精神（  ）、難病（  ） 

本人の 

住居環境 
自宅・借家・一戸建て・集合住宅・自室の有無（ ）階、住宅改修の有無 

経済状況 国民年金・厚生年金・障害年金・生活保護・・・ 

来 所 者 

(相談者) 

  

家

族

構

成 

家族構成 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

家族関係等の状況 

住  所 

連 絡 先 

 

   

続

柄 

 

 

緊急連絡先 

氏名 続柄 住所・連絡先 

   

   

   

   

◎=本人、○=女性、□=男性  

●■=死亡、☆=キーパーソン 

主介護者に「主」 

副介護者に「副」 

（同居家族は○で囲む） 
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《介護予防に関する事項》 

今までの生活 

 

 

現在の生活状

況（どんな暮

らしを送って

いるか） 

１日の生活・すごし方 趣味・楽しみ・特技 

 

 

 

 

 

時間 本人 介護者・家族 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

友人・地域との関係 

 

 

《現病歴・既往歴と経過》（新しいものから書く・現在の状況に関連するものは必ず書く） 

年月日 病名 
医療機関・医師名 

（主治医・意見作成者に☆） 
経過 治療中の場合は内容 

 年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

 

 

《現在利用しているサービス》 

公的サービス 非公的サービス 
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興味・関心チェックシート 

 

氏名：               年齢：   歳 性別（男・女）記入日：   年  月  日 

 

 表の生活行為について、現在しているものには「している」の列に、現在していないがしてみたい 

ものには「してみたい」の列に、する・しない、できる・できないにかかわらず、興味があるものに 

は「興味がある」の列に○を付けてください。どれにも該当しないものは「している」の列に×をつ 

けてください。リスト以外の生活行為に思いあたるものがあれば、空欄を利用して記載してください。 

 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

自分でトイレへ行く    生涯学習・歴史    

一人でお風呂に入る    読書    

自分で服を着る    俳句    

自分で食べる    書道・習字    

歯磨きをする    絵を描く・絵手紙    

身だしなみを整える    パソコン・ワープロ    

好きなときに眠る    写真    

掃除・整理整頓    映画・観劇・演奏会    

料理を作る    お茶・お花    

買い物    歌を歌う・カラオケ    

家や庭の手入れ・世話    音楽を聴く・楽器演奏    

洗濯・洗濯物たたみ    将棋・囲碁・ゲーム    

自転車・車の運転    体操・運動    

電車・バスでの外出    散歩    

孫・子供の世話 
   ゴルフ・グラウンドゴルフ・ 

水泳・テニスなどのスポーツ 

   

動物の世話    ダンス・踊り    

友達とおしゃべり・遊ぶ    野球・相撲観戦    

家族・親戚との団らん    競馬・競輪・競艇・パチンコ    

デート・異性との交流    編み物    

居酒屋に行く    針仕事    

ボランティア    畑仕事    

地域活動 

（町内会・老人クラブ） 

   
賃金を伴う仕事 

   

お参り・宗教活動    旅行・温泉    

        

        

（出典）「平成25年度老人保健健康増進等事業 医療から介護保険まで一貫した生活行為の自立支援に向けたリ

ハビリテーションの効果と質に関する評価研究」 

一般社団法人 日本作業療法士協会（2014） 
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介護予防サービス・支援計画 連絡票 

                                      

【対象者】 

ふりがな 

氏  名 
 要支援者 ・ 事業対象者 

 

【作成日】  

    年   月   日       

 

【サービス事業名】             【実施事業者または実施団体】 

  

 

【総合的な方針】 ※日常生活上の目標・支援のポイント等 

 

 

 

【特記事項】 

 

 

 

 

平成  年  月  日   下関市      地域包括支援センター 

 

                 （担当者） 
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記入例 

介護予防サービス・支援計画 連絡票 

 

【対象者】 

ふりがな 

氏  名 
下関 太郎 要支援者 ・ 事業対象者 

 

【作成日】  

 平成３０ 年 １０月 １５日       

 

【サービス事業名】             【実施事業者または実施団体】 

 地域支え合い通所型サービス なごみ会 

 

 

【総合的な方針】 ※日常生活上の目標・支援のポイント等 

 

例： 

・閉じこもり予防に向けて、近所の方と定期的に話す機会を作るため、なごみ会

に参加する。 

 

・膝が悪く、正座ができないので、無理をしないよう気を付ける。 

 

【特記事項】 

 

体調不良のための利用廃止や長期の欠席のときは、地域包括支援センターにご

一報ください。 

 

平成３０年１０月 ８日   下関市○○地域包括支援センター 

                 （担当者） 山口 花子 
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