模擬ケアプラン作成実習に関する報告書一覧
	場面
	項目
	ページ

	
	
	テキスト
	報告書

	実習協力者に関すること
	実習協力者面接報告書
	ｐ５
	①

	アセスメント方式に関すること
	事務局指定様式使用
	
	

	模擬ケアプラン作成に関すること
	１
	基本情報に関する項目
（ジェノグラム・エコマップを含む）
	ｐ６
	②

	
	２
	アセスメントに関する項目
	ｐ７
	③

	
	３
	ＩＣＦ思考に関する項目
	ｐ８
	④

	
	４
	課題整理総括表
	ｐ９
	⑤

	
	５
	居宅サービス計画書（１）
	ｐ９
	⑥

	
	６
	居宅サービス計画書（２）
	ｐ１０
	⑦

	
	７
	週間サービス計画表
	ｐ１０
	⑧

	
	８
	サービス利用票（兼居宅サービス計画）
	ｐ１１
	⑨

	
	９
	給付管理業務に関する実習報告書
	ｐ１１
	⑩

	
	１０
	社会資源調査票
	ｐ１２
	⑪

	
	１１
	実習振り返り演習①説明シート
	ｐ１５
	⑫

	
	１２
	模擬ケアプラン作成実習自己評価表
実習総合報告書
	ｐ１６
	⑬、⑰


※１１と１２は、グループ内で共有いたします。
	受講決定番号
	

	受講者氏名
	

	実習指導者氏名
	


実習協力者面接報告書 ①
	１
	実習協力者の選定経過
（どのような方を希望したか等）
	

	２
	面接を実施した年月日及び時間
	令和　　　年　　　月　　　日（　　　）
　　　　　　　　　時　　　分～　　　時　　　分

	３
	家族の同席の有無
（実習協力者との関係）
	有　　　無　　　　（　　　　　　　　　　　）

	４
	実習協力者の状況に合わせた実習の配慮事項
	

	５
	困難を感じた事等、また今後の課題等
	

	６
	実習協力者の担当介護支援専門員への対応
	

	７
	実習指導者の同席の有無
	有　　　無

	８
	実習指導者からの助言等の有無
	有　　　無　　　　（有の場合の内容）


基本情報に関する項目１ ②
	受付日
	　　年　　　月　　　日（　）
	受付者
	○○○○○

	受付方法
	
	電話番号
	○○-○○○○

	利用者氏名
	　　　　様
	性別
	男　女
	生年月日
	Ｔ　Ｓ　　　　年○○月○○日（　　歳）

	主訴
	相談内容
本人・家族の要望

	家族状況（ジェノグラム）

	生活歴・
生活状況
	生活歴
	エコマップ

	病歴
	経過・病歴等
	主治医
服薬


	日常生活自立度
	障害高齢者の日常生活自立度
	
	認知症高齢者の日常生活自立度
	

	認定情報
	
	家屋状況
	

	課題分析（アセスメント）理由
	
	
	

	利用者の被保険者情報等
	
	
	

	現在利用しているサービス
	
	
	


アセスメントに関する項目 ③
年　　　月　　　日現在
	項　目
	状　　況

	健康状態
	

	本人のＡＤＬ
	

	本人のＩＡＤＬ
	

	認知
	

	コミュニケーション
	

	社会との関わり
	

	排尿・排便
	

	褥瘡・皮膚の問題
	

	口腔衛生
	

	食事摂取
	

	認知症の行動
心理症状（ＢＰＳＤ）
	

	介護力
	

	居住環境
	

	特別の状況
	


ＩＣＦ思考による情報整理・分析シート ④
	利用者・家族の意向
	
	利用者・家族の望む暮らし

	
	
	

	

	利用者の現在の状況
	
	健康状態（病名、症状、服薬内容、既往歴、主治医、受診行動など）

	
	
	

	
	
	利用者の現在の生活機能

	
	
	心身機能・身体の状況
	活動の状況
	参加の状況

	
	
	

	介護支援専門員等による情報整理・分析
	
	健康状態は生活機能にどのような影響を与えているか？

	
	
	

	
	
	背景因子（環境因子、個人因子）は生活機能にどの様な影響を与えているか？

	
	
	環境因子
	個人因子

	
	
	現状が続くことで予測されるリスクは何か？（防ぐべきこと）

	
	
	環境
	個人

	
	
	状況を改善するための促進因子は何か？

	
	
	環境
	個人

	
	
	[image: image1.wmf]
生活全般の解決すべき課題（ニーズ）　（長期目標）　　　　　　　（短期目標）

	解決すべき課題の明確化と目標の設定
	
	

	
	
	
	
	


※内容の詳細については、介護支援専門員実務研修テキスト下巻ｐ８を参照

課　題　整　理　総　括　表 ⑤
	自立した日常生活の
阻害要因
（心身の状態、環境等）
	①
	②
	③
	
	利用者及び家族の
生活に対する意向
	

	
	④
	⑤
	⑥
	
	
	

	状況の事実※１
	
	
	

	
	現在　※２
	要因※３
	改善/維持の可能性※４
	備考（状況・支援内容等）
	
	見通し※５
	生活全般の解決すべき課題
（ニーズ）【案】
	※６

	移動
	屋内移動
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	
	屋外移動
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	食事
	食事内容
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	
	食事摂取
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	
	調理
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	排泄
	排尿・排便
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	
	排泄動作
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	口腔
	口腔衛生
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	
	口腔ケア
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	服薬
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	入浴
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	更衣
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	掃除
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	洗濯
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	整理・物品の管理
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	金銭管理
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	買物
	自立
	見守り
	一部介助
	全介助
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	コミュニケーション能力
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	認知
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	社会との関わり
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	褥瘡・皮膚の問題
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	行動・心理症状（BPSD）
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	介護力（家族関係含む）
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	居住環境
	支障なし
	支障あり
	
	改善
	維持
	悪化
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


利用者名　　　　　　　                  　　　　　殿　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日　　　　　　　　　/　　　　　　　/　　　　　　
※1　本書式は総括表でありアセスメントツールではないため、必ず別に詳細な情報収集・分析を行うこと。なお「状況の事実」の各項目は課題分析標準項目に準拠しているが、必要に応じて追加して差し支えない。　　　　　　※5 「要因」および「改善/維持の可能性」を踏まえ、要因を解決するための援助内容と、それが提供されることによって
※2　介護支援専門員が収集した客観的事実を記載する。選択肢に○印を記入。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　見込まれる事後の状況（目標）を記載する。
※3　現在の状況が「自立」あるいは「支障なし」以外である場合に、そのような状況をもたらしている要因を、様式上部の「要因」欄から選択し、該当する番号（丸数字）を記入する（複数の番号を記入可）。　　　　　　　　 ※6  本計画期間における優先順位を数字で記入。ただし、解決が必要だが本計画期間に取り上げることが困難な課題には　
※4  今回の認定有効期間における状況の改善/維持/悪化の可能性について、介護支援専門員の判断として選択肢に○印を記入する。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　「－」印を記入。　

	第　１　表
	

	
	
	居宅サービス計画書（１）⑥
　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	作成年月日
	
	年
	
	月
	
	日

	
	初回　・　紹介　・　継続
	
	認定済　・　申請中

	
	
	
	

	利用者名××××××殿
	
	生年月日　　××××年××月××日
	
	住所　　　×××　市　×××　町　××

	居宅サービス計画作成者氏名　　　　×××××
	

	居宅介護支援事業者・事業所名及び所在地　　　　×××××

	居宅サービス計画作成（変更）日　××××年××月××日
	初回居宅サービス計画作成日　××××年××月××日
	

	

	認定日　　　××××年××月××日
	認定の有効期間　　××××年××月××日～××××年××月××日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	要介護状態区分
	· 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
意向を踏まえた

課題分析の結果
	

	
	

	
	

	
	

	

	介護認定審査会の
意見及びサービス
の種類の指定
	

	
	

	
	

	
	

	

	総合的な援助の
方針
	

	
	

	
	

	
	

	

	生活援助中心型の
算定理由
	１．一人暮らし　２．家族等が障害、疾病等　３．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	

	上記ケアプランに説明を受け、内容に同意しました。
	同意年月日××年×月×日　　　氏名　××　××㊞

	※実習協力者に同意欄の記入をしていただく必要はありません。


	第　２　表
	
	

	
	
	居宅サービス計画書（２）⑦
	作成年月日
	
	年
	
	月
	
	日

	

	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)

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	＊１「保険給付の対象となるかどうかの区分」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なう事業所」について記入する。（例：Ａ訪問介護事業所、Ｂデイサービスセンター、Ｃボランティア団体等アルファベットで記載）


	第　３　表
	

	
	
	週　間　サ　ー　ビ　ス　計　画　表 ⑧
	作成年月日
	
	年
	
	月
	
	日

	利用者氏名　　　××××××殿　　　　
	

	
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	主な日常生活上の活動

	　　　深　夜
	０：００
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	２：００
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	４：００
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	　６：００
	
	
	
	
	
	
	
	

	早朝
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	　８：００
	
	
	
	
	
	
	
	

	午　前
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	１０：００
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	１２：００
	
	
	
	
	
	
	
	

	　　午　後
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	１４：００
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	１６：００
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	１８：００
	
	
	
	
	
	
	
	

	 夜　間
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	２０：００
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	２２：００
	
	
	
	
	
	
	
	

	深夜
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	２４：００
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	週単位以外
のサービス
	

	
	


（注）「日課計画表」との選定による使用可。
	第　６　表
	

	
	

	認定済・申請中
	

	
	
	令和　　年　　月分　サービス利用票 ⑨

	
	居宅介護支援事業者→利用者

	

	保険者
番　号
	
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	保険者名
	×××××
	居宅介護支援事業所名
担当者名
	××××事業所
××××
	作成年月日
	令和××年
××月××日
	利用者確認

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	××

	被保険
者番号
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	×
	フリガナ
被保険者氏名
	×××××
	保険者確認印
	××××
	届出年月日
	令和××年××月××日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	×××××
	
	
	
	

	生年月日
	明　・　大　・　昭
××年××月××日
	性別
	男・女
	要介護状態区分
	１　２　３　４　５
	区分支給
限度基準額
	単位／月
	限度額
適用期間
	令和××年××月から
令和××年××月まで
	前月までの
短期入所
利用日数
	××日

	
	
	
	
	変更後
要介護状態区分
変更日
	１　２　３　４　５
令和××年××月××日
	
	
	
	
	
	

	

	提供時間帯
	サービス内容
	サービス
	
	月間サービス計画及び実績の記録

	
	
	事業者
事業所名
	日付
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	合計回数

	
	
	
	曜日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	予定
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	実績
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	予定
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	実績
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	予定
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	実績
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	予定
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	実績
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	予定
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	実績
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	予定
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	実績
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	予定
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	実績
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	予定
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	実績
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	予定
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	実績
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	予定
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	実績
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	予定
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	実績
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	予定
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	実績
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	予定
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	実績
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


給付管理業務に関する実習報告書 ⑩
	介護報酬の仕組みの理解
	

	支給区分限度額基準の仕組みの理解
	

	利用者への利用料の説明と同意
（第６表、第７表の意味の理解）
	

	給付管理票の持つ意味の理解
	

	給付管理業務とモニタリングの関連性の理解
	

	その他
気づいたことなど
	


	社　会　資　源　調　査　票

	⑪
	NO1

	（サービスの種類ごとに複数件数を記載してください）

	（　　　　さんが住んでいる地域のサービス事業者、社会資源等についての情報を整理してみましょう。）

	地域の特徴

	地域の状況（住宅地、商業地等）：

	

	

	

	交通状況（最寄り駅からの交通手段）：

	

	

	近隣住居との距離

	

	その他：

	

	

	

	居宅サービスの状況（複数の事業所を記載してください）

	サービスの種類
	特徴、その他気づいたこと

	訪問介護
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	訪問看護
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	通所介護
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	訪問入浴
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	社　会　資　源　調　査　票　　⑪

	
	NO2

	サービスの種類
	特徴、その他気づいたこと

	福祉用具貸与
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	リハビリテーションサービスの状況（複数の事業所を記載してください）

	サービスの種類
	特徴、その他気づいたこと

	訪問リハビリ　　　　　　　テーション
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	通所リハビリ　　　　　　　　テーション
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	医療機関等
（通院型･入院入所型）
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	医療機関等の状況（複数の事業所を記載してください）

	サービスの種類
	特徴、その他気づいたこと

	医　療　機　関　　　　　　　　　　　　　　　（＊○○さんが、通院中又は、今後利用可能な総合病院、個人病院や診療所について）
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	訪問診療
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	社　会　資　源　調　査　票
	⑪
	NO3

	入所型介護サービスの状況（複数の事業所を記載してください）

	サービスの種類
	特徴、その他気づいたこと

	短期入所系
短期入所生活介護
（ショートステイ）
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	短期入所療養介護
（医療ショート）
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	長期入所系
介護老人福祉施設
（特別養護老人ホーム）
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	介護老人保健施設
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	特定施設入居者
生活介護
（有料老人ホーム）
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	その他
（ケアハウス等）
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	社　会　資　源　調　査　票
	⑪
	NO4

	地域密着型サービス（複数の事業所を記載してください）

	サービスの種類
	特徴、その他気づいたこと

	認知症対応型共同
生活介護
（グループホーム）
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	小規模多機能型
居宅介護サービス
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	その他のサービスやボランティア活動の状況（複数の事業所を記載してください）

	サービスの種類
	特徴、その他気づいたこと

	自治体独自の
サービス
	機関名
	

	
	
	

	
	
	

	ボランティア活動
	団体名
	

	
	
	

	
	
	

	有料サービス
（配食・家事援助・介護援助等）
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	その他
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	日用品の購入等（複数の事業所を記載してください）

	サービスの種類
	特徴、その他気づいたこと

	福祉用具等販売店
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	住宅改修実施
工務店
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	その他の日用品
	事業者名
	

	
	
	

	
	
	

	介護支援専門員の支援機関

	

	

	近隣との関係・地域交流

	

	

	相談機関･その他

	

	

	



