
介護支援専門員専門研修・専門研修課程Ⅱ及び更新研修（後期研修）の

事例提出用紙について

介護支援専門員専門研修・専門研修課程Ⅱ及び更新研修（後期研修）で使用する事例提出用紙について、以下の事例提出の際に提出するプランに合わせて受講当日に７部ご持参くださるようお願いいたします。なお、ｐ１からｐ４までは指定の用紙に記入していただき、ｐ５以降につきましては普段使用されている用紙で構いませんが、できるだけ簡潔に順番にまとめて下さい。

	提出プラン
	プラン別に提出する用紙
	承諾書・誓約書

	居宅介護プラン
	ｐ１～ｐ１０
	２部作成し、実習協力者と自分で１部ずつ保管する。

	施設介護プラン
	ｐ１～ｐ６・ｐ１１～ｐ１３
	

	予防プラン
	ｐ１～ｐ６・ｐ１４
	


専門研修課程Ⅱ（更新研修後期研修）を受講される方が対象となります

「居宅･施設介護支援演習」課目について

提出書類の作成についての注意事項
作成書類全般にわたる注意としては、まず、演習協力者のプライバシー保護に十分な配慮をすることが必要です。グループ演習の際に、個人情報が伝わらないようにご注意ください。

共通に守るルールとして次のようなことがあげられます。

○　個人名、住所などは、記載せず、匿名ないし仮名、で表示する。

○　個人に関連する町名や家族等の具体的な職業などにも注意し、特定されないように配慮して記載してください。

○　事業者名、病院名等も匿名又は仮名にする。

○　演習に不必要なことは、記載あるいは発言しない。

· 介護支援経過への記載の際は、事業者名も匿名ないし仮名してください。
· 個人情報の取り扱いには十分ご留意されるとともに、守秘義務を遵守してください。

	研修当日持参書類（ｐ１からｐ４までは指定の用紙に記入していただき、ｐ５～ｐ１０及びｐ１１～ｐ１３及びｐ１４につきましては普段使用されている用紙で構いませんが、できるだけ簡潔に順番にまとめて下さい）

	１
	「この事例に関するまとめ」
	ｐ１

	２
	「事例概要」
	ｐ２

	３
	「利用者基本情報」
	ｐ３

	４
	「アセスメントに関する項目」
	ｐ４

	５
	「経過記録（特記事項について内容を要約して記入）」
	ｐ５

	６
	「モニタリングシート」
	ｐ６

	７
	ケアプラン第１表～第３表（居宅ｻｰﾋﾞｽ計画書標準様式に該当するもの）
	ｐ　７～ｐ１０

	
	ケアプラン第１表～第３表（施設ｻｰﾋﾞｽ計画書標準様式に該当するもの）
	ｐ１１～ｐ１３

	
	介護予防サービス・支援計画書
	ｐ１４

	
	承諾書･誓約書（２部作成し、１部を実習協力者へお渡し下さい）
	


[image: image1.bmp]
＊演習に協力していただく方を選定し、事前に承諾･了解を得ておくことが必要です。

承諾を得るためには、まず、

・演習で何をさせていただくのかを明確にすること。

・演習者が、演習の際に守ることをはっきり伝えること。

・演習の文書や事例検討会でも個人名は出さないこと。

・演習協力者に不利益になることは行わないこと。

こうした点を明確にするために、演習協力者からの承諾を、演習承諾書、演習誓約書によった書面での確認が必要です。

演習承諾書、演習誓約書を別途添付してありますので、必ず利用者からの承諾を文書で交わし、演習者、演習協力者双方の署名捺印したものを持参してください。
· 演習協力者が署名捺印できない場合は、代理人に署名捺印していただき、その際は演習協力者との関係も記入していただいてください。
· 演習協力者がどうしても、得られない場合にはお近くの「地域包括支援センター」へご相談ください。

【専門研修課程（更新研修後期研修）事例提出用】

「この事例に関するまとめ」

	①この事例に関わってきて今感じていること

	②事例をまとめてみて感じたこと

	③今後の事例の将来像

	④今後のことで悩んだり迷っていること

	⑤特に議論して欲しい内容


「　事　例　概　要　」

	所　属
	
	基礎資格

（保有資格）
	
	ケアマネ経験年数
	年　　　ヶ月

	事例区分
	チェック

	１
	独居で認知症高齢者
	

	２
	認知症高齢者に関する家族の理解が困難
	

	３
	利用者本人又は家族に障害（精神･知的）があるが、キーパーソンがいない
	

	４
	医療依存が重度（医療的治療の困難）
	

	５
	対応するサービスがない（必要なサービスがない、サービスが機能していない）
	

	６
	ターミナルケア
	

	７
	利用者が経済的困難の状況にある
	

	８
	利用者と介護支援専門員を含むサービス側の意向が大きく乖離している
	

	９
	利用者の意向と家族の意向に違いがある
	

	１０
	男性が主介護者
	

	１１
	近隣とトラブルが生じている
	

	１２
	援助拒否
	

	１３
	認知症による行動障害が著しい
	

	１４
	その他（具体的に記載）
	

	事例タイトル

	

	

	事例概要（全体像）

	

	

	

	

	事例提出理由

	

	

	

	

	


	年齢
	（　　　　歳／　明治　･　大　正　･　昭和　　　　年生まれ）
	性別　
	（　　男　　　　女　　　）

	紹介経路
	
	支援開始
	平成　　　　年　　　　　月　　　　　日

	初回認定日
	　　　　　年　　　　　月　　　　日
	要介護度
	１　　　　２　　　　３　　　　４　　　　　５　

	認定審査会意見
	

	障害者高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）
	　　　ランク
	認知症高齢者の日常生活自立度
	　　　ランク

	生活暦
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	家族状況
	介護者の状態
	家族の状況

（記号の下に、続柄と年齢を記入、主たる介護者を○で囲む）

(記号)男性□、女性○、死亡■●、夫婦＝、家族は・・・で囲む

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	経済状況
	年金（　　　　　　　　　　　　／月　）
	住宅状況
	一戸建て
	

	
	所得（　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	集合住宅
	

	
	生活保護制度利用　　有　　無
	
	高齢者用住宅
	

	
	仕送り（　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	その他
	

	
	その他（　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	持ち家　賃貸　　
	

	心身の状況
	身体障害者手帳（　　　　種　　　　　級）
	かかりつけ医　　　有　　（　　　　　　　　　　）　無

	
	療育手帳（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	（主な疾患）

	
	精神障害者保健福祉手帳
	

	
	公費負担医療利用　　　有　　　　無
	

	
	その他
	（現在の治療状況）

	
	
	

	
	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
	

	主　訴
	（相談内容）

	
	

	
	

	
	

	課題分析理由
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


「　利　用　者　基　本　情　報　」
アセスメントに関する項目

	健康状態
	（特別な医療ケアについて）

	
	

	
	（口腔衛生）

	
	

	
	（褥瘡・皮膚疾患等）　　有　・無　　部位（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	

	
	（服薬の状況　薬剤名と服薬頻度）

	
	

	
	

	
	（医療機関の受診状況　通院診療科名）

	
	

	
	

	日常生活及びコミュニケーションの状況
	【ＡＤＬ】

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	【コミュニケーション】

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	【その他】

	
	

	認知
	

	
	

	
	

	
	

	
	


経過記録（特記事項について内容を要約して記入）

	月日
	要点
	本人の状況・変化
	援助者の働きかけ
	分析・考察・所感

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


モニタリングシート

	居宅サービス計画の実施状況
	サービス計画の達成度と評価
	今後の方針・新たな目標
	備考

	短期目標
	サービス内容
	確認方法
	利用者及び家族の意向・満足度
	介護支援専門員の評価
	
	

	
	
	１　ＴＥＬ

２　居宅訪問

３　サービス事業者

４　観察

５　その他
	
	
	
	

	
	
	１　ＴＥＬ

２　居宅訪問

３　サービス事業者

４　観察

５　その他
	
	
	
	

	
	
	１　ＴＥＬ

２　居宅訪問

３　サービス事業者

４　観察

５　その他
	
	
	
	

	
	
	１　ＴＥＬ

２　居宅訪問

３　サービス事業者

４　観察

５　その他
	
	
	
	


　第１表　
居宅サービス計画書（１）
　　　　　　　　　　　作成年月日　　年　　月　　日
	初回 ・ 紹介 ・ 継続
	
	認定済み ・ 申請中


＊ケアプラン変更　　　　回目
利用者名　　　　　　　殿　　　生年月日　××年××月××日（　　　　　歳）　住所××××××××××××××××××××　

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　　×××市　　　　　

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
	

	
	

	
	

	
	


	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（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	＊居宅サービス計画について説明を受け、内容に同意しました。　　　　　　　平成　　年　　月　　日　　氏名　　　　　　　　　　印


＊「ケアプラン変更回数」及び「同意欄」は、標準様式で設定されておりませんが、実務上の至便のため実務研修時に使用の「居宅サービス計画作成の手引」に掲載されているものより引用しました。
　第２表　

居宅サービス計画書（２）
利用者名　　　　　　　　殿

作成年月日　　　年　　月　　日　　

	生活全般の解決すべき課題

（ニーズ）
	援　助　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２表　

居宅サービス計画書（２）
利用者名　　　　　　　　殿

作成年月日　　　年　　月　　日　　

	生活全般の解決すべき課題

（ニーズ）
	援　助　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
利用者名　　　　　　　　殿

                                                                               　     　　　　年　　月分より
	
	4 ：00
6 ：00
8 ：00
10 ：00
12 ：00
14 ：00
16 ：00
18 ：00
20 ：00
22 ：00
24 ：00
 2 ：00
 4 : 00
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	主な日常生活上の活動

	 深
 夜
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 早
 朝
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 午
 前
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 午
 後
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 夜
 間
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 深
 夜
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	週単位以外
のサービス
	

	
	


　第１表　
施設サービス計画書（１）
	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　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設サービス計画作成者氏名及び職種　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設サービス計画作成介護保険施設名及び所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
施設サービス計画作成（変更）日　　　　　　　　　　年　　月　　日　　　　　初回施設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（その他：　　　　　　　　　　　　　　　）


	利用者及び家族
の介護に対する
意向
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	介護認定審査会の
意見及びサービス
の種類の指定
	

	
	

	
	

	
	


	統合的な援助の
方針
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


　第２表　
施設サービス計画書（２）
　　利用者名　　　　　　　　　　　殿
	生活全般の解決すべき課題(ニーズ)
	援助目標
	援助内容

	
	長期目標
	(期間)
	短期目標
	(期間)
	サービス内容
	担当者
	頻度
	期間

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


　第３表　
週間サービス計画表
　　利用者名　　　　　　　　殿
	
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	主な日常生活上の活動

	深夜
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	早
朝
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
午
前
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
午
後
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
夜
間
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
深
夜
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	週単位以外
のサービス
	

	
	


（注）「日課表」との選定による使用可

介護予防サービス・支援計画表

	ＮＯ．
	
	
	
	初回・紹介・継続
	認定済・申請中
	要支援１・要支援２
	地域支援事業

	利用者名
	様
	認定年月日　　　年　　　月　　　日
	認定有効期間　　　年　　　月　　　日～　　　年　　　月　　　日
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	計画作成担当者
	
	委託の場合：計画作成事業者・事業所名及び所在地（連絡先）
	

	計画作成（変更）日　　　年　　　月　　　日（初回作成日　　　年　　　月　　　日）
	
	
	担当地域包括支援センター
	

	目標とする生活
	
	
	
	
	

	1日
	
	1年
	
	


	アセスメント領域と

現在の状況
	本人・家族の

意欲・意向
	領域における課題

（背景・原因）
	総合的課題
	課題に対する

目標と具体策

の提案
	具体策についての意向

本人・家族
	目標
	支援計画

	
	
	
	
	
	
	
	目標についての

支援ポイント
	本人等のセルフケア

や家族の支援、イン

フォーマルサービス
	介護保険

サービス

または地域支援事業
	サービス種別
	事業所
	期間

	運動・移動について
	
	□有　□無
	１．
	１．
	１．
	１．
	（　）
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日常生活（家庭生活）について
	
	□有　□無
	２．
	２．
	２．
	２．
	（　）
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	社会参加、対人関係

コミュニケーションについて
	
	□有　□無
	３．
	３．
	３．
	３．
	（　）
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	健康管理について
	
	□有　□無
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	地域包括支援

センター
	【意見】

	
	【確認印】


必要な事業プログラムの下欄に○印をつけてください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　計画に関する同意
	運動

不足
	栄養

改善
	口腔内

ケア
	閉じこもり防止
	物忘れ

予防
	うつ予防

	
	
	
	
	
	


	介護支援専門員専門研修及び更新研修後期研修

演　習　承　諾　書

　　私は、　　　　　　　　さんが、介護支援専門員専門研修及び更新研修後期研修の演習として、下記の｢誓約書」に基づき、必要な情報を提供することを承諾します。

○課題分析表等（事例概要・利用者基本情報･アセスメントに関する項目）

○経過記録･モニタリングシート
○サービス計画書等
　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
代筆者（関係）氏　名（　　　　　　　）　　　　　　　　　　

	介護支援専門員専門研修及び更新研修後期研修

演　習　誓　約　書

　　私は、介護支援専門員専門研修及び更新研修後期研修の演習の事例として提出する際、　　　　　　　　　　　　さんに、お願いするに当たり以下のことをお約束し、また、演習後も誠実に守ることを誓います。

１．この演習は(１) 課題分析表等（事例概要・利用者基本情報･アセスメントに関する項目）（２）経過記録･モニタリングシート（３）サービス計画書等の記録を点検し、サービス計画作成の視点･方法を学ぶことが目的ですので、それと関係ないことはしません。

２．演習以外の場で漏らすことはしません。

３．演習に提出する際には個人名や個人がわかることは記載しません。

４．演習時においても個人名等は言いません。

５．演習中はもちろん、演習後においても、あなたに不利益になることはいたしません。

　　　以上、お約束いたします。
　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)



＊本書は２通を作成して、1通を自習協力者に渡してください。

	
介護支援専門員専門研修及び更新研修後期研修
演　習　承　諾　書

　　私は、　　　　　　　　さんが、介護支援専門員専門研修及び更新研修後期研修の演習として、下記の｢誓約書」に基づき、必要な情報を提供することを承諾します。

○課題分析表等（事例概要・利用者基本情報･アセスメントに関する項目）

○経過記録･モニタリングシート
○サービス計画書等
　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)
代筆者（関係）氏　名（　　　　）　　　　　　　　　　　　

	
介護支援専門員専門研修及び更新研修後期研修

演　習　誓　約　書
　　私は、介護支援専門員専門研修及び更新研修後期研修の演習の事例として提出する際　　　　　　　　　さんに、お願いするに当たり以下のことをお約束し、また、演習後も誠実に守ることを誓います。

１．この演習は(１) 課題分析表等（事例概要・利用者基本情報･アセスメントに関する項目）（２）経過記録･モニタリングシート（３）サービス計画書等の記録を点検し、サービス計画作成の視点･方法を学ぶことが目的ですので、それと関係ないことはしません。
２．演習以外の場で漏らすことはしません。

３．演習に提出する際には個人名や個人がわかることは記載しません。

４．演習時においても個人名等は言いません。
５．演習中はもちろん、演習後においても、あなたに不利益になることはいたしません。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　以上、お約束いたします。


　　　　年　　月　　日


　　　　　　　　　　　住　所　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　氏　名　　　　　　　　　　　　　　　　　 eq \o\ac(○,印)


　　　　　　　　　　＊本書は２通を作成して、1通を自習協力者に渡してください。


　　　　の色の部分に関しては、全て演習協力者に記入していただいてください。
事例研究においての講義を踏まえ、提出書類をもとに相互に意見交換しながら居宅サービス計画作成･施設サービス計画作成及び介護予防サービス計画書作成のポイントを学ぶ演習内容となります。





受講者の氏名を記入していただく（自分の氏名）





実習協力者の住所・氏名


代筆者の関係と氏名を記入していただく





実習協力者氏名を記入する





介護支援専門員の住所・氏名（住所は事業所の住所でもかまいません）
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総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント





【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





健康状態について


□主治医意見書、健診結果、観察結果等を踏まえた留意点




















上記計画について、同意いたします。





平成　　年　　月　　日　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　印
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