平成２３年度介護支援専門員実務研修（１組目）
実習報告書
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・事務局用に、表紙を含め、それぞれ指定されたページを
コピーしたものを平成２４年２月９日（木）まで必着にて、ＬＬ財団までお送りください。（事務局提出用）
・後期研修の演習グループ検討用には、指定された内容部分のコピーを６部又は７部（グループ人数分）と自分の分と合わせた部数を持参してください。
	グループ
	
	グループ

	氏　　　名
	


平成２３年度介護支援専門員更新研修（実務未経験）及び再研修（１組目）
実習報告書

	更新研修
	

	再研修
	

	該当する研修に✔を、

チェックしてください。



・事務局用に、表紙を含め、それぞれ指定されたページを
コピーしたものを平成２４年２月９日（木）まで必着にて、ＬＬ財団までお送りください。（事務局提出用）
	グループ
	
	グループ

	氏　　　名
	


・後期研修の演習グループ検討用には、指定された内容部分のコピーを６部又は７部（グループ人数分）と自分の分と合わせた部数を持参してください。
平成２３年度介護支援専門員実務研修（２組目）
実習報告書


・事務局用に、表紙を含め、それぞれ指定されたページを
コピーしたものを平成２４年２月１５日（水）まで必着にて、ＬＬ財団までお送りください。（事務局提出用）
・後期研修の演習グループ検討用には、指定された内容部分のコピーを６部又は７部（グループ人数分）と自分の分と合わせた部数を持参してください。
	グループ
	
	グループ

	氏　　　名
	


	調査は、調査対象者が通常状態（調査可能な状態）であるときに実施して下さい。本人が風邪をひいて高熱を出している等、通常の状態でない場合は再調査を行ってください。
	保険者番号
	××××
	被保険者番号
	×××××

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	要介護認定調査票（概況調査）

	Ⅰ　調査実施者（記入者）

	実施日時
	平成
	年　　　月　　　日
	実施場所
	自宅内・自宅外（　　　　　　　　）

	ふりがな
	
	所属機関
	

	記入者

氏名
	
	
	

	Ⅱ　調査対象者

	過去の認定
	初回　・　２回目以降

（前回認定　　年　　月　　日）
	前回認定結果
	非該当・要支援（　　　）・要介護（　　　）

	ふりがな
	
	性別
	男　・　女
	生年月日
	明治　・　大正　・　昭和

○○年○○月○○日（　　　歳）

	対象者

氏名
	
	
	
	
	

	現住所
	
	電話
	

	家族等連絡先
	
	電話
	

	Ⅲ　現在受けているサービスの状況についてチェック及び頻度を記入してください。

	在宅利用
	（認定調査を行なった月のサービス利用回数を記入。（介護予防）福祉用具貸与は調査日時点の特定（介護予防）福祉用具販売は過去6月の品目数を記載）

	□　（介護予防）訪問介護（ホームヘルプサービス）
	月
	
	回
	□　（介護予防）福祉用具貸与
	月
	
	品目

	□　（介護予防）訪問入浴介護
	月
	
	回
	□　特定（介護予防）福祉用具販売
	月
	
	品目

	□　（介護予防）訪問看護
	月
	
	回
	□　住宅改修
	あり
	
	なし

	□　（介護予防）訪問リハビリテーション
	月
	
	回
	□　夜間対応型訪問介護
	月
	
	回

	□　（介護予防）居宅療養管理指導
	月
	
	回
	□　（介護予防）認知症対応型通所介護
	月
	
	回

	□　（介護予防）通所介護（デイサービス）
	月
	
	回
	□　（介護予防）小規模多機能型居宅介護
	月
	
	回

	□　（介護予防）通所リハビリテーション（デイケア）
	月
	
	回
	□　（介護予防）認知症対応型共同生活介護
	月
	
	回

	□　（介護予防）短期入所生活介護（特養等）
	月
	
	回
	□　地域密着型特定施設入居者生活介護
	月
	
	回

	□　（介護予防）短期入所療養介護（老健・診療所）
	月
	
	回
	□　地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護
	月
	
	回

	□　（介護予防）特定施設入居者生活介護
	月
	
	回
	

	□　市町村特別給付　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

	□　介護保険以外の在宅サービス　　　　　　　　　　　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

	

	施設利用
	施設連絡先

	□　介護老人福祉施設
□　介護老人保健施設
□　介護療養型医療施設
□　認知症対応型共同生活介護適用施設（グループホーム）
□　特定施設入居者生活介護適用施設（ケアハウス等）
□　医療機関（医療保険適用療養病床）
□　医療機関（療養病床以外）
□　その他の施設
	施設名

郵便番号

施設住所

電話

	Ⅳ　調査対象者の主訴、家族状況、調査対象者の居住環境（外出が困難になるなど日常生活に支障となるような環境の有無）、日常的に使用する機器・器械の有無について特記すべき事項を記入してください。

	


	調　査　日
	24年
	
	月
	
	日
	保険者番号
	×××××
	被保険者番号
	×××××××

	要介護認定調査票（基本調査）

	１－１　麻痺等の有無について、あてはまる番号すべてに○印をつけてください。（複数回答可）
	特記事項

	１．
	ない
	２．
	左上肢
	３．
	右上肢
	４．
	左下肢
	５．
	右下肢
	６．
	その他（四肢の欠損）

	１－２　拘縮の有無について、あてはまる番号すべてに○印をつけてください。（複数回答可）

	１．
	ない
	２．
	肩関節
	３．
	股関節
	４．
	膝関節
	５．
	その他（四肢の欠損）

	１－３　寝返りについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	つかまらないでできる
	２．
	何かにつかまればできる
	３．
	できない

	１－４　起き上がりについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	つかまらないでできる
	２．
	何かにつかまればできる
	３．
	できない

	１－５　座位保持について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	できる
	２．
	自分の手で支えればできる
	３．
	支えてもらえばできる
	４．
	できない

	１－６　両足での立位保持について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください

	１．
	支えなしでできる
	２．
	何か支えがあればできる
	３．
	できない

	１－７　歩行について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	つかまらないでできる
	２．
	何かにつかまればできる
	３．
	できない

	１－８　立ち上がりについてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	つかまらないでできる
	２．
	何かにつかまればできる
	３．
	できない

	１－９　片足での立位保持について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	支えなしでできる
	２．
	何か支えがあればできる
	３．
	できない

	１－１０　洗身について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	介助されていない
	２．
	一部介助
	３．
	全介助
	４．
	行なっていない

	１－１１　つめ切りについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	介助されていない
	２．
	一部介助
	３．
	全介助


	１－１２　視力について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．普通（日常生活に支障がない）
２．約１ｍ離れた視力確認表の図が見える
３．目の前に置いて視力確認表の図が見える
４．ほとんど見えない
５．みえているか判断不能

	１－１３　聴力について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．普通
２．普通の声がやっと聞き取れる
３．かなり大きな声なら何とか聞き取れる
４．ほとんど聞こえない
５．聞こえているか判断不能

	２－１　移乗について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	介助されていない
	２．
	見守り等
	３．
	一部介助
	４．
	全介助


	２－２　移動について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	介助されていない
	２．
	見守り等
	３．
	一部介助
	４．
	全介助

	２－３　えん下について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	できる
	２．
	見守り等
	３．
	できない

	２－４　食事摂取について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	介助されていない
	２．
	見守り等
	３．
	一部介助
	４．
	全介助

	２－５　排尿について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	介助されていない
	２．
	見守り等
	３．
	一部介助
	４．
	全介助

	２－６　排便について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	介助されていない
	２．
	見守り等
	３．
	一部介助
	４．
	全介助

	２－７　口腔清潔について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	介助されていない
	２．
	一部介助
	３．
	全介助

	２－８　洗顔について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。
	

	１．
	介助されていない
	２．
	一部介助
	３．
	全介助


	２－９　整髪について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	介助されていない
	２．
	一部介助
	３．
	全介助

	２－１０　上衣の着脱について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	介助されていない
	２．
	見守り等
	３．
	一部介助
	４．
	全介助

	２－１１　ズボン等の着脱について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	介助されていない
	２．
	見守り等
	３．
	一部介助
	４．
	全介助

	２－１２外出の頻度について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	週１回以上
	２．
	月１回以上
	３．
	月１回未満

	３－１　意思の伝達について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．調査対象者が意思を他者に伝達できる

２．ときどき伝達できる
３．ほとんど伝達できない
４．できない

	３－２　毎日の日課を理解することについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	できる
	２．
	できない

	３―３　生年月日や年齢を言うことについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	できる
	２．
	できない

	３－４　短期記憶（面接調査の直前に何をしていたか思い出す）について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	できる
	２．
	できない

	３－５　自分の名前を言うことについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	できる
	２．
	できない

	３－６　今の季節を理解することについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	できる
	２．
	できない

	３－７　場所の理解（自分がいる場所を考える）について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	できる
	２．
	できない

	３－８　徘徊について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	ない
	２．
	ときどきある
	３．
	ある


	３－９　外出すると戻れないことについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	ない
	２．
	ときどきある
	３．
	ある

	４－１　物を盗られたなどと被害的になることについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	ない
	２．
	ときどきある
	３．
	ある

	４－２　作話をすることについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	ない
	２．
	ときどきある
	３．
	ある

	４－３　泣いたり、笑ったりして感情が不安定になることについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	ない
	２．
	ときどきある
	３．
	ある

	４－４　昼夜の逆転について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	ない
	２．
	ときどきある
	３．
	ある

	４－５　しつこく同じ話をすることについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	ない
	２．
	ときどきある
	３．
	ある

	４－６　大声をだすことについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。
	

	１．
	ない
	２．
	ときどきある
	３．
	ある

	４－７　介護に抵抗することについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。
	

	１．
	ない
	２．
	ときどきある
	３．
	ある

	４－８　「家に帰る」等と言い落ち着きがないことについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	ない
	２．
	ときどきある
	３．
	ある

	４－９　一人で外に出たがり目が離せないことについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	ない
	２．
	ときどきある
	３．
	ある

	４－１０　いろいろなものを集めたり、無断でもってくることについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	ない
	２．
	ときどきある
	３．
	ある

	４－１１　物を壊したり、衣類を破いたりすることについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	ない
	２．
	ときどきある
	３．
	ある

	４－１２　ひどい物忘れについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	ない
	２．
	ときどきある
	３．
	ある


	４－１３　意味もなく独り言や独り笑いをことについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	ない
	２．
	ときどきある
	３．
	ある


	４－１４　自分勝手に行動することについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	ない
	２．
	ときどきある
	３．
	ある

	４－１５　話がまとまらず、会話にならないことについて、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	ない
	２．
	ときどきある
	３．
	ある

	５－１　薬の内服について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	介助されていない
	２．
	一部介助
	３．
	全介助

	５－２　金銭の管理について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	介助されていない
	２．
	一部介助
	３．
	全介助

	５－３　日常の意思決定について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	できる（特別な場合でもできる）
	２．
	特別な場合を除いてできる
	３．
	日常的に困難
	４．
	できない

	５－４　集団への不適応について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。
	

	１．
	ない
	２．
	ときどきある
	３．
	ある

	５－５　買い物について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。
	

	１．
	介助されていない
	２．
	見守り等
	３．
	一部介助
	４．
	全介助

	５－６　簡単な調理について、あてはまる番号に一つだけ○印をつけてください。

	１．
	介助されていない
	２．
	見守り等
	３．
	一部介助
	４．
	全介助

	６　過去１４日間に受けた医療について、あてはまる番号に○印をつけてください。
（複数回答可）

	処置内容　　　　　１．点滴の管理　　　　　２．中心静脈栄養　　　　　３．透析　　　　　４．ストーマ（人口肛門）の処置
　　　　　　　　　　　５．酸素療法　　　　　　６．レスピレーター（人口呼吸器）　　　　　　７．気管切開の処置
　　　　　　　　　　　８．疼痛の看護　　　　　９．経管栄養
特別な対応　　　１０．モニター測定（血圧、心拍、酸素飽和度等）　　　　　１１．じょくそうの処置
失禁への対応　　１２．カテーテル（コンドームカテーテル、留置カテーテル、ウロストーマー等）

	７　日常生活自立度について、各々該当するものに一つだけ○印をつけてください。

	障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）
	自立　・J１　・　J2　・　A1　・　A2　・B1　・　B２　・　C１　・　C２

	認知症高齢者の日常生活自立度
	自立　・　Ⅰ　・　Ⅱa　・　Ⅱb　・　Ⅲa　・　Ⅲb　・　Ⅳ　・　M


	調査日
	年
	月
	日
	保険者番号
	×××××
	被保険者番号
	××××

	認定調査票（特記事項）

	１
	身体機能・起居動作に関連する項目についての特記事項

	１－１麻痺の有無． １－２拘縮の有無． １－３寝返り． １－４起き上がり． １－５座位保持． １－６両足での立位． １－７歩行．

１－８立ち上がり． １－９片足での立位． １－１０洗身． １－１１つめ切り． １－１２視力． １－１３聴力

	（　　　）
	

	（　　　）
	

	（　　　）
	

	（　　　）
	

	２
	生活機能に関連する項目についての特記事項

	２－１移乗． ２－２移動． ２－３えん下． ２－４食事摂取． ２－５排尿． ２－６排便． ２－７口腔清潔． ２－８洗顔． ２－９整髪．

２－１０上衣の着脱． ２－１１ズボンの着脱． ２－１２外出の頻度

	（　　　）
	

	（　　　）
	

	（　　　）
	

	（　　　）
	

	３
	認知機能に関連する項目についての特記事項

	３－１意思の伝達． ３－２毎日の日課を理解． ３－３生年月日を言う． ３－４短期記憶． ３－５自分の名前を言う． ３－６今の季節を理解．

３－７場所の理解． ３－８徘徊． ３－９外出して戻れない

	（　　　）
	

	（　　　）
	

	（　　　）
	

	（　　　）
	

	４
	精神・行動障害に関連する項目についての特記事項

	４－１被害的． ４－２作話． ４－３感情が不安定． ４－４昼夜逆転． ４－５同じ話をする． ４－６大声を出す． ４－７介護に抵抗．

４－８落ち着きなし． ４－９一人で出たがる．　４－１０収集癖． ４－１１物や衣類を壊す． ４－１２ひどい物忘れ． ４－１３独り言･独り笑い

４－１４自分勝手に行動する． ４－１５話がまとまらない

	（
	）
	

	（
	）
	

	（
	）
	

	（
	）
	

	５
	社会生活への適応に関連する項目についての特記事項

	５－１薬の内服． ５－２金銭の管理． ５－３日常の意思決定． ５－４集団への不適応． ５－５買い物． ５－６簡単な調理

	（　　　）
	

	（　　　）
	

	（　　　）
	

	（　　　）
	

	６
	特別な医療についての特記事項

	６特別な医療

	（　　　）
	

	（　　　）
	

	（　　　）
	

	（　　　）
	

	７
	日常生活自立度に関連する項目についての特記事項

	７－１　障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）． ７－２認知症高齢者の日常生活自立度

	（　　　）
	

	（　　　）
	

	（　　　）
	

	（　　　）
	


※本用紙に収まらない場合は、適宜用紙を追加してくだい。

	課　題　分　析　表
	
	NO1

	基本情報に関する項目
	グループ
	氏　　　名

	
	
	

	氏　名
	年　齢
	性　別
	住　所
	電　話
	要介護度
	障害高齢者の日常生活自立度（寝たきり度）
	認知症高齢者の日常生活自立度

	さん
	歳
	男　・　女
	
	
	
	ランク
	ランク

	認定審査会意見
	

	家族状況
	◆家族の状況
	（介護者の状態・介護内容・健康状態）

	
	（記号の下に、続柄と年齢を書き入れ、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
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	生活状況
	◆心身状況・生活状況　＊注意すべき点を中心に簡潔に記入しましょう。

	
	（対象者の生活背景：過去の生活環境・勤務歴・趣味・家族構成と対象者の家族関係・経済状況）

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	（平均的な１日の過ごし方、社会との交流）

	
	

	
	

	
	

	保険　　　他方関係
	身体障害者手帳
	公費負担医療利用
	生活保護制度利用
	そ　の　他

	
	有（　 等　 級)・無
	有　・　無
	有　・　無
	

	現在利用している

サービス
	サービス種別
	頻　度
	サービス種別
	頻　度

	
	
	月
	
	回
	
	月
	
	回

	
	
	月
	
	回
	
	月
	
	回

	
	
	月
	
	回
	
	月
	
	回

	
	
	月
	
	回
	
	月
	
	回

	
	
	月
	
	回
	
	月
	
	回

	
	（介護保険サービス以外のサービスの利用も記入する）

	主訴
	（相談内容）

	
	

	
	

	
	

	課題分析理由
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	課　題　分　析　表
	
	NO2

	アセスメントに関する項目２―１

（✍具体的に状況を記載してください）
	グループ
	氏　　　名

	
	
	

	健康状態
	（主たる疾患とその経過）

	
	

	
	

	
	

	
	（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）

	
	

	ＡＤＬ状態について具体的に記載
	寝返り：

	
	起き上がり：

	
	移乗：

	
	歩行：

	
	着衣：

	
	入浴：

	
	洗身：

	
	摂食：

	
	洗面：

	
	排尿：
	排便：
	

	ＩＡＤＬの状況について具体的に記載
	調理：

	
	掃除：


	
	買物：

	
	金銭管理：

	コミュニケーション
	視力：

	
	聴力：

	
	会話：

	
	記憶理解力：

	
	

	認　知
	認知：

	
	問題行動：

	
	

	本人･家族の希望
	サービス利用希望や生活全般に関する要望について

	
	本人の希望：

	
	

	
	

	
	

	
	家族（続柄　　　　　）の希望

	
	

	
	

	
	


	課　題　分　析　表
	
	NO3

	アセスメントに関する項目２―２

（✍具体的に状況を記載してください）
	グループ
	氏　　　名

	
	
	

	※住宅改修の必要性や、危険箇所などの現在の住宅環境について記載する。また、住宅改修に関して本人や家族の気持ちの問題、抵抗感等、金銭面に関して配慮しなければならないことなどを、記載する。

	居　　住　　環　　境
	その他（住環境等介護サービス計画に当たって、考慮すべき事項）

	
	（住環境で注意すべき事項）

	
	

	
	

	
	

	
	（本人又は家族介護者に対し考慮すべき事項）

	
	
	
	

	
	

	
	（サ－ビス内容で考慮すべき事項）

	
	

	
	

	
	

	
	（今後調査が必要な事項）

	
	

	
	

	
	（その他気づいた点）

	
	

	
	

	
	

	居住環境（家屋の見取り図）
＊利用者の居宅での生活状況（生活動線）が解るような見取り図を作成してください。

必要ならば、屋外周辺の様子も書き入れてください。

＊課題分析方式テキストにも家屋見取り図（記入例）が記載されていますので、参考にしてください。

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	社　会　資　源　調　査　票
	
	NO1

	（サービスの種類ごとに

複数件数を記載してください）
	グループ
	氏　　　名

	
	
	

	（　　　　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
	
	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
	
	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
	
	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

	

	

	


	
	グループ
	氏　　　名

	
	
	

	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　・　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
	

	
	

	
	

	
	

	

	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。



	
	グループ
	氏　　　名

	
	
	

	第　２　表
	
	
	

	
	
	居宅サービス計画書（２）
	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）



	
	グループ
	氏　　　名

	
	
	

	第　３　表
	
	
	

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

	利用者氏名　　　××××××殿　　　　
	年　　　　　　　　月分より

	
	
	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日
	主な日常生活上の活動

	深夜
	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
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	２：００
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	４：００
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	

	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。

	
	グループ
	氏　　　名

	
	
	

	認定済・申請中
	
	
	

	
	
	平成　　年　　月分　サービス利用票

	
	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
	平成××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
	平成××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
	平成××年××月から

平成××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

平成××年××月××日
	
	
	
	
	
	

	

	提供時間帯
	サービス内容
	サービス

事業者

事業所名
	月間サービス計画及び実績の記録

	
	
	
	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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	（例）

９：００～１０：００
	訪問介護
	A訪問介護事業所
	予定
	１
	
	
	
	１
	
	
	
	
	１
	
	
	
	
	１
	
	
	
	
	１
	
	
	
	
	１
	
	
	
	
	１
	
	７

	
	
	
	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
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	
	NO1

	事例検討表（グループ発表用）
	グループ
	氏　　　名

	
	
	

	１．事例のタイトル
	（利用者や家族の主訴・・・希望や要望を取り入れ、状況を簡潔に示す。）

	
	

	
	

	
	討議の目的、理由・・・なぜこの事例を取り上げる事としたのか。）

	
	

	
	

	２．利用者の

　　　プロファイル

（詳細な状況ではなく、事例報告することにした理由に直接関係する事柄の概況を記入してください。）
	（利用者状況）

	
	心身機能・構造の状況
	活動の状況
	参加の状況

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	（利用者の、全体像）

	
	

	
	

	
	（家族等の状況）

	
	

	
	

	３．利用者・家族等

　　　の希望や要望

（利用者や家族の現状の理解度、生活の目標等を記入してください。）
	（利用者）

	
	

	
	

	
	（家族等）

	
	

	
	

	
	現状から見た希望する生活は

	
	心身の機能　　活動　　参加　　（これらのいずれかの区分）が主になっている希望・要望と思われる。）

	４．利用者・家族等の状

　況とアセスメント結果

（問題と課題に基づいた推理と現実の照合を行った結果について記入してください。）
	この利用者と家族の希望・要望する生活の実現について支障となっている背景要因は、

	
	●個人的要因から見ると

	
	

	
	

	
	●環境的要因から見ると

	
	

	
	

	５．ケアプランの特徴　

（長期目標、短期目標、対応するサービス内容等中心に記入してください）
	希望を実現させるための生活の目標

	
	

	
	

	
	このように整理した結果、生活全般の解決すべき課題（ニーズ）、長期目標と短期目標は、

	
	●生活全般の解決すべき課題（ニーズ）

	
	

	
	

	
	●長期目標は

	
	

	
	

	
	●短期目標は

	
	

	
	

	
	●対応するサービスの内容、頻度、期間

	
	

	
	

	
	

	６．残された課題
	

	
	

	
	


	
	
	NO２

	実習報告書（実習のまとめ）
	グループ
	氏　　　名

	
	
	

	実習協力者の選定

１　実習協力者との関係は？

①知人　　　②近所の人　　　③勤務先の利用者・患者　　　④その他（　　　　　　　　　　　　　　　）

２　実習協力者をどのように選びましたか

①自分で探した　　　②居宅介護支援事業所より紹介　　　③地域包括支援センターから紹介

④その他（具体的に：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３　実習協力者を見つけるのは難しかったですか

①難しかった（どのような点ですか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

②そんなに難しくはなかった

	居宅での面接状況

①面接にかかった時間　　　　約　　　　時間　　　　分

②面接で気をつけた点

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

③面接で困ったこと

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	要介護認定調査票の作成

①作成にかかった時間　　　　約　　　　時間　　　　分

②わかりにくかった点

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	課題分析表の作成

①利用者のおかれている状態をうまく把握できましたか

は　い（具体的：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

いいえ（具体的：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

②把握しやすかった項目

（具体的：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

③把握しにくかった項目

（具体的：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	社会資源調査票の作成

①どのように調査を行いましたか（複数回答可）

a  地域包括支援センター　　b　事業所に直接問合せた　　c　自治体の窓口・発行物　　d　社会福祉協議会　

e 　利用者・家族から聞いた　f　在宅介護支援センター　　ｇ　介護サービス情報の公表   

h　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

②社会資源調査票を作成してみてどう感じましたか

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	居宅サービス計画書の作成

①一番気をつけた点

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

②作成は難しかったですか

は　い（具体的：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

いいえ（具体的：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	実習全体で気付いたことや反省点



	
	
	NO３

	実習報告書（自己評価表）
	グループ
	氏　　　名

	
	
	

	実　習　の　ポ　イ　ン　ト
	自　己　評　価

	①実習協力者に実習の目的や内容を説明し、居宅の面接で、実習協力者に快くお話しをしていただくことができた。

②居宅の面接で、実習協力者から必要な情報を、得ることができた。

③「要介護認定調査票」の作成ができた。

④「課題分析表」の作成ができた。

⑤「社会資源調査票」の作成ができた。

⑥実習協力者のニーズを把握する事ができた。

⑦「ケア目標」を設定することができた。

⑧ケアプラン作成に組み込むサービスの目標や内容を明確にすることができた。

⑨「事例検討表」にポイントを整理して記載することができた


	

	
	
	１
	２
	３
	４
	５
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	１
	２
	３
	４
	５
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	１
	２
	３
	４
	５
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	

	
	
	１
	２
	３
	４
	５
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	

	
	
	１
	２
	３
	４
	５
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	

	
	
	１
	２
	３
	４
	５
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	

	
	
	１
	２
	３
	４
	５
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	１
	２
	３
	４
	５
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	

	
	
	１
	２
	３
	４
	５
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	


※１：できなかった、２：あまりできなかった、３：どちらともいえない、４：何とかできた、５：的確にできた
公益財団法人　秋田県長寿社会振興財団


