
 

 

 

 

 

 

 

【鎌倉市 推奨】 

介護予防ケアプランの基本的な考え方と書き方 
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はじめに 

 

鎌倉市では、介護支援専門員及び地域包括支援センター職員等のケアマネジメント技

術向上の支援及び給付適正化のため、ケアプラン点検事業を平成 30 年度より実施して

きました。 

ケアプラン点検を実施してきたなかで、ケアプランの表記に関する助言が多くあり、

件数は減少しているものの、同じ内容の助言を毎年行っていました。そのことを踏まえ、

令和２年度よりケアプランの質の向上を図ることを目的として、要介護者を対象とした

ケアプランに対する基本的な考え方と書き方を示してきました。その成果は、着実に要

介護者のケアプランに反映されてきています。一方で、介護予防ケアプランにおいては、

要介護ケアプランの書き方等を参考にするというスタンスでの取り組みでした。 

令和６年４月の介護報酬改定により、介護予防支援事業の指定拡大となり、居宅介護

支援事業所が市の指定を受け、指定介護予防支援事業所となり、要支援者のケアマネジ

メントを担うようになったことを踏まえ、【鎌倉市推奨 介護予防ケアプランの基本的

な考え方と書き方】を 1つの指標として示すこととしました。 

指標の作成にあたっては、介護予防支援の運営基準及びテキスト（地域包括支援セン

ター運営マニュアル三訂）を軸とした介護予防ケアプランの考え方と書き方を合同会社

介護の未来と協働で作成しました。介護予防については、介護保険予防給付である要支

援者と介護予防・日常生活支援総合事業における事業対象者とありますが、そのどちら

にも今回の指針を参考にしていただきたいと思います。同時に、要支援者及び事業対象

者を問わず、サービス利用ありきの考えではなく、「利用者自身の意欲と強みを引き出し、

セルフケアの実践」についても留意いただきたく考えます。 

令和２年度から継続更新している【ケアプランの考え方と書き方のマニュアル】と基

本的な考え方は同様であり、この指針を活用いただくことにより、さらに利用者等にわ

かりやすいケアプラン作成を目指していくことを目標とします。また、本マニュアルに

ついては、よりよいものとするため年度更新します。活用した結果を踏まえて建設的な

提案等をいただきたいと思います。 
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介護予防ケアプランの基本的考え方と書き方 
 

 

〇「介護予防ケアプランの書き方」について 
介護予防ケアプラン（以下ケアプラン）を作成する最大の目的は、「利用者の生活に寄

り添い、利用者の自立を支援すること」です。利用者にとってわかりやすい具体性のあ

る記述力を向上させ、現ケアプランにかかわる課題改善を図ることは、ケアプランの統

一性と質を推進することにつながります。また、ケアマネジャー等にとっては、効果的・

効率的なケアプランの作成を推進することになります。そして何より、利用者の自立支

援に資するケアプランの作成につながります。 

 

〇「ケアプランの書き方」の基本の「き」 
 ケアプランは、正式な書類（利用者等に対して説明・同意・交付を行う等）として制度

的に位置づけられ、利用者、支援者両者にとって重きをおかれているものです。そのこ

とを踏まえたとき、正式な書類として、基本の「き」に注意することが必要です。 

ケアプラン点検においても、以下に掲げる基本の「き」に対しての助言や指摘をする

ことが少なくありません。 

 

①  誤字脱字がある（変換ミスなど）。 

②  専門用語（例：バイタルサイン）が多すぎて利用者には理解が難しい。 

③  文字が小さすぎて読みにくい（特に４領域） 

④ 略語（例：通リハ 訪看 生活Ⅱなど）があり、内容がわかりにくい。 

⑤  和暦と西暦が混同していてわかりにくい。 

⑥  利用者やその家族への配慮に欠けると思われる表現がある（例：認知症・徘徊・ 

拒否・訴えなど）。 
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① No./ 利用者名 / 認定年月日 / 認定の有効期間 / 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 / 計画作成者氏名 / 委託の場合 : 計画作成事業者・事業

所名及び所在地（連絡先）/ 担当地域包括支援センター / 計画

作成（変更）日（初回作成日） 

 
【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 
No.  

利用者の整理番号を記載する。  

利用者名  

当該介護予防サービス計画等の利用者名を記載する。  

認定年月日  

当該利用者の要支援認定の結果を受けた日を記載する。  

認定の有効期間  

当該利用者の認定の有効期間を日付で記載する。  

初回・紹介・継続  

当該利用者が、当該地域包括支援センター、指定介護予防支援事業者又は当該委託を

受けた居宅介護 支援事業者において初めて介護予防ケアマネジメント及び予防給付

を受ける場合は「初回」に、介護予防ケアマネジメントを受けていたが、予防給付を

受けるように紹介された場合、又は、予防給付を受けていたが、介護予防ケアマネジ

メントを受けるよう紹介された場合は「紹介」に、介護予防ケアマネジメントを受け

ており、今後も介護予防ケアマネジメントを受ける予定、あるいは予防給付を現 在

受けており、今後も予防給付を受ける予定の場合は「継続」に◯を付す。  

認定済・申請中  

要支援認定について「新規申請中」（前回「非該当」となり、再度申請している場合を

含む。）、「区分 変更申請中」、「更新申請中であって前回の認定有効期間を超えている

場合」は、「申請中」に◯を付す。それ以外の場合は「認定済」に◯を付す。認定を受

けていない場合は、◯を付さない。  

要支援 1・要支援 2  地域支援事業  

被保険者証に記載された「要介護状態区分」あるいは基本チェックリストの結果から

総合事業における介護予防ケアマネジメント（第 1号介護予防支援事業）を利用する

場合は「地域支援事業」に◯を付す。  

計画作成者氏名  

当該介護予防サービス計画等作成者（介護予防支援事業所の担当者名）の氏名を記載

する。なお、地域包括支援センターの設置者である介護予防支援事業者が、介護予防

支援業務及び介護予防ケアマネジメントを委託する場合には、委託を受けた指定居宅

介護支援事業所の担当介護支援専門員名もあわせて記載する。 

委託の場合:計画作成事業者・事業所名及び所在地（連絡先）  

地域包括支援センターの設置者である介護予防支援事業者に、介護予防支援業務及び

介護予防ケアマネジメントを委託する場合は、当該介護予防サービス計画等作成者の

所属する介護予防支援事業者・事業所名及び所在地（住所と電話番号）を記載する。 

担当地域包括支援センター  

地域包括支援センターの設置者である介護予防支援事業者が、介護予防支援業務及び

介護予防ケアマネジメントを委託する場合に、当該利用者が利用する地域包括支援セ

ンター名を記載する。 
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計画作成（変更）日（初回作成日）  

当該地域包括支援センター若しくは介護予防支援事業者又は当該委託を受けた居宅

介護支援事業者に おいて当該利用者に関する介護予防サービス計画等を作成した日

を記載する。また、「初回作成日」には、2 回目以降の計画作成の場合、初回作成日を

記載する。 

 

〇わかりやすい書き方とその考え方 
  ●計画作成者氏名について  

【地域包括支援センターが指定居宅介護支援事業者に委託した場合】  

地域包括支援センター担当者氏名、その後ろに、委託先の介護支援専門員の氏名を

記載します。あくまでも主体は地域包括支援センターの担当者であるという認識に

立ちます。その理由は、利用者と直接契約を締結しているのは、地域包括支援セン

ター（指定介護予防支援事業者）であるためです。  

【指定居宅介護支援事業者が指定介護予防支援事業者の指定を受けている場合】  

担当介護支援専門員氏名を記載します（地域包括支援センター名等の記載は不要で

す）。担当介護支援専門員氏名の後ろに「事業所名」を記載するのもよいでしょう 

提案 。 

 

●計画作成（変更）日について   

計画書を作成した日を記載します。また、２回目以降の計画作成の場合、初回作成

日を記載します。 

 

○わかりにくい書き方 
 地域包括支援センターの委託であるのか、居宅介護支援事業所が介護予防支援事業所 

の指定を受けて、直接ケアマネジメントしているのかがわかりにくいことがありま 

す。また、計画を作成した日を記載せず、同意を得た日を記載していることがありま

す。 

 

書き方のポイント 

①地域包括支援センターからの委託であるのか、指定居宅介護支援事業者が指定介

護予防支援事業者の指定を受けているのかが明確にわかるようにします。  

②指定居宅介護支援事業者が指定介護予防支援事業者の指定を受けている場合、計

画作成者氏名の後ろに事業所名を明記します。（「委託の場合」の文言に二重線を

引いて、事業所名・所在地・連絡先を記載することもよいでしょう） 提案 。 

③計画作成日は、あくまでも作成した日を記載します（利用者等への同意日と合致

しないこともあります）。 

 

【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例 
【地域包括支援センターが居宅介護支援事業所に委託した場合】  

・計画作成者氏名:地域包括支援センター担当者氏名（居宅介護支援事業所担当者氏

名）  

・担当地域包括支援センター:☆☆地域包括支援センター  
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【指定居宅介護支援事業者が介護予防支援事業者の指定を受けている場合】  

・計画作成者氏名 :居宅介護支援事業所担当者氏名（△△ケアプランセンター） 

・委託の場合 : 計画作成者事業者・事業所名及び所在地（連絡先）:  

△△ケアプランセンター 678 番地 012-123-432 提案 

 

 

②目標とする生活 
 

【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 
利用者が今後どのような生活を送りたいか、利用者自身の意思意欲を尊重し、望む

日常生活のイメージを具体的にすることで、利用者が介護予防へ主体的に取り組む動

機付けとなる。 

この欄には、必要に応じて計画作成者が前記のような支援を行いつつ、利用者にと

っては介護予防への最初の取り組みである「目標とする生活」のイメージについて記

載する。 

具体的にどのような生活を送りたいかは、1日単位でも、1年単位でも、よりイメー

ジしやすい「目標とする生活」を記述する。漠然としていて、イメージできない場合

は、毎日の生活の中でどのようなことが変化すればよいのか、イメージしやすい日常

生活のレベルでともに考える。計画を立て終わった時点では、全体像を把握した上で、

再度利用者と修正するのは差し支えない。１日及び１年単位の両方記載しなければな

らないものでなく、また、両者の目標に関係がなければならないものではない。       

「１日」は、大きな目標にたどり着くための段階的な目標である場合や、健康管理

能力や機能の向上・生活行為の拡大・環境改善など、様々な目標が設定される場合も

あり得る。また、利用者が達成感自 己効力感が得られるような内容が望ましい。  

「1年」は、利用者とともに、生きがいや楽しみを話し合い、今後の生活で達成した

い目標を設定する。あくまでも、介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントや利用

者の取り組みによって達成可能な具体的な目標とする。計画作成者は利用者の現在の

状況と今後の改善の可能性の分析を行い、利用者の活動等が拡大した状態を想像して

もらいながら、その人らしい自己実現を引き出すようにする。 

 

〇わかりやすい書き方とその考え方 
●本欄は、居宅サービス計画書（以下、居宅ケアプラン）の【意向欄】に近い部分があ

り、利用者がどのような生活を送りたいかが前提になります。つまり、利用者自身

の望みや意向を踏まえた、イメージしやすい具体的な生活目標とし、利用者自身が

「頑張るぞ!」と主体的に取り組む動機づけとなることが大切です。それは、ケアマ

ネジャー等が、いかに利用者から、その動機づけにつながる意向を「引き出すこと

ができるか」にかかっています。また、前向きな意向だけでなく、「こうはなりたく

ない」というネガティブな意向にも着目します。 

●具体的であることを前提に、さまざまな目標設定が考えられます。利用者自身のこ

とだけでなく、家族のために行っていること、行いたいこと、地域のためにしてい

ること等も含まれます。先入観にとらわれず、幅広い視野・視点から目標を設定し

て構いません。 
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●目標とする生活は、達成感や自己効力感（達成したときに得られる満足感や遂行で

きる可能性があると考えられること）を得られることが大切です。本人の非常に強

い思いやこだわりが、より主体的な取り組み・生活の支えとなるとケアマネジャー

等が判断した場合は、その思いに沿った目標を優先することで、達成感や自己効力

感を得られることがあります提案 。 

●目標とする生活の設定は、1日単位、1年単位の片方でも、両方でも問題ありません。 

また、ケアプラン作成時には、どちらか 1 つの目標であったとしても、その後の状

況に応じて、追加すること、内容を変更することも差し支えありません（この場合、 

ニーズに対する目標ではないため軽微な変更となる場合もあります）。  

 

○わかりにくい書き方 
●抽象的で、曖昧な内容になっていると利用者にわかりにくくなります。また、そも

そも記載されていないこともあります。 

●「デイサービスに通いたい」など生活のなかでの目標でなく支援ありきの内容にな

っています。 

●利用者が本心から考える目標でなく、家族や支援者が望む本人のモチベーションに

つながらない目標になっています。 

 

書き方のポイント 

①利用者の意向・望みを引き出すアプローチをします。  

②利用者が主体的に取り組める内容を記載します。  

③具体的な生活のなかでの状態像となるように設定します。  

④「こうはなりたくない」という意向に着目し、本当は「どうありたいか」という

前向きな意向につなげていきます。 

⑤１日・１年という単位に縛られすぎず、その内容に応じた期間や頻度の設定を考

えます（１日・１年の双方の目標に整合性があるかどうかは、意識しなくても問

題ありません）。 

 

【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例 
【1日】 

・朝夕に愛犬の散歩に行く  

・雨の日以外は３丁目公園まで散歩する 

・長女に毎日 LINE で体調を伝える 

・洗濯物干しを毎日する  

【1年】 

・次女の住む町へ新幹線で行く  

・庭いじりを継続する  

・糖尿病で入院しない  

・◯◯レストランに妻とランチに出かけられるようになる  

【目標に応じた頻度の設定】  

・（週単位）週２回は、自炊する  

・（月単位）1か月に 1回は、娘と一緒に◯◯まで買い物に行く 
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○わかりにくい書き方の具体例 
・できるだけ歩く          ・可能な範囲で体操をする 

・歩きすぎない（無理をしない）   ・日中は、できるだけ寝ないようにする 

・これまでどおり暮らしたい     ・健康でいたい 

・安心して暮らしたい 

 

 

③アセスメントの領域と現在の状況 
 

【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 
  各アセスメント領域ごとに、日常生活の状況を記載する。各アセスメント領域に

おいて「現在、自分で（自力で）実施しているか否か」「家族などの介助を必要とす

る場合はどのように介助され実施しているのか」等について、その領域全般につい

て聴取。アセスメントは、基本チェックリストの回答状況、主治医意見書、生活機

能評価の結果も加味して行う。聴取するにあたって利用者と家族の双方に聞き、実

際の状況と発言していることの違い、利用者と家族の認識の違いなどにも留意する。

利用者・家族からの情報だけでなく、計画作成者が観察した状況についても記載す

る。 

「運動・移動について」欄は、自ら行きたい場所へ様々な手段を活用して、移動

できるかどうか、乗り物を操作する、歩く、走る、昇降する、様々な交通を用いる 

ことによる移動を行えているかどうかについて確認する必要がある。 

「日常生活（家庭生活）について」欄は、家事（買い物・調理・掃除・洗濯・ゴミ

捨て等）や住居経済の管理、花木やペットの世話などを行っているかについて確認

する必要がある。 

「社会参加、対人関係・コミュニケーションについて」欄は、状況に見合った適

切な方法で、人々と交流しているのか。また、家族、近隣の人との人間関係が保た

れているかどうか。仕事やボランティア活動、老人クラブや町内会行事への参加状

況や、家族内や近隣における役割の有無などの内容や程度はどうかについて確認す

る必要がある。 

「健康管理について」欄は、清潔・整容・口腔ケアや、服薬、定期受診が行えてい

るかどうか。また、飲酒や喫煙のコントロール、食事や運動、休養など健康管理の

観点から必要と思われた場合、この領域でアセスメントする。特に、高齢者の体調

に影響する、食事・水分・排泄の状況については、回数や量などを具体的に確認す

る必要がある。 

 

〇わかりやすい書き方とその考え方 
●面談（アセスメント）での観察・評価だけでなく、基本チェックリストの回答状況、 

主治医意見書、生活機能評価の結果も加味します。面談では、利用者と家族の双方

の意見を聞きます。 

●日常生活の状況を確認し、「できるか」ではなく、実際に「している状況」を記載す 

ることが重要です。その際、自力で行っているのか、声かけや見守りといった周囲

のサポートや環境を活用して行っているのかも記載します。現状を把握したうえで、

「できるけどしていない」「したいけど、できない状況にある」ことを中心に記載し

ます。ただし、アセスメントの視点として、「できない（していない）」ことだけで

なく「している（できる）」ことにも着目します。 
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●利用者・家族からの回答をそのまま記載するのではなく、ケアマネジャー等が観察

した状況も踏まえて、記載します。 

●利用者・家族の病識や心情に配慮した書き方をします。その文章を利用者や家族が

読んだときに、どのような印象を受けるのかを意識することが必要です。 

 

○わかりにくい書き方 
●専門職の視点で取捨選択することなく、把握した情報をすべて記載していることで、 

煩雑な記録になっていることがあります。また、アセスメント表の代わりのように

使用している場合もあります。  

●「認知症 / 暴言・暴力あり」「双極性障害 / 妄想が深刻」など、本人や家族の心情

への配慮に欠ける書き方をしていることがあります。 

 

書き方のポイント 

①利用者の日常生活の現状を記載します。利用者の意向や自立を阻害する要因は本

欄には記載しません。  

②４つのアセスメント領域について聞き取った詳細事項は別紙に記載し、計画に必

要な内容を選択（判断）して記載します。その判断には、「できるけどしていない」

「したいけど、できない状況にある」ことを軸とします。  

 

【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例 
【できるけど、していない】 

・家事のすべてを妻がしている（能力的には 

本人ができるがしていない）……………………………………日常生活（家庭生活） 

・日中は、自宅内で生活している（外出でき 

る能力はあるがしていない）……………………社会参加、対人関係・コミュニケーション 

・３日に１回、血圧を測っている（本当は毎 

日測定するように医師に言われている…………………………………………健康管理 

【したいけど、できない状況にある】  

・外出機会は週１回程度、自宅から 80m先の 

コンビニに行くのみ（転びそうだからやめ 

てと家族に言われている）……………………………………………………運動・移動 

・他者との会話は家族以外には、ほとんどな 

い（色々な人と話したい気持ちがある）………社会参加、対人関係・コミュニケーション 

【できること（サポートを受けてできること）】 

・長女の見守りを受けて、◯◯公園まで歩く 

ことができる……………………………………………………………………運動・移動 

・次女に手伝ってもらい、週１回ゴミ出しを 

 している……………………………………………………………日常生活（家庭生活） 

・１日２ℓの水分を摂っている……………………………………………………健康管理 
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○わかりにくい書き方の具体例 
【状態像の記載が明確でない】  

・食事をつくらないことが多い  

・ペットのことを何より大切にしていて、自分のことがおろそかになっている 

【一文にさまざまな要素が入っている】  

・バスに乗って駅まで行くことができるが、電車に乗ることは難しく、買い物には

行ける 

・気分によって、通院できないことがあるが、散歩に行くことが多い  

【利用者・家族の心情への配慮に欠けている】 

 ・家に閉じこもっている      

・医者に止められているのに飲酒をやめない 

 

 

④本人・家族の意欲・意向 
 

【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 
  各アセスメント領域において確認をした内容について、利用者・家族の認識とそれ

についての意向について記載する。例えば、機能低下を自覚しているかどうか、困っ

ているかどうか、それについてどのように考えているのか等。具体的には、「◯◯でき

るようになりたい」「手伝ってもらえば◯◯したい」と記載し、その理由についても確

認する。ただし、利用者と家族の意向が異なった場合は、それぞれ記載する。否定的

ないし消極的な意向であった場合は、その意向に対し、ただちに介護予防サービス計

画等を立てるのではなく、その意向がなぜ否定的なのか、消極的なのかという理由を

明らかにすることが介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントでは大切である。こ

れは、具体策を検討する際に参考情報となる。 

 

○わかりやすい書き方とその考え方 
●４つのアセスメント領域における現在の状況に対して、利用者・家族がどのように 

考えているか、その認識と意向を記載します。「できていないことをできるようにし 

たい（改善）」「できることを継続したい（維持）」「できることをさらにできるよう 

にしたい（可能性）」といった視点で利用者・家族の意向を引き出し、記載します。 

●「アセスメント領域と現在の状況」に記載してある各領域の内容に対応するように

記載します。利用者や家族の否定的な意見は、ケアプランに残さなくてもよいです

が、否定的になっている理由を把握しておくことが重要です。 

●本人の前向きな意向がわかる場合に「◯◯したい」「◯◯なりたい」という書き方を 

します。本人の意向が明確でない場合や消極的な場合、「◯◯したい」という表現に 

書き換えてしまっているケアマネジャー等もいますが、本人の意向を尊重すること

が何より重要で、無理に「◯◯したい」という表現を使う必要はありません。 

 

○わかりにくい書き方 
●４つのアセスメント領域で記載した内容に対して、「お任せしたい」「よくわからな

い」 等の記述ばかりで利用者等の具体的な認識や意向がわからないことがあります。 

●４つのアセスメント領域の把握した内容に対して、すべての意向を聞いて記載して 

おり、計画期間内で取り組むべきことや重視すべきポイントがわかりにくくなって

いることがあります。 
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●誰の意見かがわからない記載になっていることがあります。利用者と家族の意向を

分けて書くのはもちろんのこと、家族は続柄で示し、家族内で意見が分かれている

場合も、それがわかるようにします。 

 

書き方のポイント 

①４つのアセスメント領域において確認した現在の状況それぞれに対して、利用者・

家族の意向を記載します。利用者と家族の意向を区別し、家族等については、続

柄を記載します。 

②ケアマネジャー等が書き換えることなく、利用者・家族の発言した言葉で記載し

ます。 

③否定的な発言（特定の誰かの悪口等）や本人が知らされていない（または理解が

不十分）疾患情報等については配慮した記載をします。 

 

【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例 
・（本人）助けを借りてでも◯◯公園に行ける 

ようになりたい…………………………………………………………………運動・移動 

・（長女）もう少し歩けるようになったら、日 

帰り温泉に一緒に行きたい……………………………………………………運動・移動 

・（本人）妻に心配や負担になることはしたく 

ない……………………………………………………………………日常生活(家庭生活） 

・（妻）洗濯物干しを一緒にやりたい…………………………………日常生活(家庭生活) 

・（本人）町内会の夜の見守り活動を継続したい 

……………………………………………………社会参加、対人関係・コミュニケーション 

・（次男）友人と月１回は会えるようサポート 

したい……………………………………………社会参加、対人関係・コミュニケーション 

・（本人）薬を飲み忘れないよう、声をかけてほしい…………………………健康管理 

・（本人）季節の変わり目は、歩きたくても腰が痛い…………………………健康管理 

 

○わかりにくい書き方の具体例 
・（本人）よくわからない、特に希望はない  

・（本人）◯◯が行くなと命令するから行きたいのに行けない  

・（家族）やれることは、すべて努力してほしい  

・（家族）全くやる気がないので、困る 
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⑤領域における課題（背景・原因） 
 

【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 

各アセスメント領域において生活上の問題となっていること及びその背景・原因を

「アセスメント領域と現在の状況」「本人・家族の意欲・意向」に記載した内容や、実

際の面談中の様子、利用者基本情報、主治医意見書、生活機能評価の結果等の情報を

もとに健康状態、心理・価値観・習慣、物的環境・人的環境、経済状況等の観点から

整理し、分析する。その際、基本チェックリストのチェック結果についても考慮する。

ここには、現在課題となっていることあるいはその状態でいると将来どのようなこと

がおこるかなど課題を予測して記載する。結果として、その領域に課題があると考え

た場合に「□有」に■印を付す。  

 

○わかりやすい書き方とその考え方 
●専門職として、各アセスメント領域における解決すべき課題（ニーズ）とそれに対

する原因・背景を分析し、その結果を記載します。課題が多岐にわたる場合は、ケ

アプラン上に位置づけたほうがよいと判断される課題（ニーズ）を中心に、記載し

ます。  

●利用者等の認識不足や性格、長年の習慣などが課題の原因・背景となっていると考

えられる場合、十分に利用者等の認識や感情を考慮したうえで、記載します（例 : 

お金があればあるだけ使う性格。競馬が大好きで、食費にまわらない状況）。 

●現在の課題だけでなく、その課題がそのままの状態であったときに生じる将来的な

課題も記載します。この際の「将来的」とは、３か月や６か月、１年後など、利用

者等が具体的に想像できる範囲を考えます。 

●「本人・家族の意欲・意向」において、現在課題となっていることあるいは将来的

に課題となるような状況に対して、否定的・消極的な意向が事前に確認されていた

場合でも、その背景・原因を分析し、必要に応じて記載します。  

●改善の可能性（◯◯をすればできるようになる）がある場合にも、現在、課題とな

っていれば「□有」にチェックします。なお、アセスメント領域に課題がない場合

は、未記載でも問題ありません。 

 

○わかりにくい書き方 
●内容が抽象的で、特に時期の表記が曖昧でわかりにくいことがあります（例：若い

頃、昔は、将来的に）。 

●利用者の認識・意欲や生活歴等、課題の背景・原因として考えられることも、利用

者や家族の心情に配慮しないと、「マイナス面の羅列」のようにみえてしまうことも

あります。 

●複数の要素が長々と記載されていることで、課題とその原因・背景がわかりづらく 

なっていることがあります。 

 

書き方のポイント 
①できるだけ簡潔に、課題、原因・背景を記載します。本欄に、利用者・家族等の意

向や解決策は記載しません。 

②原因が特定できない場合には、「明確な原因はわからない」などと記載します。 

③利用者や家族の同意を得た内容を記載します（特に利用者に関するネガティブな

情報・家族関係等）。  

④アセスメント領域内で課題がない場合には記載しなくても問題ありません。 



 

11 

 

【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例 
・常に右足痛があることで、歩行能力が低下する 

可能性がある…………………………………………………………………運動・移動 

・令和５年８月に自宅で転んだときの記憶から、 

歩くことに常に恐怖心があり、外で歩くこと 

が難しくなっている…………………………………………………………運動・移動 

・妻には迷惑をかけたくないと強く案じること 

から、一人で掃除や買い物を実施しており、 

膝の痛みが悪化する可能性がある………………………………日常生活（家庭生活）  

・ゴミ出しを忘れることが続き、部屋にゴミが 

溜まってしまっている……………………………………………日常生活（家庭生活） 

・一人暮らしになり自炊が面倒になることで、 

必要な栄養がとれていない（体重低下）………………………日常生活（家庭生活） 

・身体を動かす必要性は理解しているが、何を 

しても楽しくないと感じているため、活動量 

が低下している…………………………………社会参加、対人関係・コミュニケーション 

・人との交流を好まないため、他者との交流が 

 ほとんどなく、自宅内のみでの生活となって 

いる………………………………………………社会参加、対人関係・コミュニケーション 

・他者と会話をしないことが１週間続くこともあ 

り、孤立感を感じている………………………社会参加、対人関係・コミュニケーション 

・食前薬を飲み忘れることで、血糖値を管理でき 

ない可能性がある………………………………………………………………健康管理 

・健康のためと思い、市販のサプリメントを大量 

に服用しているが、「飲まなければいけない」と 

いう強迫観念が強くなり、活動性が低下している…………………………健康管理 

 

○わかりにくい書き方の具体例 
【抽象的な表現で、その原因・背景がわかりづらい】  

・全体的に意欲低下がある           ・閉じこもりがち  

・家族との接点が少ない  

【利用者・家族の心情への配慮に欠けている】  

・近隣とは折り合いが悪く、付き合っていない  

・お金は、あればあるだけ昔から使ってきた  

・夫が何でもしてしまうせいで、本人のやることがない  

・本人のやる気がなく、食事制限を守れない 
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⑥総合的課題 
 

【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 
前項目で分析した各「領域における課題」から、利用者の生活全体の課題を探すた

め、直接的な背景・原因だけでなく、間接的な背景・原因を探り、各領域における課

題共通の背景等を見つけ出す。そして、利用者にとって優先度の高い順で課題を列挙

する。また、課題とした根拠を記載する。例えば、複数の領域それぞれに課題があっ

たとしても、その課題の原因や背景などが同一の場合、統合して記述したほうが、よ

り利用者の全体像をとらえた課題となる。ここには、支援を必要とすることを明確に

するために課題だけを記載し、意向や目標、具体策などは記載しない。ここであげる

総合的課題に対して、これ以降の介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントのプロ 

セスを展開するため、優先度の高い順に１から番号を付す。 

 

○わかりやすい書き方とその考え方 
●利用者にとって優先度の高い順で記載します。複数ある場合には、番号を付します

（例 : ①②③）。  

●４領域ごとの課題を列記するのではなく、各領域を横断した生活全体の課題を記載

します（４領域ごとの課題のなかで特に必要なものは記載しても、問題ありません）。 

●本欄は、課題のみを記載します（意向や目標、具体策等は記載しません）。 

●課題よりも、可能性の記載のほうがわかりやすい、利用者のモチベーションにつな

がると判断した場合は、「◯◯はできるが、今はしていない」という表記もあり得ま

す。 

 

○わかりにくい書き方 
●領域における課題をそのまま転記していることがあります。逆に、各領域における

課題で全くふれられていない内容が記載されていることがあります。介護予防ケア

プラン内で整合性がとれるよう注意します。 

●生活全体の課題が抽象的すぎて、何が問題であるかがわからないことがあります

（例:全体的に意欲が湧かない） 

 

書き方のポイント 

①生活全体の課題として重要かつ優先すべきニーズがあるものを記載します。複数

の総合的課題がある場合には、優先度の高い順に記載します。 

②各領域における課題に共通する理由（原因）を検討したうえで、抽出される課題

を記載します。 

③課題の根拠（自立を阻害している要因）を併せて記載します。 

 

【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例  
・転倒への不安から身体を動かす機会が減っていることで、家事全般（調理・洗濯・

掃除）が十分といえない  

・両膝の痛みが強いことにより、買い物に行く頻度が減ってきている（週 1 回⇒月 2 

回）  
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・服薬を忘れると、おっくうな気持ちになり、1日のすべきこと（ストレッチ・ゴミ捨

て）ができていない  

・体重の増加により膝に負担がかかり、外出が難しくなっている  

・歯みがきがうまくできないことで歯に痛みが生じ、十分な量の食事が摂れていない

（BMI 15.7）  

・夏場になると脱水症状をおそれ、歩く機会が減るため、転びそうになることが多い  

・冬場になると関節リウマチで手指の痛みが強まり、何日も同じ洋服で過ごしている 

 

○わかりにくい書き方の具体例 
【具体策や意向が記載されている】  

・全体的に元気がないので通所介護に行くとよい  

・家事全般をやりたくない  

【抽象的でわかりにくい】  

・自宅で暮らしたい思いがあるが不安が大きい  

・健康的な暮らしができていない  

・腕が痛く、できないことがある 

 

 

⑦課題に対する目標と具体策の提案 
 

【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 
「総合的課題」に対して、目標と具体策を記載する。この目標は、利用者や家族に

対して専門的観点から示す提案である。したがって、本人や家族の意向は入っておら

ず、アセスメントの結果が現れる部分である。適切にアセスメントがされたかどうか

は、この項目と意向を踏まえた目標と具体策を比較すると判断できるため、介護予防

支援業務を委託する場合における地域包括支援センターでの確認 は、この項目をひと

つの評価指標とすることができる。このため、目標は漠然としたものではなく、評価

可能で具体的なものとする。具体策についても、生活機能の低下の原因となっている

ことの解決につながる対策だけでなく、生活機能の低下を補うための他の機能の強化

や向上につながる対策等、様々な角度から具体策を考える。具体的な支援やサービス

は、サービス事業や一般介護予防事業、介護保険サービスだけではなく、生活機能の

低下を予防するための利用者自身のセルフケアや家族の支援、民間企業により提供さ

れる生活支援サービス、地域のインフォーマルサービスなどの活用についても記載す

る。今後、次の項目である「具体策についての意向 本人・家族」欄で同意が得られた

場合は、ここで提案した目標と具体策 が介護予防サービス計画等の目標と支援内容に

つながっていく。計画作成者はアセスメントに基づき、専門的観点から利用者にとっ

て最も適切と考えられる目標とその達成のための具体的な方策について提案すること

が重要である。 
 

○わかりやすい書き方と考え方 
●目標と具体策を区分して、わかりやすく記載します。あくまで、専門的な観点から

の提案として設定します（利用者等の意向や希望は反映させません）。目標と具体策

は、サービス導入ありきで考えるのではなく、「セルフケア」の現状と可能性を重視

して 検討します。 
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○わかりにくい書き方 
●目標と具体策の区分が曖昧でわかりにくいことがあります。また、利用者・家族の希 

望を優先したような内容になっていることがあります。 

 ●目標が抽象的で評価できない書き方になっていることがあります（例：毎日、笑顔で

生活している）。 

 ●本人や家族がしていること（セルフケア・インフォーマルサポート）が位置づけられ

ていないことがあります。 

 

書き方のポイント 

①専門的観点のみで記載します（利用者の意向や希望の影響を受けません）。 

②目標は、具体的に記載します。 

③具体策は、簡潔に記載します（詳細な内容は、支援計画欄に記載します）。 

④利用者自身でも評価できるような内容とします。  

⑤基本的にはサービス名の記載ではなく、対策（すべきこと）を記載します。 

 

【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例 
【目標】 

 ・月１回、●●医院（自宅から◯◯ｍ）に歩いて通院できる（令和６年 5 月３日 ～ 

令和７年４月 30日）  

【具体策】  

・機能訓練（歩行訓練）を週３回（火・木・金）行う 

・自宅で自主トレーニング（週４回（月・火・木・金））を行う  

・◯◯神社のラジオ体操に参加する（毎朝６時） 

 

○わかりにくい書き方の具体例 
【目標】                  【具体策】  

・不安なく生活している           ・可能な範囲で散歩する 

・家事のできる範囲が増えている       ・できる限り身体を動かす 

・歩く距離が伸びている           ・無理のない範囲で家事を行う 

・できることが増えている  

・地域行事に参加している（地域行事とは何かが不明瞭） 

 

 

⑧具体策についての意向 本人・家族 
 

【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 
計画作成者が提案した「課題に対する目標と具体策」について、利用者や家族の意

向を確認して記載する。ここで、専門家の提案と利用者の意向の相違点が確認できる。

ここでの情報は、最終的な目標設定を合意する上での足がかりとなる。合意が得られ

た場合は、「◯◯が必要だと思う」「◯◯を行いたい」等と記載する。合意が得られな

かった場合には、その理由や根拠等について、利用者や家族の考えを記載する。 
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○わかりやすい書き方とその考え方 
●提案に対しての意向は、利用者と家族（続柄）を区分して記載します。 

●利用者・家族の意向を確認し、ケアマネジャー等が提案した目標と具体策に対し、

合意が得られた場合には、その旨を記載します。利用者・家族の発言内容から、「◯◯

を行いたい」「◯◯が必要だと思う」等と基本的には記載しますが、無理に「◯◯を 

行いたい」といった表現に当てはめる必要はありません。 

●単に「合意した」「それでよい」などではなく、利用者・家族の具体的な意見を引き 

出すことが重要です。また、「部分的に合意できる」「部分的に合意できない」場合

もあり、その程度や理由を確認することが必要です。  

●利用者・家族の意向を確認し、合意が得られない場合には、その理由を記載します。

面談等を通じて、内容を変更する等の話し合いをしても、合意が得られない場合に

は、本欄に合意を得られない理由を記載したうえで、「【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」に今後の方針等を記載します。内容

を変更することで合意が得られた場合は、内容変更後の利用者や家族の意見を記載

します（変更された目標や具体策は、「目標」欄に記載します）。 

 

○わかりにくい書き方 
●利用者と家族の意向が区分されておらず、誰の発言かがわからないことがあります。 

また、利用者等の意向として、実際の発言のニュアンスと違って「◯◯したい」「◯◯

が必要だと思う」という画一的な記載となっていることがあります。  

●専門職としての提案に対する、利用者からの逆提案等があったとしても、その内容

が記載されていないことがあります。 

 

書き方のポイント 

①利用者と家族の意向は、区分して記載します。  

②利用者・家族から合意が得られた場合、「◯◯が必要だと思う」「◯◯を行いたい」 

等と記載します。 

③合意が得られない場合、その理由や提案に対しての意見を記載します。 

 

【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例 
【合意が得られた場合】  

・（本人）歩くことは必要だと思う  

・（本人）電車に乗って病院に行けるようになるために、取り組みたい  

 

・（長女）できるだけ本人のサポートをしたい（具体的なサポート内容は、支援計画

の「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」欄に記載）  

・（長男）トイレのことだけは、頑張ってもらいたい  

【消極的な合意が得られた場合】  

・（本人）とりあえず、やってみようと思う  

・（本人）自信はないけど、取り組んでみる  

・（夫）運動はしたほうがよいと思うが、続けられるかを少し心配している  

【合意が得られなかった場合】  

・（本人）膝の痛みが強くなるのが嫌なので、歩行訓練は受けたくない  

・（次男）本人が痛がると精神的なサポートが増えるので、歩行訓練は受けなくても

よいと思う 
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○わかりにくい書き方の具体例 
【本人】  

・◯◯が必要だと思う（実際の利用者の意見は、「とりあえずやってみる」であり、

ニュアンスが違う）  

・どっちでもよい（可も不可もない意見で、明確な意向を引き出せておらず、合意

した根拠として明確でない）  

・やりたくないけど、しょうがない（否定的な感情の理由がわからず、合意した根

拠として明確でない）  

【家族】 

・頑張るのは本人だからどちらでも構わない  

・合意する（家族としての具体的な意見がない） 

 

 

⑨目標 
 

【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 
前項目の利用者や家族の意向を踏まえ、計画作成者と利用者・家族の三者が合意し

た目標を記載する。当初から「課題に対する目標と具体策」について合意を得られて

いた場合には、「同左」あるいは「提案どおり」などを記載してもよい。 

 

〇わかりやすい書き方とその考え方 
●利用者・家族と計画作成者（ケアマネジャー等）が合意した目標を記載します（目

標設定には、サービス担当者会議にて専門的見地から意見を求めることも大切です）。 

なお、あくまでも最終的な選択・決定をするのは利用者本人です。ケアマネジャー

等が利用者・家族を説得し、無理矢理合意させるといったことがないよう、本人の

意思の尊重を前提として押さえておきましょう。 

●当初から「課題に対する目標と具体策の提案」について合意が得られていた場合に

は 「同左」「提案どおり」などと記載します。ただし、目標の一部でも修正した場

合は、多職種や利用者が見間違えないよう、改めて本欄に目標を書きましょう。 

  ●「課題に対する目標と具体策の提案」について、当初合意が得られなかったが、目

標および具体策を変更・修正することで合意を得られた場合には、「変更・修正後の

内容」を記載します。  

●「課題に対する目標」で提案した目標を実現するための期間についても、利用者・

家族の合意を得たうえで記載しておきます提案。 

 

○わかりにくい書き方 
●「課題に対する目標と具体策の提案」で合意が得られず、目標および具体策を修正

したにもかかわらず、修正後の内容等の記載がないことがあります（「同左」と誤っ

た記載になっていることがあります）。 

 

【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例 
・同左  

・提案どおり（当初から「課題に対する目標と具体策」について合意が得られていた

場合） 
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書き方のポイント 

①利用者・家族と計画作成者（ケアマネジャー等）が合意した目標を記載します。 

②当初から「課題に対する目標と具体策の提案」について、合意が得られていた場 

合には、「同左」「提案どおり」と記載します（修正内容のみ本欄に記載しま

す）。  

③修正した内容については、具体的かつ利用者等にわかりやすく記載します。 

 

【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例 
・同左  

・提案どおり（当初から「課題に対する目標と具体策」について合意が得られていた 

場合） 

 

 

⑩目標についての支援のポイント 
 

【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 
前項目の目標に対して、計画作成者が具体的な支援を考える上での留意点を記入す

る。ここには、目標達成するための支援のポイントとして、支援実施における安全管

理上のポイントやインフォーマルサービスの役割分担など、様々な次元の項目が書か

れることがある。 

 

○わかりやすい書き方とその考え方 
●ケアマネジャー等が具体的な支援を考えるうえでの留意点を記載します。疾患等への 

対応については、必要に応じて医師等の所見を得るなどして記載します。目標を実現 

するために必要な内容として、安全面・環境面での注意点、役割分担（家族・インフ

ォーマルサポート等）などさまざまな要素が考えられます。 

 

○わかりにくい書き方 
●曖昧な表記になっていたり（例 : できるだけ自分で行う）、支援の留意点ではなく

手段等が記載されていたりします（例：通所介護に休まず通う）。 

 

書き方のポイント 

①計画作成者（ケアマネジャー等）の視点から支援上の留意点を記載します。目標 

を実現するために必要な安全管理上のポイント、役割分担（利用者本人・家族・

サービス担当者等）などを記載します。 

②疾患等への対応については、必要に応じて医師等の所見を確認するなどして記載

します。 

③環境面（気候など）により変化が推測される事柄についても記載しておきます。 
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【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例  
【支援を実施するうえでの留意点】  

・雨天時の膝痛を確認する  

・毎晩の睡眠時間を確認する  

・本人が頑張りすぎないよう支援する  

・両足のむくみの度合いを確認する  

【インフォーマルサポートの役割分担】 

・長女の腰痛がひどいときには、長男が代わって送迎する  

・民生委員と隣家の佐藤さんが、見守り・声かけをする 

 

○わかりにくい書き方の具体例 
【曖昧で抽象的な表現になっている】  

・無理のない範囲で実施する 

・できるだけ実施する 

・健康に気をつける 

・なるべく安心してもらえるようにする 

 

 

⑪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 

（民間サービス） 
 

【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 
本人が自ら取り組むことや、家族が支援すること、地域のボランティアや近隣住民

の協力、民間企業により提供される生活支援サービスなどもインフォーマルサービス

として記載する。誰が、何をするのか具体的に記載する。 

 

○わかりやすい書き方とその考え方 
●利用者本人がすでに取り組んでいる、または、目標を達成するために取り組んでい

くセルフケアを記載します。また、家族等によるサポート内容や地域のボランティ

ア等による協力内容を記載します。その際、誰が、何をするのかを具体的に記載し

ます。さらに、実施する頻度や時間帯を記載するとよりわかりやすいでしょう提案 

（なお、頻度や時間帯は「期間」欄に記載することも可能です）。 

 ●インフォーマルサポートを明記する場合には、必要に応じて利用者やサポーターの

承認を得るようにします。許可を得ていないために不和が生じる可能性があります。

また、基本的には定期的に実施されているサポートを位置づけます。 

 

○わかりにくい書き方 
●誰が、何を担当し、いつ（頻度や時間帯）実施するのかが、抽象的でわからないこ

とがあります。 

●利用者自身がしていること（セルフケア）の記載が漏れていることがあります。 
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書き方のポイント 

①目標を達成するために、利用者自身がすでに行っていること、また、これから行

うことを記載します（セルフケア）。  

②支援者は間柄（続柄）で記載し、誰が実施しているのかがわかるようにします。 

③不確定要素のある内容ではなく、確実に実施する内容を記載します。  

④実施する頻度や時間帯についても記載します。 

 

【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例 
・（本人）足上げ体操（食後３回） 

・（長男）毎朝、電話で服薬の確認  

・（オレンジ倶楽部）声かけサポート（毎週土曜の午後） 

・（本人）ゴミ捨て（可燃⇒火曜・金曜 不燃⇒月２回木曜朝 8:00 まで 

 

○わかりにくい書き方の具体例 
・（家族）電話する  

・（本人）できることを行う 

・（家族）できるときにサポートする  

・ゴミ捨てを手伝う（誰が、いつやるのかがわからない） 

 

 

⑫介護保険サービスまたは地域支援事業 

  （総合事業のサービス） 
 

【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 
予防給付、総合事業のサービス事業や一般介護予防事業等含めた地域支援事業のサ

ービスの内容を記載し、どのサービス・事業を利用するかわかるように◯印で囲むも

のとする。具体的なサービス内容について、利用者・家族と合意し、目標を達成する

ために最適と思われる内容 については本来の支援として、そのまま記載する。しか

し、サービス内容について利用者・家族と合意できない場合や地域に適当なサービス

がない場合は、利用者・家族が合意した内容や適切なサービ スの代わりに行う地域の

代替サービスを当面の支援として括弧書きで、サービス内容を記載する。本来の支援

の下に、当面の支援を記載する。 

 

○わかりやすい書き方とその考え方 
●利用しているサービス内容を記載します。サービス内容は、具体的に記載し、実施

する頻度や時間帯についても記載します 提案（なお、頻度や時間帯は「期間」欄に

記載することも可能です）。加算を算定している場合には、算定基準に即した支援内

容を記載します。  

●次のような場合は、括弧書きで記載します。  

・サービス内容が、利用者や家族と全面的な合意が得られない場合の「合意できた

内容」 

・地域に適当なサービスがなく、その代わりに利用するサービスがある場合のその

内容 
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○わかりにくい書き方 
●サービス内容が簡潔すぎたり、抽象的であったりします（例 : 入浴）。また、実施

する頻度や時間帯の記載がないため、生活スケジュールの全体像が見えないことも

多くあります。 

 

書き方のポイント 

①利用しているサービス内容を記載し、具体的に示します。  

②サービス内容のすべてに実施する頻度や時間帯を記載します。  

③加算を算定している場合、算定要件に即した支援内容を具体的に記載します。  

④利用者や家族に必要と考えられたサービス内容に合意が得られず、サービス内容

を変更した場合、変更後の合意を得られた内容を具体的に示し、括弧書きにしま 

す。その場合、本来の支援と変更後の支援を併記することが利用者にとって有用 

であるのかを検討します。併記することで、実際の支援内容がわかりづらくなる 

など悪影響があると考えられる場合は、本来の支援は記載しないといった判断を 

します提案 。  

⑤地域に必要なサービス内容がなく、代替サービスを活用する場合には、その内容 

を具体的に示し、括弧書きにします。「当面の支援」という言葉どおり「差し当 た

り、一定期間」の場合には本来の支援を記載し、本来の支援を実施できる見込み

が十分でない場合には、当面の支援のみ記載します提案 。 

 

【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例 
・屋内外の歩行訓練（週２回 １回 30分）  

・握力維持のための手指訓練（週１回 １回 15分）  

・食事内容の把握と助言（週１回 管理栄養士） 栄養アセスメント加算算定中   

・本来の支援：下肢筋力トレーニング（週２回 理学療法士）（当面の支援：自宅内で

足上げ体操 １日３回 各 10分）  

・本来の支援：悩みごとの傾聴 週１回 訪問看護師（当面の支援：声かけサポート  

週１回 民生委員  

 

○わかりにくい書き方の具体例 
【サービス内容が抽象的で頻度や時間帯の記載がない】  

・リハビリテーション    ・入浴     ・機能訓練        

【口腔機能向上加算を算定しているが算定基準に即した支援内容の記載がない】  

・口腔サポート 

 

 

⑬サービス種別 
 

【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 
「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（民間サービス）」「介

護保険サービスまたは地域支援事業（総合事業のサービス）」の支援内容に適したサー

ビス種別を具体的に記載する。 
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○わかりやすい書き方とその考え方 
●フォーマル・セルフケア・インフォーマルを問わず、サービス種別は本欄にすべて

記載します。サービス種別は、正式名称で記載します。 

 

○わかりにくい書き方 
●サービス種別に略語が使用されています（例:サ高住・訪看・通リハなど）。 

 

書き方のポイント 

正式名称で記載します。 

 

【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例  
・サービス付き高齢者向け住宅  

・介護予防通所リハビリテーション  

・介護予防訪問看護  

・次女  

・オレンジの会（見守り会） 

 

○わかりにくい書き方の具体例 
・サ高住    ・通リハ ・訪看     ・家族（続柄が不明） 

 

 

⑭事業所（利用先） 

 
【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 

当該サービス提供を行う「事業所名（利用先）」を記載する。また、地域、介護保険

以外の公的サービスが担う部分についても明記する。 

 

○わかりやすい書き方とその考え方 
●事業所（利用先）の正式名称を記載します。公的サービスが担う部分（事業所や利

用先）や介護保険以外の地域サービスも記載します。 

 

〇わかりにくい書き方 
●正式名称でなく略称・通称等で記載している、サービス提供先が不明確であること

があります（例 :「◯◯市生活保護課」を「◯◯市」とだけ記載）。 

 

書き方のポイント 

①正式名称で記載します。  

②公的サービスの場合は、市町村名および担当課名等も記載します。 
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【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例  
・◯◯訪問リハビリテーション     ・□□市 健康管理課  

・△△病院 神経内科         ・☆☆の里（住宅型有料老人ホーム） 

 

○わかりにくい書き方の具体例 
・◯◯訪看 （正式名称 : ◯◯訪問看護ステーション）  

・◯◯ HP  （病院を HP と記載）  

・◯◯市   （担当課が未記載）  

・◯◯リハサービス（正式名称 : ◯◯訪問リハビリテーションサービス） 

 

 

⑮期間 

 
【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 

「期間」は、「支援内容」*に掲げた支援をどの程度の「期間」にわたり実施するか

を記載する（「◯か月」「◯月◯日〜◯月◯日」など記載する）。なお、「期間」の設定

においては要支援者の場合は「認定の有 効期間」も考慮するものとする。また、「支

援内容」に掲げたサービスをどの程度の「頻度（一定期間内での回数、実施曜日等）」

で実施するか提案があれば記載する。 

 
*「支援内容」は、「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」の欄であげたサービスと考えられる。 

 

○わかりやすい書き方 
 ●支援を実施する期間を記載します。期間は、「年月日〜年月日」で示します。また、 

実施する頻度や回数・曜日を（決定している事項のみ）記載します。特に「支援内

容」ごとの頻度も併せて記載します（支援内容の欄に記載している場合は、本欄に

記載しなくてもよいです）。「週１回（火）13：00〜15：00」「月２回（第１木・第３

木）午前９時」など時間帯を加えて具体的に記載するのもよいでしょう。  

●期間は「認定の有効期間」を超えないようにします。なお、期間の開始日は、説明・ 

同意・交付日以降に設定します。 

 

○わかりにくい書き方 
●期間設定がわかりにくいことがあります（例：１年、６か月）。 

 

書き方のポイント 

①支援を実施する期間を記載します。その際、認定の有効期間を考慮します（有効

期間をまたがないようにします）。  

②期間は、年月日〜年月日で記載します。 
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【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例  
・令和６年６月１日〜令和７年５月 31日 

・令和６年６月１日〜令和６年 12 月 31 日 （要支援認定有効期間 令和４年１月１

日〜令和６年 12月 31日） 

 

 

⑯健康状態について 
 

【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 
「主治医意見書」（要支援者のみ）、「健診結果」「観察結果」等より健康状態につい

て、介護予防サービス計画等を立てる上で留意すべき情報について記載する。  
   

○わかりやすい書き方とその考え方 
●主治医意見書等の結果を踏まえて留意すべき情報を記載します（書面で得られない

情報があることもあるため、必要性を判断し、医師等から直接に聞き取るなども必

要です）。主治医意見書等の記載をそのまま転記するのではなく、禁忌事項・服薬内

容・状態の急変の可能性や再発に関する事項等、留意すべき情報を記載します。 

●主治医意見書の記載年月日は転記し、どの時点の情報であるかを明確にします（主

治医意見書に記載年月日がない場合は、主治医に確認します）。  

●「健診結果」「観察結果」等から抜粋する場合、どの機関で、誰が検査（観察）し、

いつ記載したものなのか、その出所を明らかにします。健康状態は、医療的な支援

に つながる重要な情報であるため、信憑性を担保できるようにします。  

●利用者・家族の疾患についての認識（自覚）や心情に配慮して、記載の有無や表現

方法を判断します。 

 

○わかりにくい書き方 
●主治医意見書等の内容を、丸写ししただけになっていることがあります。また、主治

医意見書等の記載日が、ケアプラン作成日から時間が経っているにもかかわらず、そ

のまま転記していることもあります。 

●事前に、利用者や家族の疾患への認識（自覚）を確認することなく、疾患名を記載し

ていることもあります（例：認知症・双極性障害・◯◯がんなど） 
 

書き方のポイント 

①主治医意見書等の内容を確認し、留意点を記載します。 

②禁忌事項・服薬内容・状態の急変の可能性や再発に関する留意事項等を記載しま

す。 
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【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例  
・胸に痛み（強い動悸）がある場合、安静にし、かつ、速やかに服薬すること（令和

６年５月 30日◯◯クリニック鈴木医師）  

・右手の痺れと震えが強いときは、家事をする際に注意すること（令和６年４月８日  

◯◯病院山本医師） 

・●●の食材は禁止（令和６年６月 10日 ◯◯薬局田中薬剤師） 

 

○わかりにくい書き方の具体例 
・主治医意見書等の丸写し  

・アルツハイマー型認知症による暴言・暴力・徘徊あり（利用者等の心情への配慮が

不十分 

 

 

⑰必要な事業プログラム 
 

【厚生労働省通知】（令和３年３月 31日老認発０３３１第６号） 
 基本チェックリストの該当項目数から、プログラム毎のチェックリストの項目数を

分母、該当した項 目数を分子として枠内に記入する。また、専門職による短期集中予

防サービス＊を利用する場合は、その判断基準から参加することが望まれると考えら

れるプログラムの枠内の数字に◯印を付す。 

 
＊「短期集中予防サービス」は、保健師やリハビリテーション専門職等が 3か月〜 6か月の短期

間で実施するもので、訪問型サービス C、通所型サービス C に該当します。 

 

○わかりやすい書き方とその考え方 
●基本チェックリストの、プログラムごとにチェックの入った項目数を記載します。

以下の基準に応じて、枠内の数字に◯印を付します。 

 
プログラム名 基本チェックリストの番号 基準 

運動不足 No.6～No.10 ５項目のうち３項目以上に該当 

栄養改善 No.11～No.12 ２項目のうち、すべてに該当 

口腔内ケア No.13～No.15 ３項目のうち、２項目以上に該当 

閉じこもり予防 No,16 No.16 に該当 

もの忘れ予防 No.18～No.20 ３項目のうちいずれか１項目以上

に該当 

うつ予防 No.21～No.25 ５項目のうち２項目以上に該当 

 

なお、市町村窓口等に相談に来た利用者が、明らかに要介護（要支援）認定が必要な 

場合もしくは予防給付や介護給付によるサービスを希望している場合、基本チェックリ 

ストを利用せず、要介護認定申請になる場合もあります。逆に、明らかに介護予防・生 

活支援サービス事業の対象外と判断できる場合、基本チェックリストを利用せず、すべ 

ての高齢者が活用できる一般介護予防事業につなげる場合もあります。 
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⑱【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 

 

【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 
本来の支援が実施できない場合で、利用者や家族の合意がとれない場合は、本来の

支援をできるように働きかける具体的な手順や方針を書く等、その内容の実現に向け

た方向性を記載する。また、本来必要な社会資源が地域にない場合にも、地域におけ

る新たな活動の創設などの必要性を記載する。 

   

○わかりやすい書き方とその考え方 
●本来の支援とは、「課題に対する目標と具体策の提案」欄の「具体策」にあたります。  
●本来の支援が実施できない場合で、利用者や家族の同意がとれない場合は、本来の

支援をできるようにはたらきかける具体的な手順や方針を記載します。ただし、本

来の支援（専門職視点による提案）に対して、利用者や家族との相談の末に変更さ

れた内容が、利用者の課題解決にあたり、妥当と判断できる場合には、本欄への記

載は不要です提案。  

●本来行うべき支援が実施できない場合の理由は記載せず、ケアマネジャー等として

の今後の方向性や方針、また、それをどの程度の期間で実施していくか（モニタリ

ングや評価のタイミング）を記載します提案。 

なお、本来行うべき支援が実施できない理由は、「具体策についての意向 本人・家

族」欄に記載します。 

●必要な社会資源が地域にない場合等にも、地域における新たな活動の創設などの必

要性を記載します。しかし、利用者の課題解決のために必要な内容であるか、不足

していることで利用者が本来の支援を受けることができないとネガティブに感じる

ことはないかといったことを踏まえて、記載の有無を検討します提案。 

 

○わかりにくい書き方 
●「本来の支援内容」が記載されていたり、「本来の支援ができない理由」が記載され

ていたりします。 

●専門職として考える今後の方向性が抽象的に（例：当面様子を見て）記載されてい

ることも多いです。 

 

書き方のポイント 

①ケアマネジャー等が本来の支援を実施できるようにするための今後の方向性（は

たらきかける手順や方針）を記載します。  

②今後の方向性として、その時期や期間を記載します提案。 
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【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例  
・寒さが和らぐことで、足の痛みがおさまるとのことのため、４月に改めて、状況を

確認し、今後の方向性を相談します  

・令和６年８月時点の家族（妻）の身体状況に応じて、今後の相談をします  

・食事量と体重の推移を令和６年 10月まで、月１回の頻度で確認します  

・●●の数値を令和７年２月まで、２か月に１回確認し、結果に応じて栄養サポート 

を検討します 

 

○わかりにくい書き方の具体例 
【今後の方向性等以外の内容になっている】  

・通所にてリハビリテーションに通う（本来の支援内容が記載されている） 

・暑いので外に出るとつらい（本来の支援に合意できない理由が記載されている） 

【今後の方向性が抽象的になっている】 

・様子を見ながら提案する  

・足の痛み具合によって提案する 

 

 

⑲地域包括支援センターの意見 

 

【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 
予防給付の場合で、指定居宅介護支援事業者が指定介護予防支援事業者である地域

包括支援センターからの委託を受けて行う場合に本欄を使用する。この場合、その介

護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの最終的な責任主体である当該地域包括支

援センターは、介護予防サービス計画等が適切に作成されているかを確認する必要が

ある。 

このようなことから、委託された居宅介護支援事業者は、介護予防サービス計画原

案等を作成し、介護予防サービス計画書について当該地域包括支援センターの確認を

受ける必要があり、その際に、本欄に確認をした当該地域包括支援センターの担当者

がその氏名を記載する（当該地域包括支援センターの担当者がサービス担当者会議に

参加する場合には、サービス担当者会議の終了時に介護予防サービス計画原案等の確

認を行っても差し支えない）。 

 

この確認を受けた後に、利用者に最終的な介護予防サービス計画原案の説明を行い、

同意を得ることとなる。（ただし、総合事業における介護予防ケアマネジメントの場合

は、そのプロセスによっては、ケアプラン原案としての作成や、サービス担当者会議

を省略することもある。 

   

○わかりやすい書き方とその考え方 
●指定居宅介護支援事業者が保険者から指定介護予防支援事業者の指定を受けている

場合には本欄は使用しません（未記載）。 

●指定居宅介護支援事業者が地域包括支援センターから委託を受けている場合、介護

予防ケアプラン原案に対して地域包括支援センターの「確認」を得て、確認をした

地域包括支援センターの担当者に氏名を記載してもらいます。  

●確認のタイミングは、サービス担当者会議の後に行っても問題なく、その後、利用

者・家族に説明・同意を得て、交付します。 
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書き方のポイント 

①指定居宅介護支援事業者が保険者から指定介護予防支援事業者の指定を受けてい

る場合は、本欄は使用しません。 

②地域包括支援センターの委託を受けている場合、介護予防ケアプラン原案につい 

て確認を求め、確認をした地域包括支援センターの担当者に「担当者氏名」を記 

載してもらいます。 

③委託を受けている地域包括支援センターに、必要性があれば意見を記入してもら

います。無理に意見を記入してもらう必要はありません。 

 

 

⑳総合的な方針 

 

【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 
記載された「目標とする生活」や「目標」について、利用者や家族、計画作成者、

各サービス担当 者が生活不活発病の改善・予防に向けて取り組む共通の方向性や特別

に留意すべき点、チーム全体で 留意する点などを記載する。 
   

○わかりやすい書き方とその考え方 
●利用者・家族・計画作成者（ケアマネジャー等）・各サービスを提供する担当者等、 

利用者にかかわるすべての人が、取り組むことを本欄に記載します（サービスを提

供する事業所だけの方向性や方針ではありません）。利用者や家族に相談しながら、

検討していくこともよいでしょう。 

●前提として、「生活不活発病の改善・予防」に向けて取り組むことを書くということ 

があります。 

 

○わかりにくい書き方 
●共通の方向性ではなく、各サービスの方針が羅列されていることがあります。  

●共通の方向性に具体性がなく、誰にでも当てはまるような内容になっています。 

（例 : チームで情報共有および連携してサポートにあたる） 

 

書き方のポイント 

①共通の方向性（チーム方針）は、利用者などを含むチームメンバー全員が共有し、

取り組むべき事項を記載します。  

②特別に留意すべき点は、疾患や生活リスクなど懸念事項（例：疾患に対する医師 

の所見・留意事項）がある場合に記載します。 

 

【書き方の具体例】 

○わかりやすい書き方の具体例  
・毎朝の服薬の有無で１日の生活リズムが変化（悪化）する可能性があるため、服薬

の確認を徹底します 

・関節リウマチによる身体の痛みが強いと、生活状況が悪化するため、痛みの確認・

痛みに応じた支援を行います 

・「長女の自宅に泊まりに行く」という目標のため、毎日の運動（朝晩の散歩）、自主

トレーニングを必ず実施できるようサポートします 
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○わかりにくい書き方の具体例 
・チーム全体で協力して取り組みます  ・相談・連携しながら、進めます 

 

 

㉑計画に関する同意 

 

【厚生労働省通知】（令和６年３月１５日老認発 0315第１号） 
介護予防サービス計画原案等の内容を当該利用者・家族に説明を行った上で、利用者本

人の同意が得られた場合、利用者に氏名を記入してもらう。この場合、利用者名を記入し

た原本は、事業所において保管する。 

   

○わかりやすい書き方とその考え方 
●基本的に、利用者本人に氏名を記入してもらいます。何らかの理由で代筆が必要な

場合は、「代筆」「代筆者氏名」「続柄」を記載します。押印の有無は問いません。  

●同意の前後に、「説明」「交付」を忘れずに実施します。同意が得られた介護予防ケ 

アプランの原本は事業所に保管します。原本のコピーをとり、利用者、家族、また、

サービス事業所へ交付します。同意年月日についても、利用者の直筆で記載しても

らいます。 

 

書き方のポイント 

①氏名・同意年月日は、最初から印字することなく、利用者の直筆で記載します（押

印の有無は問いません）。 

②何らかの理由により代筆が必要な場合には、「代筆」「代筆者氏名」「続柄」を記載

します。 
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ケアプランの記載例 
事例１．外出が減っている事例 

事例２．大腿骨頸部骨折の事例 

事例３．うつ病の事例 

 

 
※本書の記載例については、本書に記載されているケアプランの基本的な考え方と書

き方に基づいて作成したものです。アセスメントや支援内容の具体例ではありませ

ん。書き方の参考として活用してください。 
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