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作成年月日 平成29 年 3 月 1 日

・ ・ ・

利用者名 殿 生年月日 昭和12 年 3 月 3 日 住所

居宅サービス計画作成者氏名

居宅サービス計画作成（変更）日 平成29 年 3 月 1 日 初回居宅サービス計画作成日 平成29 年 3 月 1 日

認定日 平成29 年 2 月 1 日 認定の有効期間 平成29 年 2 月 1 日 ～ 平成30 年 2 月 28 日

・ ・ ・ ・

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。 年 月 日 利用者名 印

認定済

介護 太郎

総合的な援助の方
針

生活援助中心型
の算定理由

要介護状態区分

第　１　表

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

居宅サービス計画書 （1）

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

初回

居宅介護支援事業者・事業所
名及び所在地

スタッフ　太郎

紹介 継続 申請中



作成年月日 平成29 年 3 月 1 日

利用者名 殿

※１

歩行困難や転倒など 安全に生活が送れ 介助を受けて買い 買い物などの外出に付き添 ○ 訪問介護 テスト訪問介護 週2回 平成29年
の心配をせずに生活 る 物や外出ができる い 3月1日～
を送りたい 6月1日

病院への付き合い ○ 訪問介護 テスト訪問介護 週1回 平成29年
3月1日～
6月1日

起き上がり・立ち上 身体に無理がかか 無理なく起き上が
がり動作、離床を容 らないような生活 り、立ち上がりが
易にしたい を送る。 できる。

※１　「保険給付の対象となるかどうかの区分」について、保険給付対象サービスについては○印を付す。
※２　「該当サービス提供を行う事業所」について記入する。

期間頻度

援助内容

サービス内容 サービス種別 ※２

居宅サービス計画書 （2）
第　２　表

介護 太郎

短期目標（期間）長期目標 （期間）

生活全般の解決すべ
き課題（ニーズ）

目標



作成年月日 平成29 年 3 月 1 日

利用者名 殿

訪問介護

訪問介護

12:00

13:00

4:00

5:00

6:00

7:00

8:00

訪問介護

週単位以外の
サービス

24:00

1:00

2:00

3:00

深
夜

早
朝

午
前

午
後

夜
間

深
夜

19:00

20:00

21:00

22:00

23:00

14:00

15:00

16:00

17:00

18:00

9:00

10:00

11:00

日 主な日常生活上の活動

週間サービス計画表

第　３　表

月 火 水 木 金 土

介護 太郎



作成年月日 平成29 年 3 月 6 日

利用者名 殿 居宅サービス計画作成者（担当者）氏名

開催日 年 月 日 開催場所 開催時間 開催回数

サービス担当者会議の要点
スタッフ　太郎

氏名 所属（職種） 氏名 所属（職種） 氏名

結論

残された課題
(次回の開催時期)

第　4　表

会議出席者

検討した項目

検討内容

介護 太郎

所属（職種）



利用者名 殿 居宅サービス計画作成者氏名

年月日 内容 年月日 内容
平成29年 本人：介護花子様、ご家族：介護三郎様より相談を受ける
3月6日（月）

第　５　表

介護 太郎 スタッフ　太郎

居宅介護支援経過



利用者氏名 担当者

平成29年 介助を受けて買い物 訪問介護 ☐非常に満足 ☑非常に満足 利用者、ご家 ☑実施できて ☑改善 ☐達成 ☐あり
3月1日 や外出ができる 買い物などの外出に付 ☑満足 ☐満足 族 いる ☐維持 ☑ほぼ達成 ☑なし

き添い ☐不満 ☐不満 このまま継続 ☐実施できて ☐悪化 ☐不達成
☐苦情あり ☐苦情あり の意向 いない ☐判断できない
☐わからない ☐わからない ☐その他

実施日
満足度、意向

利用者 家族 意向

モニタリング表

状態変化 達成度の評価 計画変更 考察

介護 太郎 スタッフ　太郎

短期目標
計画の

実施状況
サービス内容

（サービス種別）



平成 年 月分 サービス利用票 （兼居宅サービス計画）
居宅介護支援事業者
事業所名 平成
担当者 年 月 日

平成
年 月 日

年 月 日

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

1
実績 1

1
通所介護処遇改善加
算Ⅱ

テスト通所介護
予定

1 9
訪問介護処遇改善加
算Ⅰ

テスト訪問介護
予定

1
1

実績

1 1 9
1 11 1

1 1
1

1 1～ 12:00 実績 1
1 11 1

1 1
1 9

10:30
身体２生活２ テスト訪問介護

予定 1 1
11

1

テスト居宅介護事業所

22
水

1
1 9

～ 15:00 実績 1 1 1
11

10 17
金

18
土

31

1

保険者
番号

1 3 2 0

1 109:00
通所介護Ⅰ２２ テスト通所介護

予定
土

三鷹市

日金
5
日

6

4 3 保険者名

合計
回数

月間サービス計画及び実績の記録
28
火

29
水

30

利用者確認

○
29 3 1

作成
年月日

23
木

月から
平成 年

前月まで
の短期入
所利用日
数

30

月

認定済

被保険者
番号

生年月日

提供
時間帯

届出
年月日

氏名
被保険者

19,616

フリガナ

様
介護 太郎

要介護状態区分

保険者
確認印

区分支給
限度基準額

居宅介護支援事業者 → 利用者

11
土

12

29 3

日付
曜日

カイゴ タロウ

要介護２

7 13
月

14
火

15

2
3 月 23 日

変更後
要介護状態区分
変更日

4

金
20
月

24
金

限度額
適用期間

単位／月

19
日

21
火 木

25
土水木

3
金

8
水

9
木火

4サービス内容

性別 男

1 2 3

サービス事業者事業所名

昭和
12 年

16
木

日
月まで

1
水

2 26
日

27
月

5 6 7 8 9 0

0平成 29 年



サービス利用票別表 平成 年 月 日

区分支給限度管理・利用者負担計算 平成 年 月分 被保険者氏名：

種類別支給限度額管理

要介護認定期間中の短期入所利用日数

※この内容の説明を受け、同意し、交付を受けました。 年 月 日 氏名： 印

0 0 0

前月までの利用日数 当月の計画利用日数 累積利用日数

合計

10,782

サービス種類
種類支給限度
基準額（単位）

合計単位数
種類支給限度基準

を超える単位数
サービス種類

種類支給限度
基準額（単位）

合計単位数
種類支給限度基準

を超える単位数

区分支給
限度基準額

（単位）
19,616 合計 10,782 113,200 101,880 11,320

90 1,206 134(134) 10.00 1,340(134)テスト通所介護 4799999933 通所介護処遇改善加算Ⅱ 156104

90 54,756 6,0846,084 10.00 60,8409 6,084テスト通所介護 4799999933 通所介護Ⅰ２２ 152342 676

90 3,636 404(404) 10.00 4,040(404)テスト訪問介護 4799999932 訪問介護処遇改善加算Ⅰ 116274

テスト訪問介護 4799999932 身体２生活２ 115211 522 90 42,282 4,6984,698 10.00 46,980

様29 3

利用者
負担（全額
負担分）

給付率
（％）

単位数
単価

作成年月日

9 4,698

13

回数
保険／
事業費
請求額

定額利用
者負担

単価金額

区分支給
限度基準内

単位数

種類支給
限度基準内

単位数

サービス
単位／金額

費用総額
保険／

事業対象分

種類支給限
度基準を超
える単位数

29

利用者負担
保険／

事業対象分

介護 太郎

区分支給限
度基準を超
える単位数

事業所番号事業所名
単位数

サービス
内容/種類

単位数
サービス

コード 率％

割引適用後



平成 年 月分 サービス提供票 （兼居宅サービス計画）
居宅介護支援事業者
事業所名 平成
担当者 年 月 日

平成
年 月 日

年 月 日

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

1
実績 1

1
通所介護処遇改善加
算Ⅱ

テスト通所介護
予定

1 9
訪問介護処遇改善加
算Ⅰ

テスト訪問介護
予定

1
1

実績

1 1 9
1 11 1

1 1
1

1 1～ 12:00 実績 1
1 11 1

1 1
1 9

10:30
身体２生活２ テスト訪問介護

予定 1 1
11

1

テスト居宅介護事業所

22
水

1
1 9

～ 15:00 実績 1 1 1
11

10 17
金

18
土

31

1

保険者
番号

1 3 2 0

1 109:00
通所介護Ⅰ２２ テスト通所介護

予定
土

三鷹市

日金
5
日

6

4 3 保険者名

合計
回数

月間サービス計画及び実績の記録
28
火

29
水

30

利用者確認

○
29 3 1

作成
年月日

23
木

月から
平成 年

前月まで
の短期入
所利用日
数

30

月

認定済

被保険者
番号

生年月日

提供
時間帯

届出
年月日

氏名
被保険者

19,616

フリガナ

様
介護 太郎

要介護状態区分

保険者
確認印

区分支給
限度基準額

居宅介護支援事業者 → サービス事業所

11
土

12

29 3

日付
曜日

カイゴ タロウ

要介護２

7 13
月

14
火

15

2
3 月 23 日

変更後
要介護状態区分
変更日

4

金
20
月

24
金

限度額
適用期間

単位／月

19
日

21
火 木

25
土水木

3
金

8
水

9
木火

4サービス内容

性別 男

1 2 3

サービス事業者事業所名

昭和
12 年

16
木

日
月まで

1
水

2 26
日

27
月

5 6 7 8 9 0

0平成 29 年



サービス提供票別表 平成 年 月 日

区分支給限度管理・利用者負担計算 平成 年 月分 被保険者氏名：

種類別支給限度額管理

要介護認定期間中の短期入所利用日数

※この内容の説明を受け、同意し、交付を受けました。 年 月 日 氏名： 印

0 0 0

前月までの利用日数 当月の計画利用日数 累積利用日数

合計

10,782

サービス種類
種類支給限度
基準額（単位）

合計単位数
種類支給限度基準

を超える単位数
サービス種類

種類支給限度
基準額（単位）

合計単位数
種類支給限度基準

を超える単位数

区分支給
限度基準額

（単位）
19,616 合計 10,782 113,200 101,880 11,320

0 0 06,084 62,1806,084他事業所分 他事業所分合計

90 3,636 404(404) 10.00 4,040(404)テスト訪問介護 4799999932 訪問介護処遇改善加算Ⅰ 116274

テスト訪問介護 4799999932 身体２生活２ 115211 522 90 42,282 4,6984,698 10.00 46,980

様29 3

利用者
負担（全額
負担分）

給付率
（％）

単位数
単価

作成年月日

9 4,698

13

回数
保険／
事業費
請求額

定額利用
者負担

単価金額

区分支給
限度基準内

単位数

種類支給
限度基準内

単位数

サービス
単位／金額

費用総額
保険／

事業対象分

種類支給限
度基準を超
える単位数

29

利用者負担
保険／

事業対象分

介護 太郎

区分支給限
度基準を超
える単位数

事業所番号事業所名
単位数

サービス
内容/種類

単位数
サービス

コード 率％

割引適用後



サービス提供票別表 平成 年 月 日

区分支給限度管理・利用者負担計算 平成 年 月分 被保険者氏名：

種類別支給限度額管理

要介護認定期間中の短期入所利用日数

※この内容の説明を受け、同意し、交付を受けました。 年 月 日 氏名： 印

0 0 0

前月までの利用日数 当月の計画利用日数 累積利用日数

合計

10,782

サービス種類
種類支給限度
基準額（単位）

合計単位数
種類支給限度基準

を超える単位数
サービス種類

種類支給限度
基準額（単位）

合計単位数
種類支給限度基準

を超える単位数

区分支給
限度基準額

（単位）
19,616 合計 10,782 113,200 101,880 11,320

0 0 04,698 51,0204,698他事業所分 他事業所分合計

90 1,206 134(134) 10.00 1,340(134)テスト通所介護 4799999933 通所介護処遇改善加算Ⅱ 156104

テスト通所介護 4799999933 通所介護Ⅰ２２ 152342 676 90 54,756 6,0846,084 10.00 60,840

様29 3

利用者
負担（全額
負担分）

給付率
（％）

単位数
単価

作成年月日

9 6,084

13

回数
保険／
事業費
請求額

定額利用
者負担

単価金額

区分支給
限度基準内

単位数

種類支給
限度基準内

単位数

サービス
単位／金額

費用総額
保険／

事業対象分

種類支給限
度基準を超
える単位数

29

利用者負担
保険／

事業対象分

介護 太郎

区分支給限
度基準を超
える単位数

事業所番号事業所名
単位数

サービス
内容/種類

単位数
サービス

コード 率％

割引適用後



平成29年3月 被保険者氏名：

２６ ２７
10:30 〜 12:00
訪問介護

09:00 〜 15:00
通所介護

10:30 〜 12:00
訪問介護

09:00 〜 15:00
通所介護

２８ ２９ ３０ ３１

２４ ２５
10:30 〜 12:00
訪問介護

09:00 〜 15:00
通所介護

10:30 〜 12:00
訪問介護

09:00 〜 15:00
通所介護

１９ ２０ ２１ ２２ ２３

１７１４ １５ １６ １８

５ ６

10:30 〜 12:00
訪問介護

09:00 〜 15:00
通所介護

10:30 〜 12:00
訪問介護

09:00 〜 15:00
通所介護

１２ １３

10:30 〜 12:00
訪問介護

09:00 〜 15:00
通所介護

10:30 〜 12:00
訪問介護

09:00 〜 15:00
通所介護

７ ８ ９ １０ １１

介護 太郎

土曜日

３ ４
10:30 〜 12:00
訪問介護

09:00 〜 15:00
通所介護

日曜日 月曜日 火曜日 水曜日 木曜日 金曜日

１ ２



２６ ２７
09:00 ～ 13:00
介護太郎　訪問介護

２８ ２９ ３０ ３１

２４ ２５
10:00 ～ 12:00
予防次郎　予防訪問介護

14:00 ～ 16:00
介護花子　訪問介護

09:00 ～ 13:00
介護太郎　訪問介護

１９ ２０ ２１ ２２ ２３

１８
09:00 ～ 13:00
介護太郎　訪問介護

14:00 ～ 16:00
介護花子　訪問介護

09:00 ～ 13:00
介護太郎　訪問介護

１２ １３ １７１４ １５ １６

１１
09:00 ～ 12:00
介護太郎　訪問介護

09:00 ～ 13:00
介護太郎　訪問介護

13:00 ～ 16:00
予防次郎　予防訪問介護

５ ６ ７ ８ ９ １０

土曜日

担当者 スタッフ 太郎 のスケジュール

３月

日曜日 月曜日 火曜日 水曜日

１ ２

木曜日 金曜日

３ ４



今回 平成29 年 3 月 6 日
前回 年 月 日

昭和12 年 3 月 3 日 80 歳

【日常生活全般の状況】

【援助目標】

（期間）

開始：

終了：

（期間）

開始：

終了：

【本人及び家族の意向・希望】

（身体介護に関すること）

（生活援助に関すること）

（通院等乗降介助に関すること）

【本人及びご家族様へのお願い】

短期
目標

見直し時期・視点

長期
目標

ご本人にその日の体調などを伺い記録します。
食事や運動量を適正にコントロールし、ご本人と相
談しながら記録につけて、一日も早く回復されるよ
うにします。

見直し時期・視点

訪 問 介 護 計 画 書

住所
要介護度
状態区分

要介護２

作成年月日

利用者
氏名

介護 太郎 男
性
別

生年月日

計画作成者（サービス担当責任者）氏名 スタッフ　太郎

居宅介護支援事業者 （） 介護支援専門員



【具体的援助内容】

【サービス提供に関する評価】

（目標達成度）

（利用者満足度）

（計画見直しの必要性）

上記の訪問介護計画に基づきサービス提供を行います。

年 月 日説明日 説明者

連 絡 先 ：

事 業 所 ： 利用者同意署名欄

事業者番号：

評価日

評価日

評価日

サービス提供曜日 サービス提供時間

サービス区分 サービス内容 所要時間 留意事項



利用者氏名 介護 太郎 様 作成年月日 2017 年 3 月 1 日 ～見直し予定時期 2017 年 3 月 6 日頃

☑リハビリテーションマネジメントＩ □リハビリテーションマネジメントⅡ □訪問・通所頻度（ ） □利用時間（ ）

■リハビリテーションサービス

利用者・ご家族への説明： 年 月 日

利用者サイン： ご家族サイン： 医師サイン：　

週合計時間 0分

いつ頃

□言語聴覚療法
□その他

□短期集中（個別リハ)
□生活行為向上リハ
□認知症短期集中リハＩ・Ⅱ
□理学療法
□作業療法

いつ頃

□その他

□短期集中（個別リハ)
□生活行為向上リハ
□認知症短期集中リハＩ・Ⅱ
□理学療法
□作業療法
□言語聴覚療法

いつ頃
□生活行為向上リハ
□認知症短期集中リハＩ・Ⅱ
□理学療法
□作業療法
□言語聴覚療法
□その他

□短期集中（個別リハ)

いつ頃
□生活行為向上リハ
□認知症短期集中リハＩ・Ⅱ
□理学療法
□作業療法
□言語聴覚療法
□その他

□短期集中（個別リハ)

目標（解決すべき課題） 期間 具体的支援内容　　　（何を目的に（～のために）～する）

90分

訪問リハビリテーション計画書

訪問の必要性時間頻度No.



作成日： 前回作成日： 計画作成者：

ふりがな： /

氏名：

本人の希望

家族の希望 認知症老人の日常生活自立度

Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M

設定日：

達成予定日：

設定日：

達成予定日：

年 月 日
年 月 日

事業所No ： 〒
Tel./Fax.
管理者：  説明者：

上記計画の内容について説明を受けました。 上記計画書に基づきサービスの説明を行い
内容に同意頂きましたので、ご報告申し上げます。

ご本人氏名：

  様
ご家族氏名：

無 ）
未実施 未実施

特記事項 実施後の変化（総括）　再評価日：

一部 一部
送り

⑤

実施 達成

（ 有 ・

➃

実施 達成

一部 一部

未実施 未実施

③

実施 達成

一部 一部

未実施 未実施

②

実施 達成

一部 一部

未実施 未実施

）
実施

カイゴ タロウ

スタッフ　太郎

介護看護

①

実施 達成 プログラム（１日の流れ）

一部 一部
（予定時間） （サービス内容）

未実施 未実施

達成 効果、満足度など
目的とケアの提供方針・内容

評価
迎え

         【通所介護計画書】

大正 昭和 介護認定 管理者

平成29年3月6日

性別

サービス提供内容

短期
目標

・ ・
目
標

達
成
度

目
標

達
成
度

自宅での活動・参加の状況（役割など）

長期
目標

男

（ 有 ・ 無

相談員

C1

一部

一部

達成

達成

機能訓練

利用目標

・ ・ 未達

未達

介護 太郎

正常

通所介護利用までの経緯（活動歴や病歴）

健康状態（病名、合併症（心疾患、吸器疾患等）、服薬状況等

(80)12年3月3日

ケアの上での医学的リスク(血圧、転倒、嚥下障害）・留意事項

C2

障害老人の日常生活自立度

正常 J1 J2 A1 A2 B1 B2



作成年月日 年 月 日 ～ 月 頃
□ ☑ □ ☑ □

■リハビリテーションサービス

No.
□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

通所リハビリテーション計画書
利用者氏名 介護 太郎 様

リハビリテーションマネジメントⅠ
3見直し予定時間

リハビリテーションマネジメントⅡ

頻度 時間期間

週合計時間 分

訪問の必要性

2017
訪問・通所頻度 （        ） 利用時間 （60分） 送迎なし

13

認知症短期集中リハⅠ・Ⅱ

目標（解決すべき課題） 具体的支援内容　　（何を目的に（～のために）～をする）

その他

理学療法

認知症短期集中リハⅠ・Ⅱ

短期集中（個別）リハ

生活行為向上リハ

理学療法

作業療法

言語聴覚療法

作業療法

言語聴覚療法

その他

短期集中（個別）リハ

生活行為向上リハ

その他

短期集中（個別）リハ

生活行為向上リハ

認知症短期集中リハⅠ・Ⅱ

理学療法

作業療法

言語聴覚療法

短期集中（個別）リハ

言語聴覚療法

その他

生活行為向上リハ

認知症短期集中リハⅠ・Ⅱ

理学療法

作業療法

その他

言語聴覚療法

短期集中（個別）リハ

生活行為向上リハ

認知症短期集中リハⅠ・Ⅱ

理学療法

作業療法



( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( ) ( )

□ □ □ □ □

年 月 日

※なお当該計画の様式をもってリハビリテーション計画とするときは利用者の同意を得るよう留意すること

開始～1時間 1時間～2時間

OT

ST

■サービス提供中の具体的対応　　※訪問リハビリテーションで活用する場合は下記の記載は不要。

〜（     ）7時間～8時間6時間～7時間5時間～6時間4時間～5時間3時間～4時間2時間～3時間

利用者

看護職

介護職

PT

その他

必要なケアと
その方法

（地域密着型）通所介護 （          ） （          ）

（          ）

医者サイン：

（       ）

利用者・ご家族への説明： 平成

利用者サイン： ご家族サイン：

□訪問介護の担当者と共有すべき時頃 □訪問看護の担当者と共有すべき時頃 □その他、共有すべき時頃

※下記の☑の支援機関にこの計画書を共有し、チームで支援をしていきます。

【情報提供先】 介護支援専門員 医者



生活行為向上リハビリテーション実施計画

利用者氏名 様

【支援内容の評価】

介護 太郎

参
加

プログラム

自己訓練

心
身
機
能

プログラム

自己訓練

本人の生活行為
の目標

通所訓練期（  ～  ）

プログラム

自己訓練

活
動

社会適応訓練期（  ～  ）
【通所頻度】 回/週

家族の目標

実施期間
【通所頻度】 回/週



年 3 月 6 日 年 月 日
　　／

正常 J1 J2 A1 A2 B1 B2 C1 C2

正常 Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M

平成 年 月 日

年 月 日

年 月 日

〒
Tel. ／ Fax.

（地域密着型） 通所介護 住所：

説明者：

平成 内容に同意頂きましたので、ご報告申し上げます。

ご本人氏名：
平成

ご家族氏名：

事業所No.
管理者：

上記計画の内容について説明をうけました。 上記計画書に基づきサービスの説明を行い

③

④

プログラム立案者：

特記事項 プログラム実施後の変化（総括）再評価日：

②

達成 ・

①

プログラム内容 留意度 頻度 時間 主な実施者

個別機能訓練加算Ⅱ

長期目標： 年 月
目標

達成度

年 月
目標

達成度
一部 ・ 未達

達成 ・ 一部 ・ 未達

短期目標：

・ 一部 ・ 未達

【個別機能訓練計画書】

本人の希望 障害老人の日常生活自立度家族の希望

認知症老人の日常生活自立度

氏名

性別
29

要介護２

機能訓練介護看護管理者

3

病名、合併症（心疾患、吸器疾患等） 生活課題 在宅環境（生活課題に関する在宅環境課題）

前回作成：平成
介護認定

作成日：平成

3

個別機能訓練加算Ⅰ

長期目標：

日生 （80歳）

大正 昭和ふりがな
スタッフ 太郎計画作成者：

年 月
目標

達成度
達成

カイゴ タロウ

年12男

相談員

介護 太郎 月

運動時のリスク（血圧、不整脈、呼吸等）

目標
達成度

達成 ・ 一部短期目標： 年 月 ・ 未達

プログラム内容 留意度 頻度 時間 主な実施者

③

プログラム立案者：

④

②

①



年 月 日 ・ （ 月 日実施）

1

2

3

4

計画修正の必要性と理由
今後の方針・新たな目標

☐あり
☐なし

ADL・IADLの
変化

☐良い変化
☐不変
☐悪化

家族（介護者）の
変化

☐あり
☐なし

心身の状況の
変化

☐あり
☐なし

家族 ☐あり ☐なし

訪問介護員は
計画に沿って

実施しているか

☐実施されている
☐ほぼ実施されている
☐実施されていない

生活上の
問題点

☐あり
☐なし

苦情・要望
利用者 ☐あり ☐なし

☐達成した
☐ほぼ達成した
☐未達成
☐その他

評価根拠項目 モニタリング結果 コメント 評価根拠項目 モニタリング結果

☐電話
☐訪問
☐職員連絡

☐非常に満足
☐満足
☐不満
☐わからない

☐非常に満足
☐満足
☐不満
☐わからない

コメント

☐電話
☐訪問
☐職員連絡

☐非常に満足
☐満足
☐不満
☐わからない

☐非常に満足
☐満足
☐不満
☐わからない

☐電話
☐訪問
☐職員連絡

☐非常に満足
☐満足
☐不満
☐わからない

☐非常に満足
☐満足
☐不満
☐わからない

☐達成した
☐ほぼ達成した
☐未達成
☐その他

☐達成した
☐ほぼ達成した
☐未達成
☐その他

居宅介護支援事業所 介護支援専門員

☐電話
☐訪問
☐職員連絡

意見

達成度と評価実施状況

サービス内容

☐非常に満足
☐満足
☐不満
☐わからない

☐非常に満足
☐満足
☐不満
☐わからない

☐達成した
☐ほぼ達成した
☐未達成
☐その他

介護 太郎 様

サービス提供責任者

モニタリング実施日

確認方法
利用者・家族の満足度

短期目標
利用者

達成度評価
家族

初回 前回

モニタリングシート
利用者

 様

事業所名：

平成29 3 6



作成日

作成者

様 M T S ～

( ) 現在

利用者の意欲・ ☐ ☑
意向、今困っている
こと（福祉用具で
期待することなど）

利 ☑ 戸建
用 ☐ 集合住宅（ 階）
者 （ エレベーター ☐ 有 ☑ 無）

意思の伝達

意欲・意向等

視覚・聴覚

☑
意思を他者
に伝達でき
る

☐
ときどき伝
達
できる

☐ ☐ほとんど伝
達できない

伝達でき
ない

利用者から確認できた 利用者から確認できなかった

特記事項

他のサービス 利用状況

自立
(介助なし) ☐ 見守り等 ☐ 一部介助 ☐ 全介助更衣 ☑

一部介助 ☐

☑
自立
(介助なし) ☐ 見守り等 ☐

移乗 ☑
自立
(介助なし) ☐ 見守り等 ☐

福祉用具サービス計画書（基本情報）

疾病

年齢

80

できない
障害日常生活自立度

相談者相談内容 利用者との続柄 相談日

寝返り

ケアマネジャー
との相談日

利用者名

フリガナ

担当ケアマネージャー居宅介護支援事業所

住所

要介護度

一部介助 ☐ 全介助

生年月日

12年3月3日

麻痺・筋力低下

一部介助 ☐ できない

一部介助

自立

つかまらな
いでできる ☐ 自分の手で支

えればできる ☐

要介護２介護 太郎

認定期間カイゴ タロウ 性別

男

TEL

身長 cm 体重 kg

身体状況・ADL

ケアマネ
ジャーとの

相談記録

認知症の日常生活自立度 自立
☑ つかまらな

いでできる ☐ 自分の手で支

えればできる

特記事項

家族構成/主介護者

☐ できない

☐ 一部介助 ☐

立ち上がり ☑ つかまらな
いでできる ☐ 自分の手で支

えればできる ☐

起き上がり ☑

座位 ☑ できる ☐ 自分の手で支

えればできる ☐

屋内歩行 ☑ つかまらな
いでできる ☐ 自分の手で支

えればできる ☐

支えてもらえ

ればできる ☐ できない

☑
つかまら
な
いででき

☐ 自分の手で支

えればできる ☐ 一部介助

一部介助 ☐ できない

スタッフ　太郎

平成29年3月6日

例：段差の有無など
家
族

☐ 見守り等 ☐

全介助

排泄 ☑
自立
(介助なし) ☐ 見守り等 ☐ 一部介助 ☐ 全介助

☐ できない

移動 ☑
自立
(介助なし) ☐ 見守り等

全介助

入浴

利用者及び
家族の生活に
対する意向

総合的な
援助方針

利用している
福祉用具

介護環境

居宅サービス計画 住環境

食事 ☑
自立
(介助なし)

☐ 一部介助 ☐

一部介助 ☐ 全介助

屋外歩行



介護 太郎 様 M T S ～

1

2

3

4

留
意
事
項

以上、福祉用具サービス計画の内容について説明を受け、内容に同意し、計画書の交付を受けました。
日付 署名 印

住所 TEL FAX

              年        月        日

事業所名 福祉用具専門相談員 スタッフ　太郎

7

8

5

6

3

4

1

2

選定福祉用具（レンタル・販売）

品目 単位数
選定理由

機種（形式）

生活全般の解決すべき課題・ニーズ
（福祉用具が必要な理由）

福祉用具利用目標

福祉用具サービス計画書（利用計画）

フリガナ カイゴ タロウ 性別 生年月日 年齢 要介護度 認定期間

居宅介護支援事業所 担当ケアマネージャー

利用者名 男 12年3月3日 80 要介護２



 （平成 月提出分）

（保険者番号： )

4 7 9 9 9 9 9 0 1 5

0

取消分 0

0

0

枚

0

0

新規分

修正分

訪問通所サービス給付管理票
居宅サービス給付管理票

0

0

0

新規分

修正分

取消分

新規分

修正分

取消分

短期入所サービス給付管理票

新規分

件

枚 件

2

0

0

枚 件

件

件

件

枚 件

枚

自
県
分
集
計
欄

枚

枚

枚

件

枚

枚

件

件

件

0

0

0

0

0

件

他
県
分
集
計
欄

枚

枚

1

0

0

0

0

取消分 0

修正分

訪問通所サービス給付管理票
居宅サービス給付管理票

短期入所サービス給付管理票

0

テスト居宅介護支援事業所

 1. 居宅介護支援事業所作成

給付管理票総括票

作成区分

居宅介護/介護予防
支援事業所

29 年 3

 2. 自己作成

 事業所番号

 事業所名

 所在地連絡先

 3. 介護予防支援事業所作成

〒

 



様式第十一（附則第二条関係）

給付管理票 （ 平成 月分 ）

8 8 8 8 8 8 8 8

明・大・昭 1 ・ 2 〒

年 月 日 1 ・ 2 ・ 3 ・ 4 ・ 5

年 月 ～ 年 月

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

・ ・

5 6 8 8　合計

  2. 被保険者自己作成

  3. 介護予防支援事業者・地域包括支援センター作成

7 9

1:新規 2:修正 3:取消

29 年 2

作成区分

9 9 0 1 5

 担当介護支援専門員番号

 居宅介護/介護予防
 支援事業所番号

4

0
介護 花子

1

9 9

基準該当

被保険者番号 被保険者氏名

8 8 8 8
ﾌﾘｶﾞﾅ

 居宅介護/介護予防
 支援事業者の事業所名

10 3
 支援事業者の事業所
 所在地及び連絡先居宅サービス・介護

予防サービス・総合
事業支給限度基準額

限度額適用期間

事業所番号
（県番号－事業所番号）

指定/基準該当/
地域密着型
サービス/

総合事業識別

サービス種類名

保険者番号 保険者名

8
男 女・

 要介護

要支援 事業対象者

性別

0

生年月日 要支援・要介護状態区分等

三鷹市34023

カイゴ ハナコ

0 0 0 0

給付計画
単位数

 委託先の支援事業所番号

28 10 29 10  介護支援専門員番号

平成 平成 委託
した
場合

 居宅サービス・介護予防サービス・総合事業

サービス事業者の
事業所名

サービス
種類

コード

26,931

4 7 9 9

基準該当

通所リハビリテーション0 2 2 2 2

9 9 9 9 3
指定 基準該当

通所介護

1 62 2 2 2 2
指定

地域密着・

総合事業
5 4 81

4 1 4 01 5地域密着・

総合事業
3

基準該当指定

地域密着・

総合事業

指定 基準該当

地域密着・

総合事業

基準該当

指定 基準該当

指定

地域密着・

総合事業

地域密着・

総合事業

基準該当指定

地域密着・

総合事業

指定 基準該当

地域密着・

総合事業

基準該当

指定 基準該当

指定

地域密着・

総合事業

地域密着・

総合事業

基準該当指定

指定

地域密着・

総合事業

地域密着・

総合事業

基準該当

指定

  1. 居宅介護支援事業者作成

指定

総合事業

地域密着・

総合事業

テスト居宅介護支援事業所

 

単位/月

指定

地域密着・

基準該当

基準該当

あゆみリハビリテーションクリ
ニック

テスト通所介護

地域密着・

総合事業



様式第一（附則第二条関係）

保　　険　　者

(　別　記　)　　　殿

下記のとおり請求します。 年 月 日

保険請求

公費請求

合計 0

25  中国残留邦人等

0

66  石綿・救済措置

58
 障害者・支援措置
 (全額免除)

87  有機ヒ素･緊急措置

88
 水俣病総合対策
 メチル水銀

81  被爆者助成

86  被爆体験者

51
 特定疾患等
 治療研究

19  原爆･一般

54  難病法

 感染症　37条の2

21  障自・通院医療

15  障自・更正医療

 生保
 居宅介護支援
 介護予防支援

 生保
 居宅・施設サービス
 介護予防サービス
 地域密着型サービス等12

10

合計 1 14,640 165,081 148,572 0

公費
請求額

16,509 0 0 0 0 0

区分

サービス費用 特定入所者介護サービス費等

件数
単位数
・点数

費用合計
公費

請求額
件数

費用
合計

 居宅介護支援・
 介護予防支援

区分

サービス費用 特定入所者介護サービス費等

件数
単位数
・点数

費用合計
保険

請求額
公費

請求額
利用者
負担

件数

 居宅・施設サービス
 介護予防サービス
 地域密着サービス等

1 14,640 165,081 148,572 0

費用
合計

利用者
負担

公費
請求額

16,509

保険
請求額

 請求事業所

 名称 サンプルケアサービス015

 所在地

〒 9 0 1 - 2 1 3 3

沖縄県 浦添市 城間

 連絡先 050-0000-0000

9 9 9 9 0 1 5

平成 2 9 年 0 2 月分 介護給付費請求書

 事業所番号 4 7 9



様式第二（附則第二条関係）

(フリガナ)

中止
年月日

 ①サービス種類コード
 /②名称

 ③サービス実日数

 ④計画単位数

 ⑤限度額管理対象単位数

 ⑥限度額管理対象外単位数

 ⑦給付単位数(④⑤のうち
　 少ない数)＋⑥

 ⑩保険請求額

 ⑪利用者負担額

 ⑫公費請求額

 ⑬公費分本人負担

備考

8

1 4

公費受給者番号

居宅サービス・地域密着型サービス介護給付費明細書

（訪問介護・訪問入浴介護・訪問看護・訪問リハ・居宅療養管理指導・通所介護・通所リハ・福祉用具貸与・定期巡回・随時対応型訪問介護看護・
夜間対応型訪問介護・認知症対応型通所介護・小規模多機能型居宅介護(短期利用以外)・小規模多機能型居宅介護(短期利用)・

複合型サービス(看護小規模多機能型居宅介護・短期利用以外)・複合型サービス(看護小規模多機能型居宅介護・短期利用)・地域密着型通所介護）

摘要

公費負担者番号

3 日

2要介護1

4 3

2 月分

・ 5

サービス単位数

5 1 2 0

7 24

2
  連絡先 電話番号

1 0

  所在地

年 0

摘要

1 3 2 0

平成 2 9

9 9 9 09 0 1 5

 要介護
 状態区分

・ 3 ・ 4

 生年月日
性
別1 2 年 3 月 0

  事業所
  名称

保険者番号

被
保
険
者

 被保険者
 番号

1 2 3 4

カイゴ タロウ

 氏名 介護 太郎

0

3.昭和2.大正1.明治
2.女1.男

・

月 0

5 6 7 8

平成 3 0 年

 

－
請
求
事
業
者

  事業所
  番号

4 7 9

8 日 まで

から

9

ヘルパーステーション　スリーテン

〒

　居宅
　サービス
　計画

 事業所
 番号

4 7 9 9

 認定有効
 期間

1 日平成 2 9 年 0

0 2 月

2

1. 居宅介護支援事業者作成 2. 被保険者自己作成

5
事業所
名称

9 9 9 0 1

公費分
回数

日月

6.介護老人福祉施設入所 7.介護老人保健施設入所

2 7

8 4

8
給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数 回数

5

訪問介護処遇改善加算Ⅰ 1

公費対象単位数

通所介護Ⅰ１２ 1 5 2 2 4

身体４生活３ 1 1 6 2 3

6 8

1 6

2

8 7 2

4 3 8

1

0 1

3 4 8

7通所介護処遇改善加算Ⅰ 1 5 6 1 0 1 4 1 4 0

公費分
回数 公費対象単位数単位数 回数 サービス単位数

施設所在
保険者番号サービス内容 サービスコード

請
求
額
集
計
欄

1 1 訪問介護

（

住
所
地
特
例

対
象
者
）

給
付
費
明
細
欄

 ⑧公費分単位数

 ⑨単位数単価

1 0 1 4

0

2 83

0

1 2 日 8

1 5 通所介護

日 日日

1 0 1 4 3 4 8

3 4 8 8

1 4

8

0  給付率（/100）

1 1 0

8 7 2

9 0
1 2 6

保険

1 1 4 0

公費

円／単位円／単位 1

7 259

0 9 0 円／単位

0

円／単位
合計

1 4 8

1 2 5 5 4

3 5 51 1 2 9 2

3 9 5 5

軽減後利用者
負担額（円）社会福祉法

人等による
軽減欄

軽減率 ％
受領すべき利用者
負担の総額（円）

軽減額（円）

8.介護療養型医療施設入院

日年 月

1 枚中 1 枚目

1 6 5 0 9

中止
理由

1.非該当 3.医療機関入院 4.死亡 5.その他

年
開始

年月日



〒901-2166

介護 太郎 様
発行元事業所

TEL 050-0000-0000

下記の通りご請求いたします。 2017年3月6日発行

ご利用金額（税込）　①

調整金額　②

■介護保険給付金額明細

訪問介護 125,536 ▲112,982 0 0
身体４生活３ 10,140円単位 845円 × 12
訪問介護処遇改善加算Ⅰ 872円単位 872円 × 1

通所介護 39,545 ▲35,590 0 0
通所介護Ⅰ１２ 3,488円単位 436円 × 8
通所介護処遇改善加算Ⅰ 140円単位 140円 × 1

■その他金額明細

[備考]

26 27 28

19 20 21 22 23

18

5 6 7 8 9

24 25

10 11

12 13 14 15 16 17

1 2 3 4
日

サービスご利用日

単価 数量 単位
請求金額
（税込）

税

月 火 水 木

合　計 0

金 土

0

合　計 16,509

サンプルケアサービス015

サービス内容 摘要

3,955

保険
給付額

介護 太郎様 2017年2月ご利用分

摘要項目名

〒901-2133

円
医療費控除対象額

沖縄県浦添市
城間

12,554

費用総額
公費

給付額
その他
助成額

利用料請求書(介護保険)

利用者
負担額

円16,509

代表者

ご請求金額　①＋② 16,509

16,509 円 居宅介護支援
事業所名円



〒901-2166

介護 太郎 様
発行元事業所

TEL 050-0000-0000

下記の通りご請求いたします。 2017年3月6日発行

ご利用金額（税込）　①

調整金額　②

■介護保険給付金額明細

訪問介護 125,536 ▲112,982 0 0
身体４生活３ 10,140円単位 845円 × 12
訪問介護処遇改善加算Ⅰ 872円単位 872円 × 1

通所介護 39,545 ▲35,590 0 0
通所介護Ⅰ１２ 3,488円単位 436円 × 8
通所介護処遇改善加算Ⅰ 140円単位 140円 × 1

■その他金額明細

[備考]

上記正に領収いたしました。

26 27 28

領収印
19 20 21 22 23

18

5 6 7 8 9

24 25

10 11

12 13 14 15 16 17

1 2 3 4
日

サービスご利用日

単価 数量 単位
請求金額
（税込）

税

月 火 水 木

合　計 0

金 土

0

合　計 16,509

サンプルケアサービス015

サービス内容 摘要

3,955

保険
給付額

介護 太郎様 2017年2月ご利用分

摘要項目名

〒901-2133

円
医療費控除対象額

沖縄県浦添市
城間

12,554

費用総額
公費

給付額
その他
助成額

利用料領収書(介護保険)

利用者
負担額

円16,509

代表者

ご請求金額　①＋② 16,509

16,509 円 居宅介護支援
事業所名円




