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資料№001 利用者基本情報 

（表面） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

《基本情報》

 M・T・S　　　　年　　　月　　　日生

利用者基本情報
作成担当者：

相　談　日 　　　　　年　　　月　　　日（　　　）
　来　所・電　話
　その他（　　　　　　　　　）

　初　回
　再　来　（前　　　　/　　　　）

マーク 世帯状況

ﾌﾘｶﾞﾅ
本人氏名

男・女

生年月日 保険者番号

被保険者番号

（　　　　）歳 住所地特例

住　　　所
Tel

Fax

　　　　　　　　（　　　　　　）

　　　　　　　　（　　　　　　）

障害等認定 □身障　　　□療育　　　□精神　　　□難病　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

本人の現況

日常生活
自立度

障害高齢者の日常生活自立度 　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

認定情報

　非該当 ・ 要支１ ・ 要支２ ・ 要介１ ・ 要介２ ・ 要介３ ・ 要介４ ・ 要介５

　有効期限：　　　　　年　　月　　日～　　　　　年　　月　　日　　（前回の介護度　　　　　　　　）

　基本チェックリスト記入結果：事業対象者の該当あり・事業対象者の該当なし

　基本チェックリスト記入日：　　　　　年　　月　　日

本人の
住居環境

経済状況

家族構成図 家族関係等の状況

来　所　者
（相　談　者）

氏名・続柄 住所 連絡先
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（裏面） 

 

《介護予防に関する事項》

《現病歴・既往歴と経過》（新しいものから書く・現在の状況に関連するものは必ず書く）

《現在利用しているサービス》

緊急連絡先

氏名・続柄 住所 連絡先

今までの生活

現在の生活状況
（どんな暮らしを
送っているのか）

１日の生活・すごし方

時間 本人 介護者・家族

趣味・楽しみ・特技

友人・地域との関係

年月日 病名
医療機関・医師名

（主治医・意見作成者に☆）
経過 治療中の場合は内容

治療中

経観中

その他

　　年　   月 　  日 □

Tel
治療中

経観中

その他

　　年　   月 　  日 □

Tel

令和　　　年　　　月　　　日　　　　氏名

　　年　   月 　  日 □

Tel 治療中

経観中

その他

　　年　   月 　  日 □

Tel
治療中

経観中

その他

公的
サービス

非公的
サービス

　地域包括支援センターが行う事業の実施に当たり、利用者の状況を把握する必要があるときは、基本チェックリスト
記入内容、要介護認定・要支援認定に係る調査内容、介護認定審査会による判定結果・意見、及び主治医意見書と
同様に、利用者基本情報、アセスメントシートを、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、総合事業における
サービス事業等実施者、介護保険施設、主治医その他本事業の実施に必要な範囲で関係する者に提示することに
同意します。
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資料№002 基本チェックリスト 

 

  

（〒 　　－　　 　　）

　大阪市　　 　区

1 男 ・ 2 女 （☎　  　　－　　　　）

  令和　　　　年　　　　月　　　　日

 1　いいえ

 1　いいえ

／２

 0　いいえ

 0  18.5
    以上

／５

4

家族や友人の相談にのっていますか

7

１．（　　　　　　　　　　）区保健福祉センター   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

＜旨の届　地域包括支援センター確認印＞

 0　はい

 0　はい

 0　はい

いいえ

 0　はい

介護予防・生活支援サービスの利用を希望されますか はい

11

 1　はい

12

／２

／３

23

19

 0　いいえ

 0　いいえ

 0　いいえ

／20

 1　いいえ

 0　いいえ ／５

 0　いいえ

今日が何月何日かわからない時がありますか

 1　はい

 1　はい

 1　はい

 0　はい

 0　いいえ

1

 1　いいえ

椅子に座った状態からなにもつかまらずに立ち上がっていますか

14

13

昨年と比べて外出の回数が減っていますか

18

16

17

週に１回以上は外出していますか

周りの人から「いつも同じ事を聞く」などの物忘れがあると言われますか

 0　いいえ

20

 0　はい

 1　はい

 1　はい

 0　いいえ

 0　いいえ

 0　いいえお茶や汁物等でむせることがありますか

半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか

15

自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか

身長 　　 ｃｍ　体重　 　 ｋｇ　（ＢＭＩ＝　　 ）
 ＢＭＩ＝体重（kg）÷身長（ｍ）÷身長（ｍ）

 1　18.5
　  未満

8

６ヶ月間で２～３㎏以上の体重減少がありましたか

9

 0　はい

10

2

3

5

6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか

転倒に対する不安は大きいですか

 1　はい

 0　はい

基 本 チ ェ ッ ク リ ス ト 

1.有要支援認定等の情報

 明・大・昭
  　   年　　 月　 　日生
　    　    （ 　　 　歳）

住
　
所

バスや電車で1人で外出していますか  1　いいえ

質　　問　　項　　目

 0　はい

／５預貯金の出し入れをしていますか

 1　いいえ

（フリガナ）

回答欄の「はい」「いいえ」の前にある数字に「○」をつけ、「１」の個数をそれぞれの項目欄に記入してください

介護保険被保険者番号

氏
　
　
名

友人の家を訪ねていますか

 0　はい

要支援１・要支援２ ２.なし □　うち非該当

　　　　　　　                    　　　【４枚複写】１枚目：大阪市福祉局送付用　２枚目：健診機関保存用　３枚目：実施機関控　４枚目：本人交付用　　          

1の個数回　　　答

日用品の買い物をしていますか  1　いいえ

 1　いいえ

 1　はい

 1　いいえ

この１年間に転んだことがありますか

口の渇きが気になりますか

 1　はいわけもなく疲れたような感じがする

22

自分が役に立つ人間だと思えない

 1　はい

 0　いいえ

／３

15分位続けて歩いていますか

 0　いいえ

 1　はい

２．（　　　　　　　　　　）地域包括支援センター

 1　いいえ

　□  選択型通所サービス健診受診票　未発行理由：□不要　□拒否　□その他　（　　　　　　）　　

　□　選択型通所サービス健診受診票　発行済み 　　受診予定医療機関　（　　　　　　　　　　　　　　）

この結果をお住まいの地域を担当する地域包括支援センター、各区保健福祉センターに情報提
供することに同意しますか（介護予防･生活支援サービスの利用にあたっては、地域包括支援
センター等の介護予防ケアマネジメントが必要です）

　　１．情報提供に同意する

　　２．情報提供に同意しない

　　　（事業対象者としてサービスの利用ができません）

実
施
機
関
記
入
欄

実施機関名
（〇をつけて
ください）

実施日

№１～20の合計

毎日の生活に充実感がない  0　いいえ 1　はい

以前は楽にできていたことが今ではおっくうに感じられる

21

 1　はい

24

(

こ
こ
２
週
間

)

25

 1　はい

これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった

ア～キに該当しているかを

確認し、該当するものを
実線で囲んでください

ア～キ のいずれかに該当した場合「介護予
防・生活支援サービスの利用を希望するか」
「お住まいの地域を担当する地域包括支援セ
ンター、各区保健福祉センターへの情報提供
に同意するか」を確認してください

３ 個 以 上

２ 個 以 上

１０個 以 上

ア

イ

ウ

エ

オ

キ

カ

２ 個 以 上

No.16該当

１ 個 以 上

２ 個 以 上

参考３

29
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資料№003 興味・関心チェックシート 

 

 

  

し
て
み
た
い

 （出典）「平成25年度老人保健健康増進等事業医療から介護保険まで一貫した生活行為の自立支援に向けた

　　　　　　 リハビリテーションの効果と質に関する評価研究」

　　　　　一般社団法人日本作業療法士協会（2014.3）

  お参り・宗教活動   旅行・温泉

  地域活動
  （町内会・老人クラブ）   賃金を伴う仕事

  ボランティア   畑仕事

  居酒屋に行く   針仕事

  デート・異性との交流   編み物

  家族・親戚との団らん 競馬・競輪・競艇・パチンコ

  友達とおしゃべり・遊ぶ   野球・相撲観戦

  動物の世話   ダンス・踊り

   孫・子供の世話
  ゴルフ・グラウンドゴルフ・
  水泳・テニスなどのスポーツ

  電車・バスでの外出   散歩

  自転車・車の運転   体操・運動

  洗濯・洗濯物たたみ   将棋・囲碁・ゲーム

  家や庭の手入れ・世話   音楽を聴く・楽器演奏

  買い物   歌を歌う・カラオケ

  料理を作る   お茶・お花

  掃除・整理整頓   映画・観劇・演奏会

  好きなときに眠る   写真

  身だしなみを整える   パソコン・ワープロ

  歯磨きをする   絵を描く・絵手紙

  自分で食べる   書道・習字

  自分で服を着る   俳句

  一人でお風呂に入る   読書

  自分でトイレへ行く   生涯学習・歴史

  表の生活行為について、現在しているものには「している」の列に、現在していないがしてみたい

 ものには「してみたい」の列に、する・しない、できる・できないにかかわらず、興味があるものに

 は「興味がある」の列に○を付けてください。どれにも該当しないものは「している」の列に×をつ

 けてください。リスト以外の生活行為に思いあたるものがあれば、空欄を利用して記載してください。

生活行為

し
て
い
る

興
味
が
あ
る

生活行為

し
て
い
る

し
て
み
た
い

 興味・関心チェックシート

 氏名：  年齢：  歳  性別（男・女）記入日： 年  月  日

興
味
が
あ
る
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資料№004 介護保険認定調査票 

（表面） 
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（裏面） 

  



8 

 

 

（特記事項） 
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資料№005 介護保険主治医意見書 

（表面） 
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（裏面） 
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資料№006 生活機能評価表 

 （表面） 

 

※　記載方法については、裏面に記載

社会参加

備考

（事後（1年後）確認等に

おいて確認できた内容や

本人からの意見など）

電話

I
A
D
L

金銭管理

通院

服薬

ごみ出し

調理

買物

整理

洗濯

掃除

入浴

ふりがな
性別 男　・　女 要介護度

※検討会議時

氏名
生年月日 年齢 歳

事後（1年後）確認時の要介護度

現状 改善等の期待
1年後の状況
（モニタリング）

備考

A
D
L

室内歩行

着脱衣

外出頻度

検討会議日

生活機能評価表

住所

事後確認日
（1年後の状況）

食事

屋外歩行

排泄
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（裏面）

  

※記載方法

◆　ADL及びIADLの事前や予後予測、事後（モニタリング）

・

※記載例

※　記載方法については、裏面に記載

電話 ○１

社会参加 △２ △１ 最近はハイキングに行けていない。

整理 ○１

服薬 ○１

金銭管理 ○２ お小遣い程度を管理している。

買物 △１ 妻の付き添いで一緒に行くことがある。

調理 △２
妻がしている。自分では、インスタントラーメンを

作ることはできる。

改善等の期待
1年後の状況
（モニタリング）

備考

室内歩行 ○２ ○１ 家具に捕まるなどして移動している。

入浴 △２ △１ 入浴動作は妻の手助けが必要。

△１ ○２ 15分以上続けて歩くことが出来ない。

外出頻度 △１ ○２

身の回りの片付けは実施している。

屋外歩行

月2回書道教室には行っている。孫の送迎は腰

の痛みで行けないことが増えている。

排泄 ○１

着脱衣 ○１

掃除 ×２

ごみ出し ×２ 妻が実施している。

通院 ○２

I
A
D
L

妻が実施している。

洗濯 ×２ 妻が実施している。

A
D
L

食事 ○２ ○１ 味付けの濃い食事や麺類が好き。

改善等の期待

現状 現状における評価（検討会議時点の状態を記載する。

1年後の状況（モニタリング） モニタリング時（検討会議から1年後）に確認できた状態について記載する。

1年後にどのような状態となっているのかを記載する。

現状

全介助

改善の可能性高い 改善の可能性低い

×２○１ ○２ △１ △２ ×１判定（記入番号）

自立度 自立 一部介助

困難度と改善の可能性 楽にできる 少し難しい 改善の可能性高い 改善の可能性低い



14 

 

資料№007 介護予防サービス･支援計画書 

（厚労省標準様式Ａ３ 本市介護予防ケアマネジメントマニュアルに掲載のＡ・Ｂ・Ｃ表でも可） 

 

  



15 

 

資料№008 週間サービス計画表 

   

利
用

者
名

様

午 後午 前

2
2
:0

0

2
0
:0

0

0
:0

0

2
:0

0

6
:0

0

深 夜

1
0
:0

0

1
2
:0

0

1
4
:0

0

1
6
:0

0

1
8
:0

0

夜 間

4
:0

0

週
単

位
以

外
の

サ
ー

ビ
ス

早 朝

6
:0

0

8
:0

0

週
間

サ
ー

ビ
ス

計
画

表
作

成
年

月
日

　
　

　
　

年
　

　
月

　
　

日

日
主

な
日

常
生

活
上

の
活

動
月

火
水

木
金

土
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資料№009 課題整理総括表〈Ａ３様式〉 

（左面） 

 

 

  

利用者名

①

④

現在　※２ 要因※３ 改善/維持の可能性※４

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

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

食事 　　　　　　　　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 　　　　　　　　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

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　自立　   見守り　   一部介助　   全介助 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　　　　　　　支障なし　　支障あり　　　 　　改善　　　維持　　　悪化

　　改善　　　維持　　　悪化

行動・心理症状(BPSD)

介護力（家族関係含む)

居住環境

金銭管理

買物

コミュニケーション能力

認知

社会との関わり

褥瘡・皮膚の問題

服薬

入浴

更衣

掃除

洗濯

整理・物品の管理

状況の事実　※１

室内移動

屋外移動

食事内容

排尿・排便

課題整理
殿

自立した日常生活の
阻害要因

(心身の状態、環境等)

②

⑤

※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見込まれ

る事後の状況（目標）を記載する。

※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「－」

印を記入。

※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。

※2　介護支援専門員が収集したた客観的事実を記載する。選択肢に○印を記入。

※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）。

※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。
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（右面） 

 

  

作成日

③

⑥

備考（状況・支援内容等）
生活全般の解決すべき課題

（ニーズ）　【案】
※６見　通　し　※５

総括表
/　　　　　　　/

利用者及び家族の
生活に対する意向

※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見込まれ

る事後の状況（目標）を記載する。

※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「－」

印を記入。

※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。

※2　介護支援専門員が収集したた客観的事実を記載する。選択肢に○印を記入。

※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）。

※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。
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資料№010 大阪市自立支援型ケアマネジメント用 診療情報提供書 

（表面） 
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（裏面）  
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資料№011 自立支援型ケアマネジメント検討会議選定ケース管理表 

 

 

  
生
年
月
日

介
護
保
険
被
保
険
者
証
番
号

事
業
者
番
号

事
業
者
名
称

ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー
氏
名

依
頼
日

受
理
日

　
昭
・
平
　
　
　
・
　
　
　
・
　
　
　

　
昭
・
平
　
　
　
・
　
　
　
・
　
　
　

　
昭
・
平
　
　
　
・
　
　
　
・
　
　
　

　
昭
・
平
　
　
　
・
　
　
　
・
　
　
　

　
昭
・
平
　
　
　
・
　
　
　
・
　
　
　

　
昭
・
平
　
　
　
・
　
　
　
・
　
　
　

　
昭
・
平
　
　
　
・
　
　
　
・
　
　
　

　
昭
・
平
　
　
　
・
　
　
　
・
　
　
　

　
昭
・
平
　
　
　
・
　
　
　
・
　
　
　

　
昭
・
平
　
　
　
・
　
　
　
・
　
　
　

氏
名

資
料
提
供

意
見
の

反
映

モ
ニ
タ

リ
ン
グ
日

会
議

開
催
日

事
前
資
料

送
付
日

-
-

番
号

再
検
討

の
是
非

選
定
基
準

基
本
　
・
　
特
別

ケ
ア
マ
ネ
事
業
所
情
報

-
-

基
本
　
・
　
特
別

-
基
本
　
・
　
特
別

- -
-

基
本
　
・
　
特
別

-
-

基
本
　
・
　
特
別

-
-

基
本
　
・
　
特
別

-
-

基
本
　
・
　
特
別

-
-

基
本
　
・
　
特
別

-
-

基
本
　
・
　
特
別

-
基
本
　
・
　
特
別

◆
自
立
支
援
型
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
検
討
会
議
　
選
定
ケ
ー
ス
管
理
表

-
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資料№012 自立支援型ケアマネジメント検討会議会議録 
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資料№013 自立支援型ケアマネジメント小会議会議録（福祉局への送付は不要） 

  

１．小会議開催場所や開催日等

２．検討会議参加者 別添、受付簿のとおり

３．小会議において説明等行った検討事例

ー ー

ー ー

ー ー

ー ー

ー ー

４．小会議での参加者からの主な意見等

①　検討会議での意見等に関する意見など

②　その他の意見

※小会議終了時には、小会議での内容をケアマネ事業所において、当該事業所内職員に伝達等行うことを確認すること

令和　　　年　　　月検討会議分

主催包括

リハビリテー
ション専門

職

選定ケース番号

令和　　　年　　　月検討会議分

令和　　　年　　　月検討会議分

その他（ケ
アマネ事業
所職員等）

令和　　　年　　　月検討会議分

令和　　年度　自立支援型ケアマネジメント　小会議　会議録

小会議開催包括 開催場所

開催日 令和　　　年　　　月　　　日（　　） 検討時間 　　時　　　分～　　　時　　　分

令和　　　年　　　月検討会議分
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資料№014 自立支援型ケアマネジメント検討会議報告書〔1年後対応後の報告書〕 
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資料№015 検討会議開催通知 

  

様式添付予定 
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資料№016 事前送付資料送付書 
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資料№017 居宅介護支援事業所（ケアマネ事業所）あて資料提供依頼書 
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資料№018 診療情報提供作成依頼書 

（表面） 
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（裏面） 
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資料№019 検討会議会議録 送付書 
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資料№020 大阪市自立支援型ケアマネジメント検討会議 参加者等受付簿 

  

□
　
医
師
　
　
　
□
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
専
門
職
　
　
□
区
保
健
福
祉
セ
ン
タ
ー
職
員

□
　
ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー

□
　
サ
ー
ビ
ス
提
供
事
業
所
職
員

□
　
区
内
地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
職
員

□
　
医
師
　
　
　
□
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
専
門
職
　
　
□
区
保
健
福
祉
セ
ン
タ
ー
職
員

□
　
ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー

□
　
サ
ー
ビ
ス
提
供
事
業
所
職
員

□
　
区
内
地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
職
員

□
　
医
師
　
　
　
□
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
専
門
職
　
　
□
区
保
健
福
祉
セ
ン
タ
ー
職
員

□
　
ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー

□
　
サ
ー
ビ
ス
提
供
事
業
所
職
員

□
　
区
内
地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
職
員

□
　
医
師
　
　
　
□
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
専
門
職
　
　
□
区
保
健
福
祉
セ
ン
タ
ー
職
員

□
　
ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー

□
　
サ
ー
ビ
ス
提
供
事
業
所
職
員

□
　
区
内
地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
職
員

□
　
医
師
　
　
　
□
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
専
門
職
　
　
□
区
保
健
福
祉
セ
ン
タ
ー
職
員

□
　
ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー

□
　
サ
ー
ビ
ス
提
供
事
業
所
職
員

□
　
区
内
地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
職
員

□
　
医
師
　
　
　
□
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
専
門
職
　
　
□
区
保
健
福
祉
セ
ン
タ
ー
職
員

□
　
ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー

□
　
サ
ー
ビ
ス
提
供
事
業
所
職
員

□
　
区
内
地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
職
員

□
　
医
師
　
　
　
□
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
専
門
職
　
　
□
区
保
健
福
祉
セ
ン
タ
ー
職
員

□
　
ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー

□
　
サ
ー
ビ
ス
提
供
事
業
所
職
員

□
　
区
内
地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
職
員

□
　
医
師
　
　
　
□
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン
専
門
職
　
　
□
区
保
健
福
祉
セ
ン
タ
ー
職
員

□
　
ケ
ア
マ
ネ
ジ
ャ
ー

□
　
サ
ー
ビ
ス
提
供
事
業
所
職
員

□
　
区
内
地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
職
員

検
討
対
応
ケ
ー
ス
番
号
等

大
阪
市
自
立
支
援
型
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
検
討
会
議
　
参
加
者
等
受
付
簿

令
和
　
　
　
年
　
　
　
月
　
　
　
日
　
開
催
分

氏
名

所
属
等

事
業
所
名
称
等
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資料№021 個人情報の利用に関する同意書 

（表面） 
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  （裏面） 
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資料№022 自立支援ケアマネジメント 対象者周知チラシ 
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資料№023 医療機関等あて助言者派遣依頼書 

 

 

 

 

◆説明資料◆ ①自立支援型ケアマネジメント検討会議の全体フロー 
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◆説明資料◆ ①自立支援型ケアマネジメント検討会議の全体フロー 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

診療情報提供書依頼

資料提供依頼

資料提供

　　他のセンター職員はオブザーバーとして参加のため、出席依頼のみ

事前資料の送付・会議出席依頼書送付

報告書等の提供

同行訪問日程調整

検討会議の流れ（小会議は含まない）

地域包括支援センター

ケアマネジャー 医師
リハビリテーション

専門職
区保健福祉セン
ター職員

かかりつけ医検討会議
開催センター

その他

検討ケー

スの選定

関係資料

事前資料

用意

検討ケー

スの選定

資料発送

出席依頼

資料読込 資料読込 資料読込 資料読込

検討会議

の開催

検討会議内

においてか

かりつけ医

に確認する

必要が生じ

た場合には、

別途意見を

伺うこともあ

る。

検討会議への出席

報告書

作成
ケアプラン

検討会議での意見等を参考に、現行ケアプラ

ンと意見内容を整理する

利用者のケアプランへ意見

プラン

変更

意見を利用者が理解した場合

会議録

作成

利用者が納得しなかった場合

プラン変更

なし

プラン再検討

必要

1年後

ケアマネが行うモニタリングに合わせて、本人

宅へ訪問して行う

本人の生

活状況等

確認

状況確認

のみ

プラン再検討

必要

報告書

作成

検討会議の意見に同意・不同意に関わらず、1年後

の本人の状況について確認を行う

【※①】

検討会議での意見について利用者

が納得せず、プラン変更しなかった場

合のうち、利用者が希望するサービス

利用に問題等があると考えられる場

合には、再度検討会議に諮ることを可

能としている。

※①

※②

【※②】

1年後の状況確認を行った際、利用者の生活状況等の変化を確認

し、利用するサービスについて再度検討が必要と考えられる場合に

おいては、検討会議に諮ることを可能とする仕組みとしている。

認定申請時の「主治医意見書」に加え、対象者の

状態の変化に応じ、「診療情報提供書」の必要性

の有無について判断を仰ぎ、必要があると判断さ

れた場合は作成を依頼します。
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◆説明資料◆ ②各地域包括支援センター（コード表） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

区 包括名称 区 包括名称

1 北区 33 旭区

2 北区大淀 34 旭区西部
3 都島区 35 旭区東部

4 都島区北部 36 城東区

5 福島区 福島区 37 城東・放出
6 此花区 38 城陽

7 此花区南西部 39 菫・鯰江東
8 中央区 40 鶴見区
9 中央区北部 41 鶴見区西部
10 西区 西区 42 鶴見区南部
11 港区 43 阿倍野区
12 港区南部 44 阿倍野区北部
13 大正区 45 阿倍野区中部
14 大正区北部 46 住之江区
15 天王寺区 天王寺区 47 さきしま

16 浪速区 浪速区 48 安立・敷津浦
17 西淀川区 49 加賀屋・粉浜
18 西淀川区南西部 50 住吉区
19 淀川区 51 住吉区北
20 淀川区東部 52 住吉区東
21 淀川区西部 53 住吉区西
22 淀川区南部 54 東住吉区
23 東淀川区 55 矢田
24 東淀川区北部 56 中野
25 東淀川区南西部 57 東住吉北
26 東淀川区中部 58 平野区
27 東成区南部 59 加美
28 東成区北部 60 長吉
29 生野区 61 瓜破
30 東生野 62 喜連
31 鶴橋 63 西成区
32 巽 64 玉出

65 西成区北西部
66 西成区東部

港区
阿倍野区

大正区

東成区

住之江区

西淀川区

住吉区
淀川区

東住吉区
東淀川区

平野区

生野区

西成区

都島区

城東区

此花区

中央区
鶴見区

北区
旭区


