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１ 目的 

   介護予防・日常生活支援総合事業（以下、総合事業という）は、市町村が中心となって、地 

域の実情に応じて、住民等の多様な主体が参画し、多様なサービスを充実することにより、 

地域の支え合いの体制づくりを推進し、事業対象者や要支援者に対する効果的かつ効率的な支 

援等を可能とすることを目的としています。 

  

 

 

   ２ 総合事業の構成、サービス内容等 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

介護予防・日常生活支援総合事業について １ 

総合事業は、要支援者等に対して必要な支援を行う「介護予防・生活支援サービス事業」（介

護保険法に基づく第 1号事業）と、全ての第 1号被保険者等が対象になる「一般介護予防事業」 

から構成されます。 

 周南市の実施する「介護予防・生活支援サービス事業」（介護保険法に基づく第 1号事業）は 

下記のとおりです。 
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１ 対象者 
  〇 要支援認定を受けた方 

  〇 基本チェックリストにより事業対象者と判断された方 

 

 

   ２ 利用手続 

    〇 総合事業の利用相談・手続き支援については、地域包括支援センターの介護支援専門員 

等の専門職員が行います。 

    〇 利用希望者本人の状況や希望するサービス等を踏まえ、要介護・要支援認定または基本 

チェックリストによる判定を行います。 

      

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

総合事業の対象者と利用手続について ２ 

（１）事業対象者決定までの流れ（新規用） 
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事業対象者 

要介護１ 
～ 

要介護５ 

居
宅
サ
ー
ビ
ス
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○施設サービス 

・特別養護老人ホーム 
・介護老人保健施設 
・介護療養型医療施設 

○居宅サービス 
・訪問介護 ・訪問看護 
・通所介護 ・短期入所 など 

○地域密着型サービス 
・定期巡回・随時対応型訪問介護看護 
・小規模多機能型居宅介護 

・夜間対応型訪問介護 
・認知症対応型共同生活介護 など 

○介護予防サービス 
・介護予防訪問看護 
・介護予防通所リハビリ 

・介護予防居宅療養管理指導 など 
○地域密着型介護予防サービス 
・介護予防小規模多機能型居宅介護 

・介護予防認知症対応型通所介護 など 

○介護予防・生活支援サービス事業 

・訪問型サービス 
・通所型サービス 
 （★短期集中通所介護） 

○一般介護予防事業 
  (※全ての高齢者が利用可) 
・介護予防普及啓発事業 

・地域介護予防活動支援事業 
・地域リハビリテーション活動支援事業など 

介
護
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※明らかに要介護認定が必要 
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※予防給付を利用 

※事業のみ利用 

※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 

介
護
保
険
の
申
請
案
内
基
準 

①窓口に相談に来られた際は、なぜ来所されたかの理由についてその主訴を聞き、 

介護保険の申請が必要かどうかを判断します。      ⇒「介護保険の申請案内基準」を記入 

 

②要介護認定の必要性が低いと判断したが、介護予防・生活支援サービス事業の利用が望ましいと 

思われる場合、窓口で基本チェックリストを実施します。 ⇒「基本チェックリスト」を記入 

   

③基本チェックリストで基準に該当した方が介護予防・生活支援サービス事業を利用する場合、 

 介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書を記入します。 

            ⇒「介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書」 

                              の記入 
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３ 介護予防ケアマネジメント 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

利用者宅を訪問し、利用者及び家族との面談により実施します。「興味・関心チェックシート」や「周南市版 

総合事業アセスメントシート」「地域ケア会議」を活用し、利用者の状態像を把握し課題を明らかにします。 
 

【ポイント】 

○ 利用者の自宅に訪問して、本人との面接による聞き取り等を通じて行います。 

○ 説明リーフレット「要支援者・事業対象者のみなさまへ(参考資料 1)」を用いて利用者へ説明 

を行います。 

〇 より本人にあった目標設定に向けて「興味・関心チェックシート(参考資料２)」なども利用し 

て、「～できない」という課題から「～したい」「～できるようになる」というような目標に変換し 

ていく作業が必要です。 

○ 「周南市版総合事業アセスメントシート」を用いて、現在置かれている利用者の状態像を把握 

し、課題を明らかにします。 

     〇アセスメント支援として、リハビリ専門職との同行訪問や、「私の暮らし会議（周南市介護予防・ 

自立支援型地域ケア会議）」も活用しましょう。 

 

 

 
利用者の状況に応じて利用するサービスの選択を支援すると共に、その後の利用者への関わり 

の必要度合いにより、介護予防ケアマネジメントプロセスの類型を決めます。 
 

【ポイント】 

○ 自立支援に向けた目標の設定 

・生活の目標については、自分の目標として意識できるような内容・表現となるように設定 

します。長期目標に対し、短期目標が達成できることを目的に、計画を作成します。 

・利用者自身でも評価できる具体的な目標とします。 

○ 利用するサービス内容の選択 

     サービス事業の利用のみに限定せず、地域のサロンなど広く社会資源の情報を収集した 

上で、家族や地域住民による支援、一般介護予防事業における住民主体の活動や民間企業 

の利用も積極的に位置づけ、本人の状態や意向に合ったサービスを選択します。 

○ ケアマネジメントＣの場合はケアマネジメント結果「私の計画表」を作成します。 

 

 

（１） アセスメント（課題分析） 

（２） ケアプラン原案（ケアマネジメント結果）作成 

元気アップ９０（通所型サービスＣ） メモ 

★通所を利用する場合は、積極的に利用を検討しましょう。 

★病状が不安定な人、サービス利用によりリスクを伴う可能性がある人は、事業所に 

 相談しましょう。 

★ケアマネジメント Aの適用となります。 
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家族やサービス提供担当者などとの共通認識を行います。 

 

【ポイント】 

○ 本人、事業所から目標達成のための意見を促します。 

○ サービス事業の終了、移行を意識し期間の設定等共有します。 

○ 担当者会議後、日々利用者の状態の変化、新たな課題の発生、目標達成等状況の変化が 

あった場合の連絡体制づくりを行います。 

○ モニタリングの方法等、今後の関わり方などを事前に伝えておきます。 

○ ケアマネジメントＢの一部、ケアマネジメントＣは除きます。 

（３） サービス担当者会議（ケアマネジメント Bは省略可、ケアマネジメント Cは除く） 

元気アップ９０（通所型サービスＣ） メモ 

★事業所の作成した「実施計画書」とすり合わせ、必要に応じ、ケアプランを調整しましょう。 

★サービス卒業後の地域資源や、参加・活動できる場などについて情報を集め、利用者と 

話し合い、関係者と共有しておきましょう。 

★終了前にも、サービス担当者会議を実施します。 

（４） 利用者への説明・同意 

（５） ケアプラン確定・交付（ケアマネジメント結果交付） 

利用者に交付すると共に、サービス提供者にも交付します。 

（６） サービス利用開始 

（７） モニタリング（給付管理） 

各サービス提供者よりサービスを実施します。 

 

サービス担当者会議の内容を踏まえたケアプランについて、利用者およびその家族に説明し、 

同意を得ます。 

サービス利用開始後の状況、問題、意欲の変化など継続的に把握します。 

利用者及び家族より直接聴取するほか、サービス提供者から状況を聴取します。 

利用者宅への訪問によるモニタリングは、ケアマネジメントＡの場合は、介護予防支援に準じ、ケア 

マネジメントＢは１年に１回は実施することとします。 
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実施期間終了時、ケアプランの目標が達成されたか評価し、ケアマネジメントの類型変更も含

めて、今後の方針を決定します。 

 

【ポイント】 

○ 介護予防支援と同様、３か月に１回及びサービスの評価期間の終了月、利用者の状況に著 

しい変化のあった時には、訪問して面接します（ケアマネジメントＡ）。ケアマネジメントＢは１年 

に１回は実施することとします。 

○ 本人の取組みも含め、サービスが計画的に行われていたか確認します。 

○ 新たな課題の発生の有無と、再アセスメント、再プランニングの必要性の判断を行います。 

 

 

 

元気アップ９０（通所型サービスＣ） メモ 

★通所サービス Cを利用する場合は、短期間(原則 3か月)で集中的なサービスの提供

を行い、早期の生活改善を目指すため、利用者の自宅への訪問など、１か月に１回モニタ

リングを行います。 

★「元気アップ手帳」を活用しましょう。 

（８） 評価（ケアマネジメント Cの場合を除く） 

元気アップ９０（通所型サービスＣ） メモ 

★サービス担当者会議（終了前）において、本人・地域包括支援センター・サービス 

提供事業者で、サービス期間中の目標達成度の評価、終了後の生活を検討します。 

元気アップ手帳に、話し合ったことを記載しましょう。 

★終了後、必要に応じてフォローアップ事業を利用することができます。 
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※周南市短期集中通所介護の人員、設備及び運営に関する基準等を定める要綱に基づき実施する。 

 

   １ 目的 

日常生活行為に支障のある者に対し、リハビリ専門職等が生活機能評価を行った上で、通所によ 

   る運動等の機能向上プログラム及び動機づけ支援を、３か月の短期間集中的に（12回）行うことで、 

   セルフマネジメント力を高め、生活機能の向上を目指す。 

 

 

   ２ 対象者 

〇要支援認定を受けた方 

〇基本チェックリストにより事業対象者と判断された方  

であれば、どのような方でもよい。 

ただし、病状が不安定な人、リスクを伴う可能性がある人は、事業所に事前相談が必要。 

 

 

   ３ 利用者の目指す姿   

① 元の暮らしに戻る  

② できることが増える、交流が広がる、自分に合った自主運動に取り組める、したいことや楽しみが

見つかる、意欲が向上する 

③ 生活機能（心身機能、活動、参加）がアセスメントされ、必要な支援が明確になる 

 

 

４ サービス提供に関わる職員配置 

  

 通所型サービス C 

従事者員数 〇利用者 10人まで 

管理者１名及び専ら当該サービスの提供に当たる従事者が１人以上 

 

〇利用者 11人以上 

専ら当該サービスに当たる従事者に加えて、当該利用者の数に応 

じて必要と認められる数 

 

※従事者は、理学療法士又は作業療法士等の運動器の能力向上 

の業務を実施するにあたり、経験及び専門的知識を有すると 

認められる者とする。 

周南市短期集中通所介護（通所型サービス C）について ３ 
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５ サービスの内容 

 

 短期集中通所介護（以下、通所型サービス Cという。） 

提供回数、利用頻度 〇週 1回 全１２回とする。 

ただし、期間中状態に大きな変化がある場合で、利用回数を増やすこと

で目標が達成できると認められる場合は、ケアプランの変更をもって 

２４回まで利用することができる。 

〇事業者は、必要に応じて利用者の自宅を訪問し、生活行為指導、生活 

 環境や道具の工夫に関する指導が実施できることとする。（実施回数 

は通所回数とは別に２回まで） 

〇利用者のやむを得ない事情により、１２回を待たずに終了することも可。 

サービス提供時間 １時間半から２時間 

利用料 自己負担額なし 

（実施地域外の送迎に関する費用、食事などの実費は除く） 

実施プログラム 〇セルフマネジメント力向上のための動機づけ支援を行う。 

〇利用者が自宅で継続して取り組むことができるように社会参加、 

ＩＡＤＬ、介護予防教育、運動機能向上のための筋力運動やストレッチ、 

生活行為指導、生活環境や道具の工夫に関する助言その他、リハビ 

リテーションに資する運動等を利用者の状況に応じて実施する。 

〇必要に応じて送迎を行う。 

 

フォローアップ事業 

（任意） 

終了者の心身機能の維持・継続のために、事業所は下記のとおり、 

事業所においてフォローアップ事業を行えるものとする。 

〇自己負担額なし 

〇終了後１年以内に最大２回まで 1回６０分以上 

  （1回目は、終了後３か月を目安とする） 

〇生活機能及び運動機能等についての評価・助言 

〇動機づけ面談 

 

６ サービスの提供に際する留意点 

 〇 通所型サービスCは、原則３か月集中的に支援することで、セルフマネジメント力を高め、生活機 

能の向上を目指して実施する。 

 〇 サービス担当者会議などで、地域包括支援センターや他のサービス提供事業者とケアプランの目   

標や課題、役割分担を共有し、目標に即した効果的なサービスを提供するものとする。 

 〇 活動量が減少した背景を、「加齢だから仕方がない」「もう無理だ」とあきらめがちな対象者や家     

族に対し、何が原因か、生活動作のどの部分に改善の可能性があるのか、どうしたら改善するのか 

を丁寧に説明し理解を得て、やる気を引き出すような支援が必要。 
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１ 利用申請からの流れ(Ｐ．１0 図１参照) 

 

① サービス導入の検討  

② 利用決定 

要支援者、事業対象者であればどのような方でも対象となります。事業者との事前調整を行い、 

サービス利用を決定します。 

ただし、病状が不安定な人、サービス利用によりリスクを伴う可能性がある人は、事業所に相談 

が必要です。 

 

③ サービス担当者会議（開始時） 

本人、家族、担当ケアマネジャー、サービス提供事業者でサービス担当者会議を行い、目標を共有 

します。担当ケアマネジャーは会議終了後、ケアプランを完成させ、サービス担当者に交付します。 

 

④ サービス開始 

サービス提供事業者は、サービス開始前に事前アセスメントとして訪問することができます。 

第 1回目で体力測定を含めたアセスメントを行い、担当ケアマネジャーから交付されたプランをも 

とに、「実施計画書（様式１）」を作成します。作成された実施計画書の写しを、市及び担当ケアマネジ 

ャーへ提出します。 

「セルフマネジメントシート（様式４）」は、各回終了後、担当ケアマネジャーに提出します。 

家屋環境、居宅周辺環境など利用者の日常生活活動に必要な行動範囲のアセスメントは、個 

別に行います。 

サービス提供事業者は、サービス期間中、 

・「基本情報シート （様式 2）」 

・「ケース記録（様式 3）」 

・「セルフマネジメントシート（様式４）」  

・元気アップ手帳(別冊) ※セルフマネジメントシート（様式４）が含まれています。 

等を活用し、個別実施計画に基づくプログラムを提供します。 

 

⑤ モニタリング 

担当ケアマネジャーは、サービス実施期間中は、１か月に１回利用者の自宅を訪問または連絡し 

課題や目標の到達程度をモニタリングします。 

 

⑥ 評価訪問 

担当ケアマネジャーは、サービス終了予定月には評価訪問を行い、プランの実施状況を踏まえて   

目標の達成状況を確認します。 

サービス提供の流れ ４ 
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状態像の大きな変更がある場合で、１２回の利用で目標が達成できなかった場合、利用回数を 

増やすことで目標が達成できることが認められる場合のみ、更に１２回まで延長利用することがで 

きます。事業所と話し合いの上、終了前会議までに市へ相談が必要です。 

 

⑦ サービス担当者会議（終了前） 

終了前担当者会議（概ね１１回終了後）において、本人、地域包括支援センター、サービス提供事 

事業者の３者で、通所型サービス Cの実施状況や変化等を振り返り、今後の日常生活について検 

討します。話し合ったことや今後の目標などは、「元気アップ手帳(別冊)」に記入してもらいましょう。 

      日常生活動作が安全に行え、十分に自立レベルに達している場合は、一般介護予防事業やインフ 

     ォーマルな地域の多様な通いの場、家事やもともとやっていた用事などへ移行します。フォーマル 

サービスにつながらない場合で、事業所のフォローアップが必要と思われる場合は、終了前会議で 

提案し、本人の意向を確認しながら実施時期などを話し合っておきます。 

 

⑧ サービス終了 

      事業終了後、評価報告書（様式５）を市に提出します。 

 

⑨ モニタリング（終了後 1年間） 

サービス期間中に身についた行動の定着、意欲の低下防止のために、担当ケアマネジャーは終了 

後１年間は、行動目標の実施状況や生活機能をモニタリングします。 

（訪問した場合は、ケアマネジメントＢ適用） 

 

⑩ フォローアップ事業の活用（任意） 

フォローアップ事業を活用する場合は、担当ケアマネジャーが本人やサービス事業所と調整を 

行い、日時の決定を行います。（利用終了後 1年間 最大２回まで） 

事業者は、終了後「フォロー報告書（様式６）」を市に提出します。 
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                                 （図１） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

サービス提供事業所 地域包括支援センター 市地域福祉課

・病状が不安定な人、リスクを伴う

可能性がある人は、事業所に要相談

② 利用決定

ケアプラン原案作成

事前アセスメント訪問
(必要な場合）

サービスＣ訪問1回目

として扱っても良い。

③ サービス担当者会議（開始時）

➃ サービス開始（期間中2回まで訪問可）

実施計画書作成

⑤ モニタリング（毎月）★事業報告提出

【開始時 →市・包括】
・実施計画書の写し

【毎回終了後→包括】
・セルフマネジメントシート

【毎月10日まで →市】
・委託料報告書、請求書
【事業終了後 →市・包括】
・評価報告書
【フォローアップ→市・包括】
・フォロー報告書

⑧サービス終了

利用者からの相談

アセスメント訪問等

① サービス導入の検討

終了前事例検討（定例）

各包括1名、市、社協

必要に応じて、協議体または

地域支え合い会議へ

⑩フォローアップ（評価・助言）

（終了後1年以内・最大2回まで）

⑨ モニタリング（終了後1年間）

オプションとして実施・利用可
（報告要）

※延長を希望する場合は、終了前会議までに市へ相談

⑦ サービス担当者会議（終了前）

⑥ 評価訪問
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１ サービス提供まで 

① 地域包括支援センターとの事前調整 

・利用希望者の受け入れの可否 

・利用希望者の状況について情報共有 

・その他必要と思われる事項 

 

② サービス担当者会議 

本人、家族、担当ケアマネジャー、サービス提供事業者等で行うサービス担当者会議に出席し、利 

用者の心身機能や住環境等の把握、サービス終了後の目標の確認、サービスについての十分な説明、   

および送迎の打ち合わせ等を行ってください。 

 

 

２ 事前アセスメントの実施 

① 事前アセスメント 

・家屋環境、居宅周辺環境など利用者の日常生活動作に必要な行動範囲のアセスメントとして、訪 

問が２回まで可能です。 

・利用初日に、運動機能評価や記述式評価、生活動作についての問診を実施します。 

 

② 個別サービス計画 

事前アセスメントを行い、ケアプランと併せ、利用者１人１人の状態に応じた個別計画を作成し、 

「実施計画書（様式 1）」に記入してください。実施計画書は、２回目のサービス提供までに作成した 

後、本人に同意を得るとともに、市及び担当ケアマネジャーへその写しを提出してください。 

 

 

３ サービスの提供 

① サービスを提供するうえでの留意点 

高齢者の意欲を引き出し、セルフマネジメント力を高めることを目指し、利用者には開始時に、

「元気アップ手帳（別冊）」を配布し、サービス期間中や終了後の活用を促します。 

毎回、その中の「セルフマネジメントシート（様式４）」を用いて「動機づけ面談」を行い、通所日以

外の６日間の過ごし方と課題を話し合い、各回終了後、担当ケアマネジャーに送付してください。 

目標達成や課題解決を念頭に置いた機能向上プログラムを計画するようにしてください。 

但し、徒手的なリハビリは行わないものとします。12 回、フォローの主な内容は、Ｐ１２図２のとおり。 

 

② 経過記録 

サービス期間中は、毎回、「ケース記録（様式３）」等を活用し、利用者への指導の要点や今後の課 

サービス提供事業者への業務委託内容  ５ 
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    題等について記録してください。（様式は自由） 

 

③ 終了に向けて 

終了前担当者会議（概ね１１回終了後）において、本人、地域包括支援センター、サービス提供 

事業者の３者で、通所型サービス Cの実施状況や変化等を振り返り、今後の日常生活について 

検討してください。 

  

④ 安全管理について 

サービス提供前及び提供中は利用者の身体・健康状態を観察し、状況に応じてサービスの提供 

を中止してください。 

 

⑤ 緊急時対応及び事故等報告について 

利用者の体調の急激な悪化の際や、事故が発生し場合は、速やかに救急搬送等の必要な措置を 

講じてください。同時に、市、地域包括支援センター、利用者の家族に報告してください。 

 

(図２) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４ 機能評価および実施・実績報告について 

① サービス開始時 

初回に、運動機能評価（P. １３参照）及び記述式評価（参考資料２、３）についての初回評価を実施

し、すみやかに「実施計画書（様式 1）」の写しを市及び担当ケアマネジャーに提出してください。 

 

② 実施月の翌月１０日まで 

「委託料報告書、請求書」を市に提出してください。 

※フォローアップ事業を実施した場合も請求可。 

 

③ 事業終了後すみやかに 

「評価報告書（様式５）」を市及び担当ケアマネジャーに提出してください。 

フォローアップ事業を実施した場合は、「フォロー報告書（様式６）」を市及び担当ケアマネジャーに

提出してください。 

回 開始前 1回目 2回目 11回目 12回目
フォロー

（終了後1年以内に2回まで）

時間 （60分以上）

　
　●生活機能及び運動
　　機能等についての
　　評価（開始・終了時と
　　同じ）

　●元気アップ手帳を
　　活用した動機づけ
　　面談

　※１回目は終了後概ね
　３か月時点を実施の
　目安とする。

　

　

利

用

者

に

　

　

実

施

す

る

こ

と

※事前ア
セスメン
トのため
の訪問
可

●生活機能及び運動機能等
　についての初回評価

●生活動作、栄養、口腔機能
　等についての問診

●その他

●「セルフマネジメント
　シート」の作成、指導

●運動機能向上など
　必要なプログラムの実施

　●生活機能及び運動
　　機能等についての
　　終了時評価

　※他は、３～10回目
　　　と同様

　●「セルフマネジメントシート」を活用した
　　動機づけ面談
　　（通所日以外の6日間の過ごし方と課題を
　　話し合う。）

　●運動機能向上など必要なプログラムの実施
　　　（徒手的なリハビリは行わない）

　●いきいき百歳体操
　　　（錘などの物品は貸し出します）

　　　　　　　　　　　　　　　※卒業に向けた訪問可

3～10回目

(90～120分）

●今後の生活に
　関する動機づけ
　面談

※他は、３～10
　　回目と同様
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【運動機能評価の方法】 

① 握力 

左右 2回ずつ測定し、良い数値を結果とする。計器が身体に触れないように 

測定を行う。 

 

② 開眼片足立ち 

合図で片足立ちとなり、次の状態が発生するまでの時間(秒)を測定する。 

１） 支柱脚が踏み直った（位置がずれた）とき。 

２） 浮かせた足が床についたとき。 

※注意：測定者は対象者のそばに立ち、安全を確保する。測定時間は 

60 秒以内とし、2回計測して良い方を記録する。 

 

③ CS３０（30秒椅子立ち上がり回数） 

椅子に着座し、両手を胸の前で組み、30秒間で起立～着座を繰り返し高い数を

記録する。股関節や膝関節が完全進展しているかに注意。完全に立ち上がれて

いない回数は結果から減ずる。 

 

④ TUG：Time Up ＆ Go test 

椅子に座った姿勢（開始姿勢）から合図で立ち上がり、３ｍ先のマークをを折

り返し、再び椅子に座るまでの所要時間を測定する。マークの回り方は対象者

の自由とする。教示は、「できるだけ早く回ってください。」とする。対象者が

転倒しないよう注意する。2回測定し良い方の値を記録する。 

運動機能評価の方法 ６ 
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別冊（本人配布用） 

 

参考資料 

 

 

区 分 名 称 市への提出 
担当ケアマネ 

ジャーへの提出 
提出時期 

様式１ 短期集中通所介護・実施計画書 〇 〇 
計画作成後すみ

やかに 

様式２ 短期集中通所介護・基本情報シート － － － 

様式３ 短期集中通所介護・ケース記録 － － － 

様式４ 
短期集中通所介護 

セルフマネジメントシート 
－ 〇 各回終了後 

様式５ 短期集中通所介護・評価報告書 〇 〇 
終了後すみやか

に 

様式６ 短期集中通所介護・フォロー報告書 〇 〇 
終了後すみやか

に 

                    名 称        使用時期             

元気アップ手帳（サービスＣ利用者専用・介護予防手帳） 

 様式４：セルフマネジメントシート 12回分含む 

サービス開始時～終了後３か

月まで使用可。 

区 分 名 称 実施時期 

資料１ 
説明リーフレット 

「要支援者・事業対象者のみなさまへ」 
 

資料２ 興味・関心チェックシート  

資料３ 老健式活動能力指標 開始時・終了・フォロー時 

資料４ 老年期うつ病評価尺度（GDS） 開始時・終了・フォロー時 

周南市短期集中通所介護（通所型サービス C）様式一覧 ７ 
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様式１ 実施計画書                様式４ セルフマネジメントシート 

様式５ 評価報告書                様式６ フォロー報告書 
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資料１ 説明リーフレット           資料２ 興味・関心チェックシート 

要支援者・事業対象者のみなさまへ    

資料３ 老年期うつ病尺度（ＧＤＳ）     資料４ 老健式活動能力指標 

 


