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  日時 平成３０年３月９日（金）午前１０時３０分～ 

  場所 佐倉市役所 社会福祉センター３階中会議室 

 

 



平成２９年度 指定居宅介護支援事業所 集団説明会 

 

 

 

１．平成 30 年度制度改正に伴う運営基準等の変更について     Ｐ.１ 

                            

２．権限委譲に伴う届出等について                Ｐ.５ 

 

３．平成３０年８月からの負担割合について            Ｐ.６ 

 

４．要支援・要介護認定の有効期間延長について         Ｐ.６ 

 

５．実地指導について                     Ｐ.９ 

 

 ６．参考 

   ①平成 30 年度介護報酬改定における各サービス毎の改訂事項について 

    （居宅介護支援のみ抜粋）                   Ｐ.1１ 

    

   ②指定居宅介護支援に要する費用の額の算定に関する基準   Ｐ.2４ 

    

   ③入院時情報連携加算の様式例（案）            Ｐ.３2 

    

   ④退院・退所加算の様式例（案）              Ｐ.3３ 

 

   ⑤千葉県地域生活連携シート                Ｐ.3５ 

    

   ⑥佐倉市指定居宅介護支援事業所の指定等に関する要綱    Ｐ.４３ 

    （平成 30 年 4 月 1 日施行） 



 １．平成 30 年度制度改正にともなう運営基準等の変更について   

（H３０.1.２６ 社会保障審議会介護給付費分科会「平成 30 年度介護報酬改

定に関する審議報告」から抜粋） 

 

 平成 30 年 4 月から、指定居宅介護事業者に係る権限が市に移譲されること

に伴い、平成 30 年度中に、市において運営基準等を定めることとなっており

ます。この運営基準等については、厚生労働省令等（以下「省令等」）を基に

することから、今回、居宅介護支援事業に関する国の改定内容と、介護報酬の

改定内容について、お示しします。（（★）は介護報酬改定関係） 

 

【医療と介護の連携の強化】 

① 入院時における医療機関との連携促進（★入院時情報連携加算の見直し） 

ⅰ 居宅介護支援の提供の開始にあたり、利用者等に対して、入院時に担当ケ 

 アマネジャーの氏名等を入院先医療機関に提供するよう依頼することを義務 

 づける。  

ⅱ 入院時情報連携加算について、入院後３日以内の情報提供を新たに 

 評価（入院時情報連携加算（Ⅰ））するとともに、情報提供の方法による差 

 は設けないこととする。 

ⅲ より効果的な連携となるよう、入院時に医療機関が求める利用者の情報を 

 様式例（P.32参照）として示すこととする。 

 

② 退院・退所後の在宅生活への移行に向けた医療機関等との連携促進  

  （★退院・退所加算の見直し） 

ⅰ 退院・退所時におけるケアプランの初回作成の手間を明確に評価する。  

ⅱ 医療機関等との連携回数に応じた評価とする。  

ⅲ 加えて、医療機関等におけるカンファレンスに参加した場合を上乗せで評 

 価する。また、退院・退所時にケアマネージャーが医療機関等から情報収集 

 する際の聞き取り事項を整理した様式例（P.33、34参照）について、退院・ 

 退所後に必要な事柄（医療処置、看護、リハビリテーションの視点等）を充 

 実させる等、必要な見直しを行うこととする。 

 

③ 平時からの医療機関との連携促進 

ⅰ 利用者が医療系サービスの利用を希望している場合等は、利用者の同意を 

 得て主治の医師等の意見を求めることとされているが、この意見を求めた主 

 治の医師等に対してケアプランを交付することを義務づける。 
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ⅱ 訪問介護事業所等から伝達された利用者の口腔に関する問題や服薬状況、 

 モニタリング等の際にケアマネージャー自身が把握した利用者の状態等につ 

 いて、ケアマネージャーから主治の医師等に必要な情報伝達を行うことを義 

 務づける。 

 

④ 医療機関等との総合的な連携の促進（★特定事業所加算の見直し）  

医療・介護連携をさらに強化するため、特定事業所加算において、別に定める

全ての要件（※）を満たす事業所を更に評価（特定事業所加算（Ⅳ）（平成31

年度から施行））する。 

 

 

 

 

 

 

【末期の悪性腫瘍の利用者に対するケアマネジメント】 

① ケアマネジメントプロセスの簡素化 

 著しい状態の変化を伴う末期の悪性腫瘍の利用者については、主治の医師 

等の助言を得ることを前提として、サービス担当者会議の招集を不要とする 

こと等によりケアマネジメントプロセスを簡素化する。 

 

② 頻回な利用者の状態変化等の把握等に対する評価の創設 

  （★ターミナルケアマネジメント加算の創設） 

 末期の悪性腫瘍の利用者又はその家族の同意を得た上で、主治の医師等の助

言を得つつ、ターミナル期に通常よりも頻回な訪問により利用者の状態変化や

サービス変更の必要性を把握するとともに、そこで把握した利用者の心身の状

況等の情報を記録し、主治の医師等や居宅サービス事業者へ提供した場合を新

たに評価（★）する。 

 

【質の高いケアマネジメントの推進】 

① 管理者要件の見直し 

 居宅介護支援事業所における人材育成の取組を促進するため、主任ケアマネ

ージャーであることを管理者の要件とする。その際、3年間の経過措置期間を設

けることとする。 

 

※「別に定める全ての用件」とは 

特定事業所加算（Ⅰ）～（Ⅲ）のいずれかを取得し、かつ、退院・退所加算の算定に

係る医療機関等の連携を年間３５回以上行うとともに、ターミナルケアマネジメント

加算を年間５回以上算定している事業所 
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② 地域における人材育成を行う事業者に対する評価  

  （★特定事業所加算の見直し） 

 特定事業所加算について、他法人が運営する居宅介護支援事業所への支援を

行う事業所など、地域のケアマネジメント機能を向上させる取組を評価するこ

ととする。 

【公正中立なケアマネジメントの確保】 

① 契約時の説明等（★） 

 利用者の意思に基づいた契約であることを確保するため、利用者やその家族

に対して、利用者はケアプランに位置付ける居宅サービス事業所について、複

数の事業所の紹介を求めることが可能であること等（当該事業所をケアプラン

に位置付けた理由を求めることが可能であること）を説明することを義務づけ、

これらに違反した場合は報酬を減額（運営基準減算）する。 

 なお、例えば、集合住宅居住者において、特定の事業者のサービス利用が入

居条件とされ、利用者の意思、アセスメント等を勘案せずに、利用者にとって

適切なケアプランの作成が行われていない実態があるとの指摘も踏まえ、利用

者の意思に反して、集合住宅と同一敷地内等の居宅サービス事業所のみをケア

プランに位置付けることは適切ではないことを明確化する。 

 

② 特定事業所集中減算の対象サービスの見直し （★） 

 特定事業所集中減算について、請求事業所数の少ないサービスや、主治の医

師等の指示により利用するサービス提供事業所が決まる医療系サービスは対象

サービスから除外する。なお、福祉用具貸与については、事業所数にかかわら

ずサービスを集中させることも可能であることから対象とする。 

 

【訪問回数の多い利用者への対応】 

ⅰ 訪問回数の多いケアプランについては、利用者の自立支援・重度化防止や 

 地域資源の有効活用等の観点から、市町村が確認し、必要に応じて是正を促 

 していくことが適当であり、ケアマネージャーが、統計的に見て通常のケア 

 プランよりかけ離れた回数（※１）の訪問介護（生活援助中心型）を位置付 

 ける場合には、市町村にケアプランを届け出る（※２）こととする。  

（※１）「全国平均利用回数＋２標準偏差」を基準として平成30年４月に国が 

    定め、6ヶ月の周知期間を設けて10月から施行する。 

（※２）届出方法等については、追って案内予定。 

 

ⅱ 地域ケア会議の機能として、届け出られたケアプランの検証を位置付け、 
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 市町村は地域ケア会議の開催等により、届け出られたケアプランの検証を行 

 うこととする。また市町村は、必要に応じ、ケアマネジャーに対し、利用者 

 の自立支援・重度化防止や地域資源の有効活用等の観点から、サービス内容 

 の是正を促す。 

 

【障害福祉制度の相談支援専門員との密接な連携】  

 障害福祉サービスを利用してきた障害者が介護保険サービスを利用する場合

等における、ケアマネージャーと障害福祉制度の相談支援専門員との密接な連

携を促進するため、指定居宅介護支援事業者が特定相談支援事業者との連携に

努める必要がある旨を明確にする。 
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 ２．権限委譲に伴う届出等について   

 

 平成 30 年 4 月から、指定居宅介護事業者に係る権限が市に移譲されること

に伴い、指定更新等の申請受付窓口が県から市へ変更となります。 

 指定更新期限や変更日によっては、市ではなく県への届出となる場合があり

ますので、3 月及び 4 月の届出に際しては、注意をお願いいたします。 

 なお、市へ提出する際の指定更新等の申請様式（案）は P.45～のとおりです。 

 

   ⅰ 指定  

 

 

 

 

     ⅱ 指定の更新  

 

 

 

 

     ⅲ 変更の届出等  

     ①変更届 

 

 

 

 

    ②休止・廃止届 

 

 

 

 

 

     ⅳ 介護給付費算定に係る体制等に関する届出 

 

指定（予定）年月日 受付・審査 指定 

平成 30 年 4 月 1 日 県 市 

平成 30 年 5 月 1 日 市 市 

指定有効期限満了年月日 受付・審査 指定更新 

平成 30 年３月３1 日 県 県 

平成 30 年４月３０日 市 市 

受付年月日 受付・審査 

平成 30 年３月３1 日まで 県 

平成 30 年４月１日以降 市 

受付年月日 受付・審査 

平成 30 年３月３1 日まで 県 

平成 30 年４月１日以降 市 

異動（予定）年月日 受付・審査 

平成 30 年４月 1 日 県 

平成 30 年５月１日 市 
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 ３．平成 30 年 8 月からの負担割合について   

 

 介護保険サービスを利用した際の負担割合については、平成 27 年 8 月から、

一定以上の所得のある方には 2 割のご負担を頂いているところです。 

 この負担割合について、平成 30 年 8 月の再判定時から、現役並みの所得が

ある方のご負担については、2 割から 3 割になります。 

 詳細につきましては P.7～８のとおりとなりますが、8 月以降に負担割合証を

確認する際は、交付年月日や適用期間に注意いただきますよう、よろしくお願

いいたします。 

 

 

 

 ４．要支援・要介護認定の有効期間延長について   

 

 要支援・要介護認定の有効期間の上限について、平成 30 年 4 月 1 日から、

現行の「24 か月」が「36 か月」に変更されました。 

 この有効期間の延長は、平成３０年４月１日以降に申請（受付日）のあった

更新申請から対象となります。       

           

           

 ・新規申請 ： 6 か月 ・ 12 か月     

    

 ・区分変更・要支要介新規申請 ： 6 か月 ・ 12 か月   

      

 ・更新申請 ： 6 か月 ・ 12 か月 ・ 36 か月（変更）  

       

 

 ※ 総合事業の有効期間は 24 か月から変更ありません。 
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【自己負担割合の判定基準】 （実際の負担割合については、負担割合証をご確認ください。） 

６５歳以上の方

（第１号被保険者） 

本人の 

合計所得金額が 

１６０万円未満 

本人の 

合計所得金額が 

１６０万円以上 

２２０万円未満 

２割 

４０～６４歳の方（第２号被保険者） 

生活保護受給者 

市民税非課税者 

１割 

３割 

同一世帯の６５歳以上の方の 

年金収入+その他の合計所得金額が 

１人の場合  ：３４０万円未満 

２人以上の場合：４６３万円未満 

同一世帯の６５歳以上の方の 

年金収入+その他の合計所得金額が 

１人の場合  ：２８０万円未満 

２人以上の場合：３４６万円未満 

上記以外の場合 

本人の 

合計所得金額が 

２２０万円以上 

平成３０年８月から変更 負担割合の見直しについて 

介護保険サービスに係る利用者負担について、１割または２割負担としていましたが、平成３０年８

月以降、一定以上の所得がある６５歳以上の方は３割負担となります。 

なお、サービスに係る１か月あたりの利用者負担額が一定の限度額を超えた場合には、限度額を超え

た分が払い戻されるため、３割負担となった方の自己負担が必ず１．５倍になるわけではありません。 

※負担割合証は、毎年８月に新しいものに切り替わります。新たな証は、７月中旬頃に送付します。 

（切り替えのための手続は不要です。） 

 
３割負担となる方は以下①～③の要件すべてにあてはまる方です。 

① 本人が６５歳以上で市民税を課税されている 

② 本人の合計所得金額が２２０万円以上 

③ 同一世帯の６５歳以上の方の年金収入＋その他の合計所得金額が 

・ １人の場合    ：３４０万円以上 

・ ２人以上の場合：４６３万円以上 

上記以外の場合 
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【平成３０年８月以降の負担割合の判定例】 

Ｃ世帯（２人世帯 ６５歳以上：２人） 

・ 世帯構成：本人、妻 

・ 本人の合計所得金額：２１５万円 

・ 同一世帯の６５歳以上の方の 

年金収入＋その他の合計所得金額：３５０万円 

Ｄ世帯（２人世帯 ６５歳以上：２人） 

・ 世帯構成：本人、妻 

・ 本人の合計所得金額：２２５万円 

・ 同一世帯の６５歳以上の方の 

年金収入＋その他の合計所得金額：４６０万円 

Ｅ世帯（２人世帯 ６５歳以上：２人） 

・ 世帯構成：本人、妻 

・ 本人の合計所得金額：２２５万円 

・ 同一世帯の６５歳以上の方の 

年金収入＋その他の合計所得金額：４６５万円 

Ｆ世帯（２人世帯 ６５歳以上：１人） 

・ 世帯構成：本人、息子 

・ 本人の合計所得金額：２２５万円 

・ 同一世帯の６５歳以上の方の 

年金収入＋その他の合計所得金額：３４５万円 

２割 

３割 

 

 

 

 

 

 

 

本人 妻 

本人 妻 

本人 

息子 

妻 

Ａ世帯（１人世帯 ６５歳以上：１人） 

・ 世帯構成：本人 

・ 本人の合計所得金額：１５５万円 

Ｂ世帯（２人世帯 ６５歳以上：２人） 

・ 世帯構成：本人、妻 

・ 本人の合計所得金額：２１５万円 

・ 同一世帯の６５歳以上の方の 

年金収入＋その他の合計所得金額：３４０万円 

本人 
 

 
妻 

 
本人 

１割 

 

本人 
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 ５．実地指導について   

 

 平成３０年４月から、指定居宅介護事業者に係る権限が市に移譲されることに伴

い、集団指導及び実地指導も市で行うこととなります。 

 平成３０年度については、指定有効期限を平成３０年度もしくは平成３１年度に

迎える事業者（別紙「６．」参照）に実地指導させていただきます。 

 

１．実地指導とは 

 市内に所在する居宅介護支援事業所で適切な運営が行なわれているか、指導の対

象となる事業所において実地で行う指導を指します。 

２．対象 

 市内に所在する居宅介護支援事業者（３・４年に１度程度を想定） 

３．実地指導の通知、事前提出書類の依頼 

 実地指導当日２ヶ月前までに、市から対象となる事業者に対して、あらかじめ 

下記内容を記載した通知を行います。 

 ①実地指導の日時及び場所 

 ②実地指導の対象及び根拠法令 

 ③実地指導担当職員 

 ④事前に提出を求める書類及び当日までに準備すべき書類等の案内※ 

 ⑤事前に提出を求める書類の提出期限 

※それぞれ下記程度の資料を想定しています。 

【事前提出資料】 

①自己点検シート ②職員勤務実績 ③利用者実績 

④事業所（施設）の平面図（配置図）⑤事業所（施設）の組織図 ⑥運営規程 

【当日資料】 

①人員に関する書類：辞令、雇用契約書等  

②運営に関する書類：サービス利用契約書、同意に関する記録、サービス提供に関する記録、

診断書等 

③介護報酬等に関する書類：出勤簿、タイムカード、職員履歴書及び資格・経験証明書類等 

 ４．実地指導当日 

  当日、事業者等の事業所において、市職員２名以上により面談方式で指導を行 

 います。事前資料の内容と当日資料を照らし合わせ、法令を遵守した適正な運営、 

 報酬請求がなされているかを確認します。面談終了後、代表者に対して講評を行 

 うとともに、併せて事業者からの意見や要望等をお伺いします。 

 ５．実地指導後 

  「実地指導結果通知書」により、結果を 30 日以内に通知します。また、改善が 
 必要な場合は期日を定め、文書で報告を求めるようにします（30 日以内）。 
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６
．
平
成
３
０
年
度
に
実
地
指
導
を
予
定
し
て
い
る
事
業
者

 
（
上
記
３
．
の
と
お
り
、
事
前
に
連
絡
を
さ
せ
て
い
た
だ
き
ま
す
。
）
 

 

法
人
名
 

事
業
所
名
称
 

 
指
定
有
効
終
了
年
月
日
 

株
式
会

社
日
本
ヘ
ル
ス
ケ
ア
ス
テ
ー
シ
ョ
ン
 

ケ
ア
ス
タ
ッ
フ
佐
倉
 

平
成

3
0
年

2
月

2
8
日
 

有
限
会
社
バ
ウ
ハ
ウ
ス
 

指
定
居
宅
介
護
支
援
事
業
所
ユ
ー
カ
リ
の
ま
ち
ケ
ア
プ
ラ
ン
 

平
成

3
0
年

3
月

3
1
日
 

株
式
会
社
レ
オ
パ
レ
ス
２
１
 

あ
ず
み
苑
高
岡
 

平
成

3
0
年

4
月

3
0
日
 

有
限
会
社
な
の
は
な
介
護
サ
ー
ビ
ス
 

ケ
ア
プ
ラ
ン
な
の
は
な
佐
倉
 

平
成

3
0
年

5
月

1
日
 

有
限
会
社
染
井
野
リ
ビ
ン
グ
サ
ー
ビ
ス
 

ア
ン
サ
ン
ブ
ル
染
井
野
ケ
ア
サ
ー
ビ
ス
 

平
成

3
0
年

1
0
月

3
1
日
 

社
会
福
祉
法
人
ひ
ま
わ
り
の
里
 

ケ
ア
ス
テ
ー
シ
ョ
ン
ひ
ま
わ
り
王
子
台
 

平
成

3
1
年

3
月

3
1
日
 

ま
ご
の
手
ケ
ア
プ
ラ
ン
株
式
会
社
 

ま
ご
の
手
ケ
ア
プ
ラ
ン
株
式
会
社
 

平
成

3
1
年

3
月

3
1
日
 

セ
ン
ト
ケ
ア
千
葉
株
式
会
社
 

セ
ン
ト
ケ
ア
佐
倉
 

平
成

3
1
年

3
月

3
1
日
 

株
式
会
社
レ
オ
パ
レ
ス
２
１
 

あ
ず
み
苑
井
野
 

平
成

3
1
年

4
月

3
0
日
 

有
限
責
任
事
業
組
合
真
善
美
 

家
で
の
介
護
の
相
談
所
真
善
美
 

平
成

3
1
年

6
月

3
0
日
 

株
式
会
社
中
志
津
ケ
ア
サ
ー
ビ
ス
 

ケ
ア
プ
ラ
ン
中
志
津
 

平
成

3
1
年

9
月

3
0
日
 

特
定
非

営
利
活
動
法
人
シ
テ
ィ
ウ
イ
ン
グ
 

ソ
レ
イ
ユ
ケ
ア
プ
ラ
ン
セ
ン
タ
ー
佐
倉
 

平
成

3
1
年

1
1
月

3
0
日
 

株
式
会
社
ジ
ャ
パ
ン
ケ
ア
サ
ー
ビ
ス
 

ジ
ャ
パ
ン
ケ
ア
佐
倉
 

平
成

3
1
年

1
2
月

3
1
日
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記入日 平成 年 月 日

以下の情報は、利用者本人及び家族の同意を得て提供しています。 提供日平成 年 月 日
（※は、介護報酬の算定に必要な項目です。） 　 入院日平成 年 月 日

戸建 集合住宅 （ 階 エレベーター 無 有 ）

施設等（ ）

無 有 要

身障（ ） 精神（ ） 療育 特定疾患（ ）

一人暮らし

リビングウィル等の意思表明 無 有 確認相手 本人 家族 その他（ ）

確認日 平成 年 月 日 連絡先 氏名：

申請中 区分変更中 未申請 有効期限（平成 年 月 日 ～ 平成 年 月 日 ）

事業対象者 要支援 １ ２ 要介護 １ ２ ３ ４ ５

自立 Ｊ１ Ｊ２ Ａ１ Ａ２ Ｂ１ Ｂ２ Ｃ１ Ｃ２

自立 Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ Ｍ

介護（ / 週 ） 入浴（ / 週 ） リハビリ （ / 週 ） 看護（ / 週 ）

介護（ / 週 ） リハビリ （ / 週 ）

生活介護 （ ） 療養介護 （ ）

福祉用具貸与（ ） 特定福祉用具販売 （ ）

電話番号：

千葉県地域生活連携シート（入院時等）

事業所（施設）名 病院・診療所名

担 当 者 名 担当部署・担当者名

年齢 歳

電 話 番 号 電 話 番 号

氏名
ふりがな

生年月日
明 大 昭

性別
男 女

年 月 日

家族構成図
住 環 境◎:本人 □:男性 ○:女性 ■●:死亡

主:主介護者 副:副介護者 ☆:キーパーソン

TEL（携帯）

緊急時連絡先

氏　　名 続　柄

住　　所
TEL（自宅）

職　　業

住　　所 電話番号

要介護度

介護サービス
利用状況

障害高齢者の日常生活自立度

認知症高齢者の日常生活自立度

訪　　問

生活保護 経済的支援

障害等認定

生活歴（これまでの職業、家庭生活、趣味、習慣など）

家族の介護力及び特記事項

（本人・家族）の療養に関する意向等

医療機関名等 診療科目・主治医等 電話番号

通　　所

短期入所

福祉用具

その他

かかりつけ情
報

（医師、歯
科、薬局)

主病名

Ａ表

※

※

※

※

※
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記入日： 平成 年 月 日

手引き 杖 歩行器 シルバーカー 車椅子 その他（ ）

義歯 上顎 無 有 （ 使用 未使用）

下顎 無 有 （ 使用 未使用） 口臭 無 有

嚥下状況 良 不良 咀嚼状況 良 不良

普通 嚥下食（ 刻み ソフト食 ペースト食 とろみ ）

経管栄養 （方法： 内容：  量： 所要時間： ）

制　　限 無 有 （ 塩分 水分 その他（ ） ）

特記事項

入浴の制限 無 有 （ シャワー浴 清拭 その他（ ） ）

日中 トイレ ポータブル 尿器 オムツ リハビリパンツ その他（ ）

夜間 トイレ ポータブル 尿器 オムツ リハビリパンツ その他（ ）

排尿能力 自排尿 間欠導尿 留置カテーテル

処方薬 別紙参照 （ ） 一包化 粉砕 簡易懸濁法

透析 ストマ 酸素療法 インスリン その他

状態 無 軽度 中度 重度

部位 左上肢 右上肢 左下肢 右下肢

無 有 （部位： ）

無 有 （部位： ）

日常生活に支障なし はっきり見えない

ほとんど見えない 判断不能

　眼鏡使用 無 有

日常生活に支障なし はっきり聞こえない

ほとんど聞こえない 判断不能

　補聴器使用 無 有

話せない 話せる （程度： ）

できない できる （伝達方法： ）

問題あり 問題なし （ 前日の夕食のメニューが答えられる→ → 再度確認しても同じ答え）

幻覚・妄想 昼間寝ていることが多い 夜間不眠・不穏 意欲の低下

暴言・暴力 同じ事を何度も聞く 徘徊 その他（ ）

○退院に向けてのお願い（ケアマネージャーから医療機関等）
退院の検討を始めた段階で、上記担当者へ連絡をお願いします。 受取者サイン

食 形 態

　皮膚疾患

　視　　力

その他（介護上、特に注意すべき点等）

行動・精神
症状等

無 有

　言　　葉

　意思伝達 ※麻痺や褥瘡等の位置

　短期記憶

服薬管理

特別な医療
行為等

事業所（施設）名、担当者名

食　　事

　聴　　力

　麻　　痺

　褥　　瘡

利用者氏名

自
立

見
守
り

一
部
介
助

排　　泄

移動方法

口腔ケア

入    浴

全
介
助

在宅での生活状況

※

※

※

※

※

※

※

※

※
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平成 年 月 日

　以下の情報は、利用者本人及び家族の同意を得ています。 （※は、介護報酬の算定に必要な項目です。）

戸建 集合住宅 （ 階 エレベーター 無 有 ）

施設等（ ）

無 有 要

身障（ ） 精神（ ） 療育 特定疾患（ ）

一人暮らし

申請中 区分変更中 未申請 有効期限（平成 年 月 日 ～ 平成 年 月 日 ）

事業対象者 要支援 １ ２ 要介護 １ ２ ３ ４ ５

自立 Ｊ１ Ｊ２ Ａ１ Ａ２ Ｂ１ Ｂ２ Ｃ１ Ｃ２

自立 Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ Ｍ

平成 年 月 日 ～ 平成 年 月 日 予定

（説明を聞いた相手： ）

外来 訪問診療 訪問看護

（紹介先医療機関等）

透析 ストマ 酸素療法 インスリン その他

HBV HCV MRSA： 保菌 発症 （部位： 痰 血痰 尿 創部） その他（ ）

千葉県地域生活連携シート（退院時）　　　

　面談者

女

　面談日

　記入者

　電話番号　医療機関・施設名

住　　所
TEL（自宅）

職　　業
TEL（携帯）

続　柄 住　　所 電話番号

日 年齢 歳 性別
男昭

年 月

　入院期間

   入院の
経緯・原因と
なった病名等

手　　術 既 往 歴

傷病の経過
及び治療経

過

本人、家族
への退院前
指導の内容

障害等認定

生活歴（これまでの職業、家庭生活、趣味、習慣など）

家族の介護力及び特記事項

要介護度

障害高齢者の日常生活自立度

　認知症高齢者の日常生活自立度

退院後の
診療形態等

特別な医療
行為等

感染症

氏名
ふりがな 生年月日

明 大

家族構成図
住 環 境◎:本人 □:男性 ○:女性 ■●:死亡

主:主介護者 副:副介護者 ☆:キーパーソン

生活保護 経済的支援

緊急時連絡先

氏　　名

Ｂ表
※

※

※ ※

※

※ ※ ※ ※

※

※

※

※

※ ※

※

※
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記入日： 平成 年 月 日

手引き 杖 歩行器 シルバーカー 車椅子 その他（ ）

義歯 上顎 無 有 （ 使用 未使用）

下顎 無 有 （ 使用 未使用） 口臭 無 有

嚥下状況 良 不良 咀嚼状況 良 不良

普通 嚥下食（ 刻み ソフト食 ペースト食 とろみ ）

経管栄養 （方法： 内容：  量： 所要時間： ）

制　　限 無 有 （ 塩分 水分 その他（ ） ）

特記事項

入浴の制限 無 有 （ シャワー浴 清拭 その他（ ） ）

日中 トイレ ポータブル 尿器 オムツ リハビリパンツ その他（ ）

夜間 トイレ ポータブル 尿器 オムツ リハビリパンツ その他（ ）

排尿能力 自排尿 間欠導尿 留置カテーテル

処方薬 別紙参照 （ ） 一包化 粉砕 簡易懸濁法

状態 無 軽度 中度 重度

部位 左上肢 右上肢 左下肢 右下肢

無 有 （部位： ）

無 有 （部位： ）

日常生活に支障なし はっきり見えない

ほとんど見えない 判断不能

　眼鏡使用 無 有

日常生活に支障なし はっきり聞こえない

ほとんど聞こえない 判断不能

　補聴器使用 無 有

話せない 話せる（程度： ）

できない できる（伝達方法： ）

問題あり 問題なし （ 前日の夕食のメニューが答えられる→ → 再度確認しても同じ答え）

幻覚・妄想 昼間寝ていることが多い 夜間不眠・不穏 意欲の低下

暴言・暴力 同じ事を何度も聞く 徘徊 その他（ ）

無 ＰＴ ＯＴ ＳＴ その他（ ）

無 有 （ ）

訪問リハ 通所リハ 自主トレ継続 その他（ ）

介護（ / 週 ） 入浴（ / 週 ） リハビリ （ / 週 ） 看護（ / 週 ）

介護（ / 週 ） リハビリ （ / 週 ）

生活介護 （ ） 療養介護 （ ）

福祉用具貸与（ ） 特定福祉用具販売（ ）

リビングウィル等の意思表明 無 有 確認相手 本人 家族 その他（ ）

確認日 平成 年 月 日 連絡先 氏名： 電話番号：

利用者氏名

自
立

見
守
り

一
部
介
助

全
介
助

食 形 態

病棟での様子

　移動方法

　口腔ケア

食　　事

　整　　容

　更　　衣

　入    浴

　排　　泄

　言　　葉

　意思伝達 ※麻痺や褥瘡等の位置

　短期記憶

 行動・精
神症状等

無 有

　服薬管理

麻　　痺

褥　　瘡

皮膚疾患

視　　力

聴　　力

22

リハビリ
テーション
（目標や
内容等）

（本人・家族）の療養に関する意向等

その他（退院後の生活で注意すべき点等）

訪　　問

通　　所

短期入所

福祉用具

その他

導入が必要と
考えられる

介護サービス

実施リハ

必要な
内　容

運動制限

生活目標

到達方法

※

※

※

※

※

※

※

※

※

※

※

※
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