アセスメントからケアプラン（原案）作成
	項目
	指導におけるポイント

	１．アセスメントの
　　実施について
	どのようなアセスメントツールをつかっているか。特徴などを伝える。実施までの流れ。アセスメント表示項目の情報収集と分析手法
アセスメント実施の方法
	○

	２．日程の調整
	アセスメントのタイミング（初期／継続：定期／身体状況の変化／サービス事業者からの依頼／生活状況の変化等）に合わせた日程調整。
	

	３．情報収集
	アセスメントに必要な情報の種類
1 主治医から身体状況や通院、服薬の状態

2 ひとり暮らしの場合はキーパーソンから

3 制度利用者（成年後見／日常生活自立支援事業等）

4 インフォーマルサービス活用状況

5 その他、支援に必要な情報
	○


	４．目的の明確化
	アセスメントの目的を明確にする。適切な時期にアセスメントが実施できない場合、アセスメントはどのように実施するか
	

	【利用者からの聞き取り】それぞれのツールを基に情報収集

	１．生活状況
	家事、食事、買物など生活行為。聞き取り時の利用者への配慮。ネガティブ／ポジィティブなど偏りなく確認をする
	○

	２．身体状況
	主治医等から入手した事前情報に基づく聞き取り、身体面だけではなく精神面の変化。内服状況を目で確認。確認する際の利用者への配慮
	

	３．介護力
	同・別居それぞれ介護にかかわる家族の状況を聞き取る。聞き方が利用者に負担をかけていないか、虐待やネグレクトの発生はないか状況を読み取る。
	

	４．権利擁護の確認
	権利擁護（安全性）の確認
	

	５．面接時の留意点
	利用者・家族に負担のない面接時間の設定。初回面接で収集すべき情報の種類
	

	【課題分析】

	１．情報整理
	収集した情報をツール等に記載、整理する
	○

	２．問題の把握
	
	

	３．問題の要因分析
	理由なく休む、断るなどの状況がおきていないか。予定した回数どおりの利用ができていない場合はその理由を利用者の思いにそって聞き取る。
	

	４．課題の整理
	支援が必要な課題を整理する
	

	【ケアプラン（原案）への展開】

	第1表

	１．生活の意向
	利用者・家族から聞き取った意向を記載、家族の介護に対する考え方等
	○

	２．総合的な援助の

　　方針
	２表の記載が終わってから、２表全体を通して援助の方針を記載する

どのようなプロセスを踏んで決定したのか。
	

	３．その他
	記載事項に漏れがないか確認をする。生活援助中心型の算定理由の記載。
	

	第２表

	１．生活全体の解決すべき課題（ニーズ）
	アセスメントから整理した課題を整理し記入する。問題と課題が混在しないように再度見直し、整理する。原因や背景を明確にする。
	○

	２．長期目標の設定
	解決すべき課題を目指した達成可能な目標になっている。単にサービス利用が目的になっていないか見直す。達成可能となる目標と期間。目標が抽象的、あいまいにならないように設定する
	

	３．短期目標の設定
	長期目標を達成するための段階的な目標と期間。利用者及び家族等が具体的に何をするのかイメージすることができる表記となっていて、取り組む内容が分かるように記載する。
	

	４．サービス内容
	短期目標達成に必要なサービス内容になっている。家族を含むインフォーマルな支援の記載をする。利用者自身がおこなうことも記載する。サービス提供を行う事業所が担う役割等についても必要に応じた記載をする。

主治医等の専門家から示された留意事項等の記載をする
	

	５．サービス種別
	短期目標を達成するためのサービス種別となっている。

医療ニーズの高い利用者には医療系サービスも組み込む。特定のサービスやサービス事業者により偏らない。主治医意見書の意見を反映する
	

	６．頻度・期間
	短期目標毎に達成に向けた頻度・期間の設定。認定期間を見据えた期間の設定。それぞれ目標達成ができる期間を想定し、設定する。
	

	第３表

	１．週間サービス計画表の記載

　　
	介護保険サービス以外、週間的なインフォーマルサービスなどの記載
	○

	２．一日の生活のリズム
	主な日常生活上の活動を記載する
	

	３．週単位以外のサービス
	週単位以外のサービス（フォーマル／インフォーマル）欄の記載。居宅療養管理指導、医療や保健福祉サービス、近隣の訪問など週単位以外の周期であれば記載する。
	

	４．その他
	利用者・家族の状況（意向・事情等）にあった計画の作成をする。夜間、土日などの支援体制も考慮して作成をする。
	


※特に、○印の項目は、可能な限り資料等を受講生に見せていただけると学習効果が上がります。
尚、アセスメント、ケアプラン作成に関しては、できる限り、様式をどのように活用するのか

アセスメントからケアプラン（原案）作成の展開においては実際に同行・同席できるよう
日程調整等の配慮をお願いします
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アセスメント実施後
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