　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ケアプラン自己点検シート　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
【事前提出帳票チェック表】
利用者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	提出帳票チェック
	　

	基本情報
	[bookmark: _GoBack]●過去６ヶ月分
※過去６ヶ月以内にケアマネジメントプロセスを行った
うえで作成したケアプラン（初回プランでない時はアセスメントに至る根拠がわかるモニタリング記録も提出）
※居宅サービス計画書は利用者の同意を得たものを提出
	□

	情報収集シート・課題分析票
	
	□

	居宅サービス計画書　　(１表から３表）
	
	□

	サービス担当者会議録または照会の記録
	
	□

	個別サービス計画書
	
	□

	支援経過記録
	
	□

	モニタリング記録
	
	□

	サービス利用票・別表
	●直近1ヶ月分
※サービス提供票は事業所から送付された実績報告（ない場合は実績が入力されたもの）
※サービス利用票は利用者の同意を得たもの
	□

	サービス提供票
	
	□






















　　　　　　　　　　



　　該当要件を確認・チェックのうえ、事前提出帳票チェック票に記載の提出帳票の写しをご提出ください。
	事業所名
	
	計画作成者
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　管理者□

	該当要件
（該当するものに
チェック）
	☆　事業所での支援が６ヶ月以上経過しており、現在も支援が継続しているもの　　　　　　
☆　保険者が仙台市内（青葉区・宮城野区・若林区・太白区・泉区いずれか）のもの
☆ 65歳未満の生活保護受給者ではないもの（被保険者Ｎｏ．がＨから始まる利用者ではないこと）

	
	下記のいずれかの要件に該当するもの
□ 福祉用具貸与の例外給付（軽度者への福祉用具貸与）を利用している
※要件を満たすことがわかる資料を併せて提出してください。
□　訪問介護（同居家族の按分）を利用している
※運営指導で伺った際，按分に係る資料(同居家族のサービス利用表等)を拝見する場合があります。
□ 要介護認定申請等に伴い作成する暫定，確定プラン
※暫定プランと確定プランのいずれも提出してください。



【利用者情報】
	被保険者No.
	
	被保険者氏名
	
	年齢
	
	性別
	

	要介護度
	
	認定有効期間
	　　　年　　　月　　　日 ～ 　　　　　年　　　月　　　日
	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
	

	利用サービス：
	概要：



★３Ｐ以降は，事前提出帳票の提出の際に使用するだけでなく，普段の業務の振り返り等にも活用できますので，ぜひご活用ください。




【居宅介護支援実施の状況】　　▼の項目の点検結果が×の場合は減算対象　　　　　　　　　点検結果：○△×でご記入ください。該当なしの場合には／を入れてください
	項目
	内容
	点検
結果
	気付いた点
	保険者記載欄

	日付の
整合性

	日付が整合している。
・認定日                  (　　　　年　　　月　　　日）
・アセスメント実施日        (　　　　年　　　月　　　日）
・サービス担当者会議      (　　　　年　　　月　　　日）
・居宅サービス計画同意日  (　　　　年　　　月　　　日）
・サービス利用開始日      (　　　　年　　　月　　　日）
	
	
	

	
	日付が前後している場合はその理由が支援経過記録等に記載されている。
	
	
	

	契約時の説明
(第4条2、第13条2)
	居宅介護支援の提供の開始に際し、以下のこと等につき文書を交付して説明を行い、同意を得ている。▼
	
	
	

	
	○利用者は複数のサービス事業者等の紹介を求めることができること
	
	
	

	
	○居宅サービスに位置付けたサービス事業所等の選定理由の説明を求めることができること
	
	
	

	
	○前６月間に当該指定居宅介護支援事業所において作成された居宅サービス計画の総数のうちに訪問介護、通所介護、福祉用具貸与及び地域密着型通所介護（以下、「訪問介護等」という。）がそれぞれ位置付けられた居宅サービス計画の数が占める割合
	
	
	

	
	○前６月間に当該指定居宅介護支援事業所において作成された居宅サービス計画に位置付けられた訪問介護等ごとの回数のうちに同一の指定居宅サービス事業者又は指定地域密着型サービス事業者によって提供されたものが占める割合
	
	
	

	アセス
メント
（第13条7）
	居宅サービス計画の新規作成、変更にあたり居宅を訪問し利用者と面接している。▼
	
	
	

	
	特段の事情があり自宅以外の場所で面接する場合はその理由を記載している。
	
	
	

	項目
	内容
	点検
結果
	気付いた点
	保険者記載欄

	サービス
担当者会議（第13条9・15）
	【新規・更新認定時・区分変更認定時・居宅サービス計画変更時】に開催している。▼
	
	
	

	
	やむを得ず開催しない場合は担当者に照会をしている。▼
	
	
	

	
	出席できない担当者には照会をし意見を求めている。
	
	
	

	居宅サービス計画の同意
及び交付（第13条10・11）
	新規作成時、変更時に利用者・家族へ説明し、文書による同意を得ている。 ▼
（利用者の署名が代筆の場合、代筆者の氏名・続柄が記載されている。）
	
	
	

	
	居宅サービス計画を〔利用者・サービス担当者〕に交付している。▼
	
	
	

	個別サービス計画の提出
依頼
（第13条12）
	居宅サービス計画の新規作成時、変更時等にサービス担当者に対し居宅サービス計画を交付した時に、個別サービス計画の提出を求め、連動性や整合性について確認している。
	
	
	

	
	個別サービス計画を求めたことを記録している。
	
	
	

	モニタ
リング
（第13条14）
	少なくとも１月に１回、利用者の居宅を訪問し利用者に面接している。▼　
	
	
	

	
	訪問していない場合で特段の事情がある場合はその理由や事情を記載している。
	
	
	

	
	１月に１回以上、モニタリングの結果を記録している。▼
	
	
	





【課題分析に必要な情報の把握と解決すべきニーズの把握】
	項目
	内容
	点検
結果
	気付いた点
	保険者記載欄

	基本情報
	以下の項目について最新の情報の記載がある。
	
	
直近の情報を把握していますか
	

	
	・基本情報
受付情報（受付日時、相談者、対応者、受付方法）、利用者の基本情報（現況、氏名、性別、住所、電話番号など）
	
	
	

	
	・家族に関する情報
家族の基本情報、緊急連絡先、家族構成
	
	
	

	
	・生活状況
現在の生活状況（１日の過ごし方、趣味・楽しみ・特技、友人・地域との関係）、生活歴（職歴等）
	
	
	

	
	・経済状況・被保険者情報（医療保険や年金、生活保護、身体障碍者手帳の有無など）
	
	
	

	
	・認定情報
	
	
	

	
	・現在利用しているサービスの状況
介護保険給付の内外を問わない
	
	
	

	
	・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
	
	
	

	
	・既病歴・既往歴と経過
	
	
	

	
	・主訴
利用者及びその家族の主訴・要望
	
	
	

	
	・課題分析（アセスメント）理由
当該課題分析（アセスメント）の理由（初回、定期、退院退所時等）
	
	
	





	項目
	内容
	点検
結果
	気付いた点
	保険者記載欄

	課題分析
（アセス
メント）
	　以下の項目について課題分析（アセスメント）に記載されており、現状（インフォーマルな支援の状況も含む）・問題点を明らかにし、解決すべき課題を把握している。
	
	
本人の能力を把握していますか
	

	
	・健康状態　既往歴、主傷病、症状、痛み等
	
	
	

	
	・ＡＤＬ
（寝返り、起き上がり、移乗、歩行、着衣、入浴、排せつ等）
	
	
	

	
	・ＩＡＤＬ（調理、掃除、買物、金銭管理、服薬状況等）
	
	
	

	
	・認知（認知能力の程度について）
	
	
	

	
	・コミュニケーション能力
　（意思の伝達、視力、聴力等について）
	
	
	

	
	・社会との関わり
　（社会活動への参加意欲、社会との関わりの変化
　喪失感や孤独感等）
	
	
	

	
	・排尿・排便
　（失禁の状況、排尿排泄後の後始末、コントロール方法、頻度等）
	
	
	

	
	・じょく瘡・皮膚の問題
　（じょく瘡の程度、皮膚の清潔状況等）
	
	
	

	
	・口腔衛生（歯・口腔内の状態や口腔衛生）
	
	
	

	
	・食事摂取（栄養、食事回数、水分量等）
	
	
	

	
	・ＢＰＳＤ
（暴言暴行、徘徊、介護への抵抗、収集癖、火の不始末、不潔行為、異食行動等）
	
	
	

	
	・介護力
（介護者の有無、介護者の介護に対する意識及び負担、主な介護者に関する情報等）
	
	
	

	
	・居住環境
（動線や生活上の支障、居宅生活を続けられるようなリハビリ・住宅改修・福祉用具の必要性）
	
	
	

	
	・特別な状況（虐待、ターミナルケア等）
	
	
	



【居宅サービス計画書・週間サービス計画表】
	項目
	内容
	点検
結果
	気付いた点
	保険者記載欄

	第1表
	○初回・紹介・継続～要介護状態区分
記載が必要な部分について、漏れなく記載されている。
	
	
	

	
	○利用者及び家族の生活に対する意向を踏まえた課題分析の結果
　 アセスメントの結果と関連性のある意向になっている。
	
	
	

	
	　 介護サービスを利用する為だけの課題抽出になっていない。
	
	
	

	
	利用者及びその家族が、どのような生活をしたいと考えているのかについて具体的に記載されている。
	
	
	

	
	○介護認定審査会の意見及びサービスの種類の指定
被保険者証に「認定審査会意見及びサービスの種類の指定」が記載されている場合に、転記されている。
	
	
	

	
	○総合的な援助の方針
本人や家族が望む生活を目指して取り組めるようわかりやすく記載している。
	
	
	

	
	課題分析により抽出された「生活全般の解決すべき課題（ニーズ）」に対応して、どのようなチームケアを行うのか、総合的な援助の方針を記載している。
	
	
	

	
	利用者及びその家族の状況の変動によって随時見直しを行っている。
	
	
	

	
	緊急事態が想定されている場合は、対応機関やその連絡先、対応の方法等についての記載がされている。
	
	
	





	項目
	内容
	点検
結果
	気付いた点
	保険者記載欄

	第2表
	○生活全般の解決すべき課題(ニーズ）
それぞれの課題（ニーズ）が導き出された原因や背景を説明でき、課題分析（アセスメント）からもその旨が読み取れる。
	
	
	

	
	第１表の生活に対する意向との関連付けが図られている。
	
	
	

	
	利用者の望むべき生活を実現する課題となっている。
	
	
	

	
	課題（ニーズ）は利用者や家族が意欲的に取り組めるような、分かりやすい内容の記載になっている。
	
	
	

	
	課題（ニーズ）の順番は、優先度合いが高いものから順に記載されている。
	
	
	

	
	○長期目標・短期目標とその期間
長期目標は課題（ニーズ）を目指した目標になっている。
	
	
	

	
	短期目標は、長期目標を達成するための段階的な目標・期間となっている。
	
	
	

	
	設定期間に、実際に解決が可能な目標となっている。
	
	
	

	
	利用者やその家族が具体的なイメージができるような目標になっている。
×「安全・安心に生活する」
※安心・安全とは何かを具体的にすること
	
	
	

	
	評価を行える目標になっている。（※客観的又は数値化できるようなもの）
	
	
	

	
	単にサービスの利用が目標になっていない。
	
	
	

	
	利用者及びその家族の状況の変動によって随時見直しを行っている。
	
	
	

	
	○サービス内容・サービス種別
短期目標とサービス内容とに整合性がある。
	
	
	

	
	短期目標達成に必要な最適なサービス内容・種別を位置付けている。
	
	
	

	
	利用者自身や家族が行う援助の内容が明確に記載されており、どのようなサービス体制が組まれているかが明確になっている。
	
	
	



	項目
	内容
	点検
結果
	気付いた点
	保険者記載欄

	第2表
	インフォーマルなサービスや他の制度等に基づくサービス等についても記載されている。
	
	
	

	
	利用者及びその家族の状況の変動によって随時見直しを行っている。	
	
	
	

	
	必要性が少ないサービスを位置付けたままにしていない
	
	
	

	
	保険給付対象のサービスに○印があり、事業所名の記載がある。
	
	
	

	
	○頻度・期間
適切なサービスの利用頻度と期間を設定している。
	
	
	

	
	時間や曜日がサービス提供事業所側の都合で位置付けられていない。
	
	
	

	
	頻度（一定期間内での回数、実施曜日等）の記載がある
　例）週３回（月・水・金）
	
	
	

	
	期間の記載があり、その期間は認定の有効期間を考慮したものである。
	
	
	

	第3表
	○生活全体を具体的にイメージするため週間サービス計画表を有効に活用している。
起床時間から就寝までの「一日の生活リズム」（整容・食事・散歩・掃除・昼寝・買物・洗濯、入浴等）が具体的に記載されている。
	
	
	

	
	夜間を含めた介護者の介護への関わりの内容（整容・排泄・吸引・吸入・食事・移動・入浴・清拭・体位交換・移乗等）が具体的に記載されている。
	
	
	

	
	介護給付以外の取り組みについても記載ができており、家族の支援や利用者のセルフケアなどを含む生活全体の流れが見える記載となっている。
	
	
	

	
	「週単位以外のサービス」について、不定期・月単位で利用するサービスが記載されている。
	
	
	




【サービス担当者会議】
	項目
	内容
	点検
結果
	気付いた点
	保険者記載欄

	サービス担当者
会議
	軽微な変更以外の場合においては、出来る限り日程調整を行い、利用者やその家族、サービス担当者の参加を求めている。
	　
	　
結論に至る過程が分かる記録になっていますか
	

	
	利用者によるサービスの選択や、サービス内容等へ利用者の意向が反映された居宅サービス計画原案を作成し、サービス担当者会議に臨んでいる。
	
	
	

	
	サービス担当者等から専門的な見地からの意見を求め、サービス内容や頻度・期間の調整に反映させている。
	
	
	

	
	欠席者の意見も会議に反映している。
	
	
	

	
	単なる報告会ではなく、解決すべき課題や達成したい目標のために、サービス毎にどのような支援を出来るのか、注意すべきことは何なのか等を共有する場としている。
	
	
	

	
	サービス担当者会議の検討した項目・検討内容について詳細に記録が記載されている。
	
	
	



【居宅介護支援経過（モニタリングを含む）・サービス利用票（別表）・個別サービス計画　】　　　　　
	項目
	内容
	点検
結果
	気付いた点
	保険者記載欄

	支援
経過
記録
	居宅介護支援経過は時系列で誰もが理解できるように記載している。
	
	
	

	
	客観的な事実や判断の根拠を、簡潔かつ適切な表現で記載している。
	
	
	

	ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ
	ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞの頻度は利用者の状況に合わせ適切に実施している。
	
	
記録が機械的になっていませんか
	

	
	ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞの相手や方法は適切である。
※利用者については居宅での面接
家族やサービス事業者等にも実施
	
	
	

	
	以下の事項について確認し、記録している。
・居宅サービス計画の変更の必要性等
	
	
	

	
	・利用者やその家族の意向・満足度等
	
	
	

	
	・目標の達成度
	
	
	



	項目
	内容
	点検
結果
	気付いた点
	保険者記載欄

	ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ
	・事業所との調整内容
　　ケアプランの修正や個別サービス計画の修正が必要な場合は修正を行う
	
	
	

	サービス利用票・別表及び給付管理票
	居宅サービス計画（第2表・第3表）と一致している。
	
	　
	　

	
	利用者に対し説明を行い、同意を得ている。
※作成年月日欄に同意日の記載がある。
	
	
	

	
	サービス予定と居宅サービス事業所からの実績報告が一致している。
	
	
	

	
	一致していない場合は事業所へ確認をしている。
	
	
	

	個別
サービス計画
	サービス事業者等に対して、個別サービス計画の提出を求め、以下のことを確認している。
	
	
	

	
	・ケアプランに基づく、具体的な目標が設定されている。
	
	
	

	
	・サービス提供の具体的な手順や内容が示されており、
ケアプランに基づく内容となっている。
	
	
	

	
	・個別性に応じたサービス内容になっている。
	
	
	

	
	・自立を損なわないための留意点を記載している。
	
	
	





【利用しているサービス】
	項目
	内容
	点検
結果
	気付いた点
	保険者記載欄

	医療系
サービス
（第13条19、19の2、20）
	医療系サービスを利用している。
【訪問看護、訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション、居宅療養管理指導、短期入所療養介護、定期巡回・随時対応型訪問介護看護（訪問看護サービスを利用する場合）】
	
	
	

	
	主治医意見書のチェックまたは主治の医師等の指示がある。
	
	
	

	
	意見を求めた主治の医師等に対して、居宅サービス計画を交付している。
	
	
	

	短期入所生活介護
・
短期入所療養介護
(第13条21）
	利用者の自立した日常生活の維持のために利用されるものであることを理解している。
	
	
	

	
	要介護認定の有効期間のおおむね半数を超えないようにしている。
	
	
	

	
	やむを得ず半数を超える場合には、しかるべき手続等を行っている。
	
	
	

	福祉
用具
（第13条22、23）
	福祉用具貸与又は販売を利用する妥当性について検討を行ったうえで位置付けている。
	
	
	

	
	ケアプランに貸与又は販売を必要とする理由が記載されている。
	
	
	

	
	サービス担当者会議で必要性を検討し、その検討過程が記録されている。
	
	
	

	
	継続して利用する場合にも、サービス担当者会議で継続の必要性について検証し、継続する理由について記録されている。
	
	
	

	
	※軽度者への例外給付を行っている場合
　・認定調査票または医師の所見により、必要性を確認している。
	
	
	

	
	・第１表「総合的な援助の方針」に所見及び医師の名前が記載されている。
	
	
	

	
	・指定福祉用具貸与事業者に認定票の写しの内容が確認できる文書を提供している。
	
	
	



	項目
	内容
	点検
結果
	気付いた点
	保険者記載欄

	訪問
介護
	※生活援助中心型を算定している場合
生活援助中心型の算定理由を根拠をもって説明できる。
	
	
	

	
	第１表の算定理由に○がついている。
　※「３．その他」については安易に選択せず、事業所内で検討したり、保険者や地域包括支援センター等に相談している。
	
	
	

	
	第２表サービス内容から生活援助中心型だと読み取れる。
	
	
	

	
	※厚生労働大臣が定める回数以上の訪問を位置付ける場合
妥当性を検討し、居宅サービス計画に、必要な理由を記載している。
	
	
	

	加算
	各サービスで個別の加算を算定する場合、情報提供を受け連携している。
	
	
	　



【介護報酬】
	項目
	内容
	点検
結果
	気付いた点
	保険者記載欄

	初回
加算
	新規に居宅サービス計画を作成した場合
	
	
	

	
	要支援者が要介護認定を受け、居宅サービス計画を作成した場合
	
	
	

	
	要介護状態区分が２区分以上変更され、居宅サービス計画を作成した場合
	
	
	

	
	退院・退所加算と重複して算定できない
	
	
	

	入院時
情報連携加算
	入院時情報連携加算（Ⅰ）
利用者が入院してから３日以内に、医療機関の職員に対して必要な情報を提供した場合
	
	
	

	
	入院時情報連携加算（Ⅱ）
利用者が入院してから４日以上７日以内に、医療機関の職員に対して必要な情報を提供した場合
	
	
	

	
	１月に１回のみ算定可能
	
	
	



	項目
	内容
	点検
結果
	気付いた点
	保険者記載欄

	退院・
退所
加算
	退院又は退所に当たり、病院等（診療所、地域密着型介護老人福祉施設又は介護保険施設）の職員と面談を行い、利用者に関する必要な情報の提供を得たうえで、居宅サービス計画を作成し、利用に関する調整を行った場合に算定
	
	
	

	
	原則、退院日・退所前に利用者に関する情報を得ることが望ましいが、退院後7日以内に情報を得た場合にも算定できる。
	
	
	

	
	カンファレンスにより情報を得た場合、構成メンバーの要件について確認し算定している。
※退院後に福祉用具の貸与が見込まれる場合は、必要に応じ、福祉用具専門相談員や作業療法士等が参加している。
	
	
	

	
	入院・入所期間中につき1回とし、初回加算と重複しない。
	
	
	

	通院時
情報連携
加算
	利用者が病院又は診療所において医師の診察を受けるときに同席し、利用者の心身の状況や生活環境等の利用者に係る必要な情報の提供を行うとともに、医師等から利用者に関する必要な情報の提供を受けた上で、居宅サービス計画に記録した場合に算定
	
	
	

	
	１月に１回のみ算定可能
	
	
	

	緊急時等居宅
カンファレンス加算
	病院又は診療所の求めにより、当該病院又は診療所の医師又は看護師等と共に利用者の居宅を訪問し、カンファレンスを行い、必要に応じて、当該利用者に必要な居宅サービス又は地域密着型サービスの利用に関する調整を行っている。
	
	
	

	
	カンファレンスの実施日、カンファレンスに参加した医療関係職種等の氏名及びそのカンファレンスの要点を居宅サービス計画等に記載している。
	
	
	

	
	１月に月２回を限度に算定可能
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