
別紙様式７ 
自立支援促進に関する評価・支援計画書 

（※）任意項目 
医師名：                    介護支援専門員名：              

 
【利用者情報】 
氏名  

生年月日       年   月   日 保険者番号  

性別 □男     □女 被保険者番号  

 
【基本情報】 

要介護度 □要支援１ □要支援２ □要介護１ □要介護２ □要介護３ □要介護４ □要介護５ 

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 

評価日    年   月   日 

評価時点 □サービス利用開始時 □サービス利用中 □サービス利用終了時 
 
【現状の評価】 

（注）介護老人保健施設においては ICF ステージング【別紙様式７別添】を活用した評価も行う。 
 
 
  

(１) 診断名（特定疾病または生活機能低下の直接の原因となっている傷病名については１.に記入）及び発症年月日 

    １．                                         発症年月日  （      年     月     日頃 ） 
    ２．                                         発症年月日  （      年     月     日頃 ） 
    ３．                                         発症年月日  （      年     月     日頃 ） 
(２) 生活機能低下の原因となっている傷病または特定疾病の経過及び治療内容〔前回より変化のあった事項について記入〕 

(３)医学的観点からの留意事項 
・血圧 □なし □あり（                      ）  ・移動  □なし □あり（                        ） 
・摂食 □なし □あり（                      ）  ・運動  □なし □あり（                           ） 
・嚥下 □なし □あり（                   ）  ・その他 □なし □あり（                        ） 

（４)基本動作 
・寝返り     □自立  □見守り  □一部介助  □全介助 
・起き上がり   □自立  □見守り  □一部介助  □全介助 
・座位の保持   □自立  □見守り  □一部介助  □全介助 
・立ち上がり   □自立  □見守り  □一部介助  □全介助 
・立位の保持    □自立  □見守り  □一部介助  □全介助 

（５）ADL 
         自立  一部介助    全介助 

・食事           □10  □５        □０ 
・椅子とベッド間の移乗   □15    □10←（監視下） 
       （座るが移れない）→ □５        □０ 
・整容           □５  □０        □０ 
・トイレ動作          □10  □５        □０  
・入浴                     □５  □０        □０ 
・平地歩行                 □15    □10←（歩行器等） 
      （車椅子操作が可能）→ □５        □０ 
・階段昇降         □10  □５        □０ 
・更衣                     □10  □５        □０ 
・排便コントロール         □10  □５        □０ 
・排尿コントロール         □10  □５        □０ 

（６）自立支援の取組による機能回復・重度化防止の効果 
□期待できる（期待できる項目： □基本動作 □ADL □IADL □社会参加 □その他）  
□期待できない 
□不明 



【支援実績】 
基本動作 日々の過ごし方等 
○離床 
 □なし □あり 
・１日あたりのベッド上以外で過ごす時間 
□10 時間以上 
□６～10 時間 
□３～６時間 
□３時間未満 

 
○食事 
□居室外（食堂、デイルーム等） 

 □ベッド上 
□その他 
・食事時間や嗜好への対応 
□なし □あり 

 
〇排せつ（日中） 
□トイレ 

 □ポータブル（□個室 □多床室） 
 □おむつ 
□その他 

 ・個人の排せつリズムへの対応 
□なし □あり 
 

〇排せつ（夜間） 
□トイレ 
□ポータブル（□個室 □多床室） 
□おむつ 
□その他 
・個人の排せつリズムへの対応 
□なし □あり 

 
〇入浴 
□大浴槽 
□個人浴槽 
□機械浴槽（特別浴槽） 
□清拭 
・マンツーマン入浴ケア 
□なし □あり 

○１週間あたりの外出 
 □ほぼ毎日 
 □週に２～３回程度 
 □週に１回程度 
 □なし 
 
○１週間あたりの趣味・ 
アクティビティ・役割活動 

 □ほぼ毎日 
 □週に２～３回程度 
 □週に１回程度 
 □なし 
 
○入所者や家族の希望に沿った居場
所作りの取組 

（例：本人の愛着ある物を持ち込む
ことにより、安心できる環境づく
りを行う） 
□なし □あり 

 
○本人の生活史 
□ケアに反映している 
□ケアへの反映を検討している 
□反映していない 

 
【支援計画】 
計画作成日    年   月   日 

尊厳の保持と自立支援のために必要な支援計画 
□尊厳の保持に資する取組 
□本人を尊重する個別ケア 
□寝たきり防止に資する取組 
□自立した生活を支える取組 

基本動作（※） 

（具体的な計画） 
 
 
 
 
 
 
 

日々の過ごし方等（※） 

（具体的な計画） 
 
 
 
 
 
 
 

説明日      年  月  日 
説明者氏名            

  



別紙様式７別添 
ICFステージング 

 
２．基本動作 □５ 

□４ 
□３ 
□２ 
□１ 

両足での立位保持を行っている 
立位の保持は行っていないが、座位での乗り移りは行っている 
座位での乗り移りは行っていないが、座位（端座位）の保持は行っている 
座位（端座位）の保持は行っていないが、寝返りは行っている 
寝返りは行っていない 

3a．歩行・移動 □５ 
□４ 
 
□３ 
 
□２ 
□１ 

公共交通機関等を利用した外出を行っている 
公共交通機関等を利用した外出は行っていないが、手すりに頼らないで安定した階段の昇り降り
を行っている 
手すりに頼らない安定した階段の昇り降りを行っていないが、平らな場所での安定した歩行は行
っている 
安定した歩行は行っていないが、施設内の移動は行っている 
施設内の移動を行っていない 

4a．認知機能 オリ
エンテーション（見
当識） 

□５ 
□４ 
□３ 
□２ 
□１ 

年月日がわかる 
年月日はわからないが、現在いる場所の種類はわかる 
場所の名称や種類はわからないが、その場にいる人が誰だかわかる 
その場にいる人が誰だかわからないが、自分の名前はわかる 
自分の名前がわからない 

4b．認知機能 コミ
ュニケーション 

□５ 
□４ 
□３ 
□２ 
□１ 

複雑な人間関係を保っている 
複雑な人間関係は保っていないが、書き言葉は理解している 
書き言葉は理解していないが日常会話は行っている 
日常会話は行っていないが、話し言葉は理解している 
話し言葉の理解はできない 

4c．認知機能 精神
活動 

□５ 
□４ 
□３ 
□２ 
□１ 

時間管理ができる 
時間管理はできないが、簡単な算術計算はできる 
簡単な算術計算はできないが、記憶の再生はできる 
記憶の再生はできないが、意識混濁はない 
意識の混濁があった 

5a．食事 嚥下機能 □５ 
□４ 
 
□３ 
□２ 
□１ 

肉などを含む普通の食事を、噛んで食べることを行っている 
肉などを含む普通の食事を噛んで食べることは行っていないが、ストローなどでむせずに飲むこ
とは行っている 
むせずに吸引することは行っていないが、固形物の嚥下は行っている 
固形物の嚥下は行っていないが、嚥下食の嚥下は行っている 
嚥下食の嚥下を行っていない（食べ物の嚥下を行っていない） 

5b．食事 食事動作
および食事介助 

□５ 
□４ 
 
□３ 
 
□２ 
 
□１ 

箸やフォークを使って食べこぼしせず、上手に食べることを行っている 
箸やフォークを使って上手に食べることは行っていないが、食べこぼししながらも、何とか自分
で食べることを行っている 
自分で食べることを行っていないが、食事の際に特別なセッティングをすれば自分で食べること
を行っている 
食事の際に特別なセッティングをしても自分で食べることを行っていないが、直接的な介助があ
れば食べることを行っている 
直接的な介助をしても食べることを行っていない（食べることを行っていない） 

6a．排泄の動作 □５ 
□４ 
□３ 
□２ 
□１ 

排泄の後始末を行っている 
排泄の後始末は行っていないが、ズボン・パンツの上げ下ろしは行っている 
ズボン・パンツの上げ下ろしは行っていないが、洋式便器への移乗は行っている 
洋式トイレの移乗が自分で行えないため、介助が必要、または普段から床上で排泄を行っている 
尿閉（膀胱瘻を含む）や医療的な身体管理のために膀胱等へのカテーテルなどを使用している 

  



7a．入浴動作 □５ 
□４ 
□３ 
 
□２ 
 
□１ 

安定した浴槽の出入りと洗身を行っている 
安定した浴槽の出入りと洗身は行っていないが、第三者の援助なしで入浴を行っている 
第三者の援助なしで入浴することは行っていないが、一般浴室内での坐位保持は行っている。
その他、入浴に必要なさまざまな介助がなされている 
浴室内での座位保持を行っておらず、一般浴での入浴を行っていないが、入浴（特浴など）
は行っている 
入浴は行っていない 

8a．整容 口腔ケア □５ 
□４ 
 
□３ 
 
□２ 
 
□１ 

義歯の手入れなどの口腔ケアを自分で行っている 
義歯の手入れなどの口腔ケアは自分では行っていないが、歯みがきは自分でセッティングし
て行っている 
自分でセッティングして歯を磨くことは行っていないが、セッティングをすれば、自分で歯
みがきを行っている 
歯みがきのセッティングをしても自分では歯みがきを行っていないが、「うがい」は自分で行
っている 
「うがい」を自分で行っていない 

8b．整容 整容 □５ 
□４ 
□３ 
□２ 
□１ 

爪を切ることを自分で行っている 
爪を切ることは自分で行っていないが、髭剃りやスキンケア、整髪は自分で行っている 
髭剃りやスキンケア、整髪は自分で行っていないが、洗顔は自分で行っている 
洗顔は自分で行っていないが、手洗いは自分で行っている 
手洗いを自分で行っていない 

8c．整容 衣服の着脱 □５ 
□４ 
 
□３ 
 
□２ 
 
□１ 

衣服を畳んだり整理することは自分で行っている 
衣服を畳んだり整理することは自分で行っていないが、ズボンやパンツの着脱は自分で行っ
ている 
ズボンやパンツの着脱は自分で行っていないが、更衣の際のボタンのかけはずしは自分で行
っている 
更衣の際のボタンのかけはずしは自分で行っていないが、上衣の片袖を通すことは自分で行
っている 
上衣の片袖を通すことを自分で行っていない 

9a．社会参加 余暇 □５ 
□４ 
□３ 
□２ 
□１ 

施設や家を１日以上離れる外出または旅行をしている 
旅行はしていないが、個人による趣味活動はしている 
屋外で行うような個人的趣味活動はしていないが、屋内でする程度のことはしている 
集団レクリエーションへは参加していないが、一人でテレビを楽しんでいる 
テレビを見たり、ラジオを聴いていない 

9b．社会参加 社会交流 □５ 
□４ 
□３ 
□２ 
□１ 

情報伝達手段を用いて交流を行っている 
通信機器を用いて自ら連絡を取ることは行っていないが、援助があっての外出はしている 
外出はしていないが、親族・友人の訪問を受け会話している 
近所づきあいはしていないが、施設利用者や家族と会話はしている 
会話がない、していない、できない 

合計点数      点 

 

 
 



別紙様式10 記入日: 　　　　年　　　月　　　日

退所日: 　　　　年　　　月　　　日

情報提供日: 　　　　年　　　月　　　日

TEL:　　　　　　　　　　　　 FAX:

１．利用者(患者)基本情報について

（ﾌﾘｶﾞﾅ）　　　　　
 西暦 年 月 日生

　□　　　　割 □ 不明 　□ なし　 □ あり（　身体 ・ 精神 ・ 知的　）

２．家族連絡先について

（同居・　別居） 電話番号

（同居・　別居） 電話番号

３．意思疎通について

　□問題なし 　□やや難あり 　□困難

　□問題なし 　□やや難あり 　□困難

　□なし 　□あり

　□なし 　□あり

４．口腔・栄養について

　□経口 □経管栄養　 □静脈栄養 　□なし　　　 □あり （ ）

　□なし □あり 　□なし □あり （ 　□薄い 　・ 　□中間　 ・ 　□濃い　 ） 

　□米飯　□軟飯　□全粥　□その他（ ） 　□普通　 □軟菜　 □その他（　　　　 ）

　□なし □あり （ □部分　・　□総 ） 　□できる □できない

　□なし　　　 □あり 　□なし　 □あり （ ）

５．お薬について　　　※必要に応じて、「お薬手帳（コピー）」を添付

　□ なし　 □ あり 　□ なし　 □ あり （職種: ）

　□ 自己管理　 □自己管理以外　（管理方法:　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　　　  　　　 　 ）

　□ 自立 □一部介助（介助内容: ） □全介助

　□なし　　　 □あり（ ） 　□なし　 □あり（ ）

　□本人・家族等との話し合いを実施している（最終実施日:　　　　年　　　　月　　　　日　　　　　　　　　　　 ）

　□話し合いを実施していない　　　（　□本人からの話し合いの希望がない　　□それ以外　）

※本人・家族等との話し合いを実施している場合のみ記載

　□下記をご参照ください　　　　　　　　　　　 □別紙参照（ 入所中に記載した書類等:

　□本人 □家族（氏名: 続柄: ） （氏名: 続柄: ）

　□医療・ケアチーム □その他（ ）

  上記の他、人生の最終段階における医療・ケアに関する情報で医療機関と共有したい内容

退所時情報提供書

話し合いへの参加者

医療・ケアに関して本人または
本人・家族等と医療・ケアチー

ムで話し合った内容

その他

服薬介助

薬剤アレルギー 特記事項

内服薬 居宅療養管理指導

薬剤管理

意向の話し合い

本人・家族の意向        )

６．人生の最終段階における医療・ケアに関する情報
　　　※本人の意思は変わりうるものであり、本記載が最新の意向を反映しているとは限らないため、常に最新の意向の確認が必要であることについて十分に留意すること

摂食方法

摂食嚥下機能障害 水分（とろみ）

食形態（主食） 食形態（副食）

歯の汚れ

特記事項

意思決定支援者（代諾者） （続柄　　　・　　才）

視力

意思疎通

左右両方の奥歯で
しっかりかみしめられる

食物アレルギー

歯肉の腫れ、出血

義歯使用

　□会話に支障がない
　□複雑な会話はできないが、普通に会話はできる
　□普通に会話はできないが、具体的な欲求を伝えることはできる
　□会話が成り立たないが、発語はある
　□発語がなく、無言である

聴力

眼鏡

補聴器

年金などの種類 　□ 国民年金　　　　　□ 厚生年金　　　　　□ 障害年金　　　　　□ 生活保護　　　　　□ その他 (　　 　　　　　　　        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 )

主介護者氏名 （続柄　　　・　　才）

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

介護保険の自己負担割合 障害手帳の有無

利用者(患者)／家族の同意に基づき、　　　　　　　年　　　　月　　　　日時点の施設生活における利用者情報（身体・生活機能など）を送付します。是非ご活用下さい。

氏名 生年月日

退所時の要介護度
　□ 要支援（　　　　）　　□要介護（　　　　）　　有効期間:　　　年　　　月　　　日　　～　　年　　　月　　　日
　□ 申請中(申請日　　　／　　 ）　　　□区分変更（申請日　　　　／　　）　　□ 未申請

医療機関名: 施 設 名 :

ご担当者名: 担当者名:



７．退所前の身体・生活機能の状況／療養生活上の課題について

　□クッション □体位変換（　　　時間毎） 　□その他（ ） 　□なし

　同封の書類をご確認ください。 □ アセスメントシート（フェイスシート） □その他（ ）

 　□なし　□あり

　みまもりの必要性:日常生活で安全に過ごすためにどの程度ほかの人によるみまもりが必要か

　□見守ってもらうことなく過ごすことができる □1日1回様子を確認してもらえれば一人で過ごすことができる

　□半日程度であれば見守ってもらうことなく一人で過ごすことができる □30分程度ならみまもってもらうことなく一人で過ごすことができる

　□常にみまもりが必要である

　見当識:現在の日付や場所等についてどの程度認識できるか

　□年月日はわかる □年月日はわからないが、現在いる場所の種類はわかる

　□場所の名称や種類はわからないが、その場にいる人が誰だかわかる □その場にいる人が誰だかわからないが、自分の名前はわかる

　□自分の名前がわからない

　近時記憶:身近なものを置いた場所を覚えているか

　□常に覚えている □たまに（週1回程度）忘れることがあるが、考えることで思い出せる

　□思い出せないこともあるが、きっかけがあれば自分で思い出すこともある □きっかけがあっても、自分では置いた場所をほとんど思い出せない

　□忘れたこと自体を認識していない

　遂行能力:テレビや電動ベッド等の電化製品を操作できるか

　□自由に操作できる □チャンネルの順送りなど普段している操作はできる

　□操作間違いが多いが、操作方法を教えてもらえれば使える □リモコンを認識しているが、リモコンの使い方が全くわからない

　□リモコンが何をするものかわからない

　□なし 　□不明

　□あり （頻度:□0回　□1回　□2回以上）（直近の入院理由:　　　　　           　　 期間:令和　　年　　月　　日 ～ 令和　　年　　月　　日）

８．退所前の生活における介護/医療の状況、本人の関心等

　介護・医療サービスの利用状況、生活歴や趣味・嗜好等

　　　同封の書類をご確認ください。 　　□ 施設サービス計画(1)～(3) 　　□ アセスメントシート（フェイスシート） 　□その他（ ）

　特記事項:

９．かかりつけ医について

１０．カンファレンス等について（ケアマネジャー、支援相談員等からの希望）　※医療機関への入院時のみ記入

　□希望あり

　具体的な要望（ ）

□一部介助 □全介助

退所前のADL/IADL

ADL・IADLに関する
直近2週間以内の変化

□杖 □歩行器 □車椅子 □その他

食事 □自立 □見守り □一部介助

移動（屋外） □杖 □歩行器 □車椅子 □その他 移動（屋内）

□全介助 排泄 □自立 □見守り

かかりつけ医療機関１ かかりつけ医療機関２

医師名 医師名

かかりつけ歯科医療機関
かかりつけ薬局

認知機能の状況

過去半年間における入院

介護/医療の状況・
本人の関心等

歯科医師名

「退院前カンファレンス」
への参加

　□なし　□あり（部位・深度・大きさ等　　　　　　　　　　　）

褥瘡等への対応 　□エアーマット

移乗 □自立 □見守り □一部介助 □全介助 移動

麻痺の状況 □右上肢 □左上肢 □右下肢 □左下肢 褥瘡等の有無

□自立 □見守り □一部介助 □全介助


