
 

 

 

 

 

 

 

 

大分市介護予防・日常生活支援総合事業 

介護予防ケアマネジメントマニュアル 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

大分市長寿福祉課 

（令和６年４月改定） 
 



1 

 

 

 

 

 １ 介護予防・日常生活支援総合事業（総合事業）について 

（１）総合事業の目的 ..........................................................2 

（２）総合事業の考え方 ........................................................2 

（３）総合事業の構成 ..........................................................2 

（４）総合事業と予防給付の関係 ................................................3 

   ２ 大分市における介護予防・日常生活支援総合事業の概要について 

（１）大分市の総合事業の構成 ..................................................4 

（２）大分市の介護予防・生活支援サービス事業の対象者 ..........................4 

（３）住所地特例者と非住所地特例対象者の取り扱い ..............................4 

（４）サービス利用までの流れ ..................................................7 

（５）サービスの類型、内容及び想定する対象者 ..................................8 

（６）サービスの組み合わせの可否 ..............................................10 

３ 事業対象者について 

（１）事業対象者の該当基準 .................................................... 10 

（２）事業対象者確認申請をする場合と有効期間 ..................................11 

（３）事業対象者が認定申請を行った場合の有効期間終了日 ........................11 

（４）事業対象者確認申請の実施手順 ............................................12 

（５）事業対象者確認申請の受付開始日 ..........................................13 

（６）事業対象者確認申請書の記載 ..............................................13 

（７）事業対象者の支給限度額 ..................................................13 

（８）事業対象者の転入・転出 .................................................. 14 

４ 介護予防ケアマネジメントの実施について 

（１）介護予防ケアマネジメントの基本的な考え方 ................................ 14 

（２）事業内容 ................................................................ 14 

（３）介護予防ケアマネジメントの類型 .......................................... 14 

（４）実施担当者 ..............................................................14 

（５）介護予防ケアマネジメントの流れ .......................................... 15 

（６）実施担当者の一部委託 .................................................... 16 

（７）暫定ケアプランの取り扱い ................................................ 17 

（８）訪問型サービスの「緩和型サービス」を利用する場合の軽微な変更 ............. 17 

（９）自己作成扱いの取り扱い .................................................. 17 

 ５ パワーアップ教室のケアマネジメントについて 

   （１）パワーアップ教室の類型、内容及び想定する対象者 ··························18 

   （２）パワーアップ教室のケアマネジメントの流れ ································19 

   ６ 地域お互いさま活動事業のケアマネジメントについて 

   （１）地域お互いさま活動事業の内容及び想定する対象者 ··························21 

   （２）地域お互いさま活動事業のケアマネジメントの流れ ·························· 22 

   ７ 介護予防ケアマネジメント費について 

   （１）介護予防ケアマネジメント費（単価・加算） ································ 24 

   （２）介護予防ケアマネジメント費の委託料 ······································24 

   （３）ケアマネジメント区分と支給限度額 ········································24 

   （４）請求方法 ································································ 25 

   ８ その他 

   （１）公費の取り扱い ·························································· 26 

   （２）利用者負担に関する制度 ·················································· 26  

目次 



2 

 

１ 介護予防・日常生活支援総合事業（総合事業）について 

 

（１）総合事業の目的 

  介護保険法第 115 条の 45 第 1 項に規定。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、地域の支えあいの体制づくり

を推進し、要支援者等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）総合事業の考え方 

  総合事業が目指すものは、①住民主体の多様なサービスの充実による、要支援者等の選択で

きるサービスを充実し、住民主体のサービス利用促進 ②高齢者の社会参加の促進や介護予防

のための事業の充実による自立した高齢者の増加 ③効果的な介護予防ケアマネジメントと自

立支援に向けたサービス実施による重度化予防の推進を図るものです。 

 

（３）総合事業の構成 

  これまで全国一律の基準で実施されていた要支援１・２の者を対象とした「介護予防訪問介

護（ホームヘルプサービス）、「介護予防通所介護（デイサービス）」を市町村が介護予防を

目的に行う総合事業の中で、提供できる仕組みに見直すものです。 

  総合事業では、要支援者等が利用できる「介護予防・生活支援サービス事業（法第 115 条の

45 第 1 項第 1 号）」と、65 歳以上のすべての人が利用できる「一般介護予防事業（法第 115 条

の 45第 1項第 2号）」で構成されています。 

 

 
資料）厚生労働省「介護予防・日常生活支援総合事業ガイドライン（概要）より抜粋 

※財源構成は平成 30年 4月からの割合 

 

 

23 

27 
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（４）総合事業と予防給付の関係 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

資料）厚生労働省「介護予防・日常生活支援総合事業ガイドラインより抜粋 

 

 

 

 介護予防・生活支援サービス事業は、地域包括支援センターによる介護予防ケアマネジメント

に基づき提供されるものであり、要支援者は介護予防給付と介護予防・生活支援サービス事業を

利用することができます。また、介護予防・生活支援サービス事業のみ利用する場合は、基本チ

ェックリストの基準に該当すれば「介護予防・生活支援サービス事業対象者（以下、事業対象者

という。）」となり、迅速なサービス利用が可能となっています。 

※大分市は制限を設けています。詳しくは７ページを参照。 

 

 一方、６５歳以上の全ての人が利用できる、一般介護予防事業のみ利用する場合は、介護予防

ケアマネジメントの必要はありません。 
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２ 大分市における介護予防・日常生活支援総合事業の概要について 

 

（１）大分市の総合事業の構成 

 
 

大分市が実施する介護予防・生活支援サービス事業は、訪問型サービス、通所型サービス、介

護予防ケアマネジメントとなります。 

   

（２）大分市の介護予防・生活支援サービス事業の対象者 

  ①新規・区分変更・更新により要支援認定を受けた人 

②基本チェックリストにより事業対象者と認められた人 

 

（３）住所地特例者と非住所地特例対象者の取り扱い 

①住所地特例者の取り扱い 

  住所地特例者に対する介護予防・生活支援サービス事業の実施については、住所地特例者が

より円滑にサービスを受けることができるよう、施設所在地の市町村が行います。 

 

Ａ市から大分市の施設に入所する場合 

 
 

  在宅の利用者                     住所地特例対象施設入所※ 

 

 

 

 

 

保険者はＡ市ですが、サービスは大分市の介護予防・生活支援サービス事業を利用します。 
※対象施設…養護老人ホーム、軽費老人ホーム、有料老人ホーム、サービス付き高齢者向け住宅等 

 

住民票 

保険者 Ａ市 サービス事業所 大分市 
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項目 住所地特例対象者の場合 

１ 要支援認定の提出先 Ａ市 

２ 基本チェックリストの提出先 大分市（大分市が受領後、Ａ市へ送付します） 

３ 居宅届の提出先 大分市（大分市が受領後、Ａ市へ送付します） 

４ 被保険者証の発行 Ａ市 

５ ケアマネジメント実施者 大分市の地域包括支援センター 

６ サービス提供者 大分市のサービス事業所 

７ サービス費の請求先 大分県国民健康保険団体連合会 

８ ケアマネジメント費の請求先 
大分県国民健康保険団体連合会 

（Ａ市が県外の場合は、大分市へ請求） 

 

 ※パワーアップ教室、地域お互いさま活動事業（ケアマネジメントＣ対象者のみ）の利用につ

いては、事前に長寿福祉課へお問い合わせください。 

 

②非住所地特例対象者の取り扱い 

ア 大分市に住所を有する人がＡ市に所在するサービス事業所を利用する場合 

  住所地特例対象者ではない、大分市に住所を有する者が、Ａ市のサービス事業所を利用する

場合は、当該事業所が大分市の指定を受けた事業所であることが必要です。 

ただし、市外に居住する場合は、生活の実態のある場所に、住民票を置くことが基本である

ことに留意してください。 

 
 

  在宅の利用者 

 

 

 

 

 

※大分市居住者が利用する場合と、Ａ市居住者（住民票は大分市）が利用する場合があります。 

 

 

 項目 市外事業所利用者の場合 

１ 要支援認定の提出先 大分市 

２ 基本チェックリストの提出先 大分市 

３ 居宅届の提出先 大分市 

４ 被保険者証の発行 大分市 

５ ケアマネジメント実施者 
大分市の地域包括支援センター 

（Ａ市の居宅介護支援事業所へ一部委託可） 

保険者 大分市 サービス事業所 Ａ市 

住 民 票 
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６ サービス提供者 
Ａ市のサービス事業所 

（大分市の介護予防・生活支援サービスを提供） 

７ サービス費の請求先 

大分県国民健康保険団体連合会 

（Ａ市が県外の場合はＡ市またはＡ市を管轄する国

民健康保険連合会にお問い合わせください） 

８ ケアマネジメント費の請求先 大分県国民健康保険団体連合会 

 

 ※介護予防・生活支援サービス事業の利用については、事前に長寿福祉課へお問い合わせくだ

さい。 

 

イ Ａ市に住所を有する者が大分市に所在するサービス事業所を利用する場合 

  住所地特例対象者ではない、Ａ市に住所を有する者が、大分市のサービス事業所を利用する

場合は、当該事業所がＡ市の指定を受けた事業所であることが必要です。 

 
 

  在宅の利用者 

 

 

 

 

 

※Ａ市居住者が利用する場合と、大分市居住者（住民票はＡ市）が利用する場合があります。 

 

 

 項目 市外事業所利用者の場合 

１ 要支援認定の提出先 Ａ市 

２ 基本チェックリストの提出先 Ａ市 

３ 居宅届の提出先 Ａ市 

４ 被保険者証の発行 Ａ市 

５ ケアマネジメント実施者 
Ａ市の地域包括支援センター 

（大分市の居宅介護支援事業所へ一部委託可） 

６ サービス提供者 
大分市のサービス事業所 

（Ａ市の介護予防・生活支援サービスを提供） 

７ サービス費の請求先 大分県国民健康保険団体連合会 

８ ケアマネジメント費の請求先 

大分県国民健康保険団体連合会 

（Ａ市が県外の場合はＡ市またはＡ市を管轄する国

民健康保険連合会にお問い合わせください） 

 

 ※パワーアップ教室、地域お互いさま活動事業（ケアマネジメントＣ対象者のみ）の利用につ

いては、事前に長寿福祉課へお問い合わせください。これ以外の介護予防・生活支援サービ

ス事業の利用については、各保険者へお問い合わせください。 

保険者 Ａ市 サービス事業所 大分市 

住 民 票 
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（４）サービス利用までの流れ 

 

 
  

 

現行の認定申請に、基本チェックリストによる手続き（以下「事業対象者確認申請」）が加わ

ります。なお、認定（更新）申請と同時、及び申請中は事業対象者確認申請を行うことはできず、

どちらか一方の手続きのみとなります。 

 また、国の示すガイドラインでは、介護予防・生活支援サービス事業のみ利用する者について

は、基本チェックリストを実施し、事業対象者として該当すれば、介護予防・生活支援サービス

事業を利用可能としています。 

しかし、大分市では、基本チェックリストのみでは利用者等からの聞き取りによる主観的な判

断になってしまう恐れがあること、また、認定申請における主治医意見書による医療情報が得ら

れなくなることで、適切なサービス利用に繋がらない恐れがあることから、新規にサービスを利

用する人については、原則認定申請を受けていただくことにしています。 

 

※パワーアップ教室のみを利用する場合は、基本チェックリストを実施し、事業対象者として該

当すれば、新規でサービスを利用する人であっても、認定申請を受けずに利用可能です。 

 

※地域お互いさま活動事業は上記に関わらず、認定申請や事業対象者確認申請を行うことなく利

用可能です。（２１ページ参照） 
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（５）サービスの類型、内容及び想定する対象者 

①訪問型サービス 

サービス 

種別 

介護予防 

ホームヘルプサービス 

(介護予防訪問介護相当サービス) 

生活サポート 

ホームヘルプサービス 

(緩和した基準によるサービス) 

訪問型 

パワー  

アップ

教室 

地域お

互いさ

ま活動

事業 

内容 

従前の介護予防訪問介護と同様の

サービス。  

訪問介護員による身体介護、生活

援助等 

従事者等による生活援助中心型

のサービス 

（身体介護は行わない） 

※ヘルパー旧３級以上または、

市が実施する研修受講修了者 

詳細は

１８ペ

ージを

参照 

詳 細 は

２ １ ペ

ー ジ を

参照 

想定する 

対象者 

①身体介護が必要な人 

②退院直後等で状態が変化しや

すく、観察や状態に応じた支援

が必要な人 

③心疾患や呼吸器疾患等により

日常生活に支障がある人 

④認知機能の低下が見込まれ、

日常生活に支障が生じる可能性

がある人 

⑤その他従前相当サービスの利

用が必要な人 

※状態等を踏まえながら、多様

なサービスの利用を促進してい

くことが重要 

身体介護は必要ないが、家事等

の生活援助が必要な方 

 

利用回数 

週１回程度：事業対象者 

      要支援１・２ 

週２回程度：同上 

週２回以上：要支援 2 

週２回以内：事業対象者 

要支援 1・2 

週３回以内：要支援 2  

単価設定

の単位 
１月あたり １回あたり 

基本 

単価 

※日割り

請求は以

下を参照 

①週１回程度：11,760円  

（事業対象者、要支援 1・2） 

②週２回程度：23,490円  

（事業対象者、要支援 1・2） 

③週２回を超える程度：37,270円 

（要支援 2） 

①20分以上45分未満：2,060円 

②45分以上60分程度：2,420円 

利用者 

負担 

１割 

※一定所得以上の利用者は 

２割～３割 

１割 

※一定所得以上の利用者は 

２割～３割 

給付制限 なし 

限度額 

管理 
あり 

支払方法 国保連経由で審査、支払 

※月額包括報酬の日割り請求にかかる適用（令和６年３月１８日 老健局介護保険計画課 認知

症施策・地域介護推進課 老人保健課 事務連絡 Ⅰ－資料９） 
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②通所型サービス 

サービス 

種別 

介護予防 

デイサービス 

（介護予防通所介護相当サービス） 

元気サポート 

デイサービス 

（緩和した基準によるサービス） 

通所型 

パワー  

アップ

教室 

内容 

従前の通所介護と同様のサービス 

身体的機能や生活機能向上のための

機能訓練 

閉じこもり予防及び参加者同士の

交流を図るための運動やレクリエ

ーションを行う 

詳細は

１８ペ

ージを

参照 

想定する 

対象者 

①食事・排泄・入浴移動時等に状況

確認や助言が必要な人 

②退院直後等で状態が変化しやす

く、観察や状態に応じた支援が必要

な人 

③心疾患や呼吸器疾患等により、日

常生活に支障がある人 

④認知機能の低下が見込まれ、日常

生活に支障を生じる可能性がある人 

⑤その他従前相当サービスの利用が

必要な人 

※状態等を踏まえながら、多様なサ

ービスの利用を促進していくことが

重要 

閉じこもり等で社会的交流が必要

な人 

 

利用回数 
週１回程度：事業対象者、要支援 1 

週２回程度：要支援 2 

週１回：事業対象者、要支援 1・2 

週２回以内：要支援 2 

単価設定 

の単位 
１月あたり １回あたり 

基本 

単価 

※日割り請

求は以下を

参照 

①週１回程度：17,980円 

（事業対象者、要支援 1） 

②週２回程度：36,210円 

（要支援 2） 

 

※食事代などの実費は対象外  

（利用者負担） 

３時間以上：3,740円 

 

※食事代などの実費は対象外  

（利用者負担） 

利用者 

負担 

１割 

※一定所得以上の利用者は 

２割～３割 

１割 

※一定所得以上の利用者は 

２割～３割 

給付制限 なし 

限度額 

管理 
あり 

支払方法 国保連経由で審査、支払 

※月額包括報酬の日割り請求にかかる適用（令和６年３月１８日 老健局介護保険計画課 認知

症施策・地域介護推進課 老人保健課 事務連絡 Ⅰ－資料９） 
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（６）サービスの組み合わせの可否 

訪問型サービスと通所型サービスを組み合わせて利用することは可能ですが、同種別サービス

の利用はできません。（例：介護予防ホームヘルプサービスと生活サポートホームヘルプサービ

スの併用など） 

ただし、パワーアップ教室については、訪問型サービスとの組み合わせを認めています。 

また、地域お互いさま活動事業についてはいずれの類型のサービスとも併用できます。 

 

 
訪問型 通所型 

介護予防ホーム

ヘルプサービス 

(介護予防訪問

介護相当サービ

ス) 

生活サポートホ

ームヘルプサー

ビス 

(緩和型サービ

ス) 

介護予防デイサ

ービス 

(介護予防通所

介護相当サービ

ス) 

元気サポートデ

イサービス 

(緩和型サービ

ス) 

パワーアップ教室 ○ ○ × × 

地域お互いさま 

活動事業 ○ ○ ○ ○ 

※パワーアップ教室は介護予防訪問リハビリテーション及び介護予防通所リハビリテーションと

も併用できません。 

 

 

３ 事業対象者について 

 

（１）事業対象者の該当基準 

６５歳以上の人に「基本チェックリスト」を実施した結果、下記の①～⑦の項目のいずれかに

該当した場合、事業対象者となります。 

 

① №１～２０までの２０項目のうち１０項目以上に該当 複数項目に支障がある場合 

② №６～１０までの５項目のうち３項目以上に該当 運動機能の低下 

③ №１１～１２の２項目のすべてに該当 低栄養状態 

④ №１３～１５までの３項目のうち２項目以上に該当 口腔機能の低下 

⑤ №１６～１７の２項目のうち№１６に該当 閉じこもり 

⑥ №１８～２０までの３項目のうち１項目以上に該当 認知機能の低下 

⑦ №２１～２５までの５項目のうち２項目以上に該当 うつの可能性 
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（２）事業対象者確認申請をする場合と有効期間 

 

事業対象者確認申請する場合 事業対象者確認申請後の有効期間 

①事業対象者または要支援者の有効期間が

満了した後において、引き続き確認を受

け、介護予防・生活支援サービス事業の

み利用希望する場合 

事業対象者または要支援認定有効期間満了日

の翌日から４年間 

②パワーアップ教室のみ利用希望する場合 

（事業対象者または要支援認定有効期間満

了後に、パワーアップ教室のみ利用希望

するため、引き続き確認を受けたい場合

も含む） 

事業対象者確認申請書 

提出日から６カ月 

③やむを得ない事情により、緊急にサービ

スの利用が必要な場合 

事業対象者確認申請書 

提出日から６カ月 

 

※事業対象者及び要支援者が事業対象者確認申請を行う場合の受付開始日はＰ．１３を参照。 

※やむを得ない事情とは、「対象者が傷病等の理由により、一時的に身体機能が低下し、日常生活が 

困難である場合（１～２カ月間で改善が見込める場合）」「同居家族の傷病や事故等により、対象者・

家族が日常生活が困難である場合」「虐待等の理由により、避難先でサービス利用の必要がある場

合」などを想定しています。やむを得ない事情に該当するかは、申請する前に長寿福祉課へ相談し

てください。 

なお、以下のような場合は、認定申請を行う必要があります。 

 

 ・明らかに要支援（要介護）認定が必要な場合 

 ・介護予防給付（訪問看護、福祉用具貸与、通所リハビリテーション等）や、介護給付 

を希望している場合 

   ・第２号被保険者（４０～６４歳） 

   ・パワーアップ教室利用後、従前相当サービスや緩和型サービスを利用希望する場合 

 

 

（３）事業対象者が認定申請を行った場合の有効期間終了日 

事業対象者が認定申請を行った場合は、認定申請日の前日で事業対象者の有効期間が終了
．．

します。

そのため、介護度が確定する前にサービスを利用する必要がある場合は、暫定ケアプランの作成を行わな

ければなりません。 

※暫定ケアプランについての詳細は介護予防支援業務マニュアルを参照。 
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（４）事業対象者確認申請の実施手順 

 

新規利用希望の場合 更新の場合 

 ア パワーアップ教室のみ希望する場合 

 イ やむを得ない事情により、緊急にサービ

スの利用が必要な場合 

 ア 更新時に事業対象者・要支援者で、介護予

防・生活支援サービス事業のみのサービス

を希望する場合 

①相談 

 本人等が窓口（地域包括支援センター、長寿

福祉課）に相談 

  

 

 

 

 

 

 

①聴き取り 

 地域包括支援センター・居宅介護支援事業所

は、認定の更新申請時期に、本人等の必要なサ

ービスを聴き取る。以下の全てに該当するか確

認 

□６５歳以上 

□利用するサービスが要支援１相当以内 

□当面の間、介護予防給付を利用する見込み

がない 

□基本チェックリストによる手続きを希望 

②聴き取り 

・本人等より、相談の目的や必要と考えている

サービスを聴き取る。 

・窓口担当者は、総合事業サービス、要介護認

定等の申請、一般介護予防事業について説

明を行い、本人等の希望に応じて基本チェッ

クリストを案内する。（長寿福祉課が聴き取り

を行った場合は、地域包括支援センターを

案内） 

②説明 

 利用できないサービス（介護予防サービス）が

あること、必要な時はいつでも認定申請できるこ

とを説明 

 

 

 

 

 

③基本チェックリストの実施 

 ・地域包括支援センターが実施。 

・一部委託している場合は、地域包括支援センターの立ち会いのもと、居宅介護支援事業所が実

施。 （立ち会いは初回のみ必須） 

・「基本チェックリストの考え方」に基づき、質問項目の主旨を説明しながら本人が実施する。基準

に該当する場合には、本人の状況やサービス利用の意向を聴き取る 

④事業対象者確認申請 

  申請日前日に「事業対象者確認申請一覧表」をＦＡＸの上、申請日に以下のア～ウの書類を長

寿福祉課に提出し、手続きを行う。（※基本チェックリスト実施後、１カ月以内に事業対象者確認

申請を行うこと） 

  ア 大分市介護予防・日常生活支援総合事業対象者確認申請書 

  イ 介護保険被保険者証 

  ウ 介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書 

 

 ※介護保険被保険者証を紛失している場合は、以下の書類も併せて提出すること。 

  エ 介護保険被保険者証再交付申請書 

  オ （再交付申請書の提出に関する）委任状 

⑤確認結果通知書等の送付 

 長寿福祉課で書類確認の上、確認結果通知書及び介護保険被保険者証を本人宅へ郵送。 
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（５）事業対象者確認申請の受付開始日 

要支援認定の有効期間満了に伴い、事業対象者確認申請を行う場合の受付開始日は６０日前からと

し、事業対象者の有効期間満了に伴う確認申請の場合も同様の扱いとします。 

なお、介護認定を受けていない者がパワーアップ教室のみ利用する場合などは随時受付を行います。 

 

（６）事業対象者確認申請書の記載 

 

記載事項 記載上の注意事項 

記入日 

基本チェックリストを実施した日を記入してください。

（実施から申請までの期限については、１カ月としま

す） 

申請の理由 

該当する事由に○をしてください。 

 

※事業対象者（６カ月）の有効期間満了した後に引き続

き確認を受けたい場合には、申請理由を「1．訪問型

サービスＣまたは通所型サービスＣのみを利用するた

め」にしてください。 

※事業対象者（４年）の有効期間満了した後に引き続き

確認を受けたい場合には、申請理由を「３．事業対象

者確認の有効期間が満了した後において、引き続いて

確認を受けるため」にしてください。 

前回の介護認定等の結果 

（該当者のみ記入） 

要支援認定等の有効期間満了に伴い、申請を行う場合

は、前回の要支援状態区分等の結果及び有効期間を記載

してください。 

基本チェックリスト実施結果 
項目毎の点数を記載してください。 

設問毎の回答は裏面に記載してください。 

提出代行者 

記載内容について問い合わせが必要になる場合がありま

すので、事業所名と担当者名を記載してください。 

なお、居宅介護支援事業所が手続きする場合も、担当地

域包括支援センターと担当者名を記載してください。 

本人氏名・代筆 

被保険者の署名欄です。 

本人が記載できない場合は、本人と代筆者の氏名を記載

してください。 

その他 事務処理欄は記載しないでください。 

 

（７）事業対象者の支給限度額 

大分市の事業対象者の支給限度額は、要支援１と同様、５，０３２単位です。 
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（８）事業対象者の転入・転出 

  ①転入の場合 

   ア 前住所地において「事業対象者」であった場合、要支援（要介護）認定と異なり、「事業対象者」の

資格は引き継がれません。 

イ 本人等により事業対象者の申請希望があった場合には、前市町村の介護保険被保険者証の写し

等で事業対象者であったことが確認できれば、基本チェックリストを実施できます。なお、本人の状

態をアセスメントした結果、予防給付でのサービス利用が必要な場合は、認定申請手続きを行って

ください。 

 

②転出の場合 

     「事業対象者」が他の市町村に転出するときは、要支援（要介護）認定と異なり、「事業対象者」とし

ての資格は引き継がれません。転出先の市町村が定めた手続きが必要となります。 

 

４ 介護予防ケアマネジメントの実施について 

 

（１）介護予防ケアマネジメントの基本的な考え方 

 介護予防ケアマネジメントは、介護予防の目的である「高齢者が要介護状態になることをでき

る限り防ぐ」、「要支援・要介護状態になっても、その悪化をできる限り防ぐ」ために、高齢者

自身が地域における自立した日常生活を送れるよう支援するものであり、基本的なケアマネジメ

ントのプロセスに基づくものです。 

 そのため、利用者の自立支援に資するように心身機能の改善だけでなく、地域の中で生きがい

や役割を持って生活できる場所に通うなど、「心身機能」・「活動」・「参加」にバランスよく

アプローチしていくことが重要です。 

介護予防支援と同様、適切なアセスメントの実施により、利用者の状況を踏まえた目標を設定

し、利用者が目標達成のために、必要なサービスを主体的に利用して目標達成に取り組めるよ

う、具体的に介護予防・生活支援サービス事業等の利用を検討し、ケアプランを作成することと

なります。 

 

（２）事業内容 

 要支援者及び、基本チェックリストにより事業対象者と判断された者が、介護予防・生活支援

サービス事業のみの利用をする際に、必要なケアマネジメントを実施します。 

 

（３）介護予防ケアマネジメントの類型  

 介護予防ケアマネジメントのプロセスについては、利用者の状態等に応じ、大分市では以下の

ように分類します。 
 

 

介護予防ケアマネジメントＡ 

（原則的な介護予防マネジメ

ント） 

介護予防ケアマネジメントＢ 

（簡略化した介護予防マネジ

メント） 

介護予防ケアマネジメントＣ 

（初回のみの介護予防マネジ

メント） 

利用する 

サービス 

右記以外の介護予防・生活支

援サービス事業を利用する場

合 

通所型パワーアップ教室のみ

（または、通所型パワーアッ

プ教室と地域お互いさま活動

事業）を利用する場合 

 

※ただし、地域包括支援セン

ターが必要と判断する場合

は、ケアマネジメントＡの実

施も可。 

地域お互いさま活動事業のみ

を利用する場合 

 

※月 1 回以上の定期利用をす

る見込みがある場合のみ実施

する。 
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（４）実施担当者 

 利用者の住所地を担当する地域包括支援センター職員（介護支援専門員等の指定介護予防支援

業務を行っている職員も含む）が実施します。 

 また、地域包括支援センターから、一部委託を受けた指定居宅介護支援事業所の介護支援専門

員が実施することもできます。 

 

（５）介護予防ケアマネジメントの流れ 

①利用者との契約締結  

 介護予防ケアマネジメントの提供に際し、利用者に重要事項説明書等を交付し、説明、同意が

必要となります。その後、利用者との契約を行ってください。 

 なお、地域包括支援センターと居宅介護支援事業所との委託契約についても、同様の扱いで

す。 

 

②介護予防ケアマネジメントの届出 

介護予防ケアマネジメントの提供開始にあたっては、届出により、事業対象者として登録する

ため、以下のように状態区分の変更に応じて、「介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出

書」の提出が必要です。 

なお、要支援者が利用するサービスの変更により、介護予防支援から介護予防ケアマネジメン

トに切り替わる場合は、要支援者であることは変わらず、ケアマネジメントを実施する地域包括

支援センターも変わらないため、届出の提出は不要です。 

 

状態区分の変更 
介護予防ケアマネジメント 

依頼（変更）届出書 

居宅介護（介護予防）サービス

計画作成依頼（変更）届出書 

一般高齢者  

・      ⇒ 事業対象者   

要支援（介護）者  
○ × 

事業対象者 ⇒ 要支援（介護）者 × ○ 

 

③各介護予防ケアマネジメント業務の流れ 

ケアマネジメントＡ ケアマネジメントＢ ケアマネジメントＣ 

（ア）アセスメントの実施 

（イ）ケアプラン原案の作成 

（ウ）サービス担当者会議 

（エ）ケアプランの説明と同意 

（オ）ケアプランの交付 

（カ）個別サービス計画の提出依頼 

（キ）個別サービス計画作成の指導及び報告の聴取 

（ク）モニタリング 

（ケ）評価の実施 

１９～２０ページ 

参照 

２２～２３ページ 

参照 

ケアマネジメントＡは介護予防支援業務に準じ、(ア)～(オ)までの一連の流れは、サービス提

供開始前に遅滞なく実施してください。※詳細は介護予防支援業務マニュアルを参照。 

 諸記録の保存期間は、介護予防支援業務に準じ、その完結の日（当該介護予防ケアマネジメン

トを提供した日）から、５年間保存してください。 
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④様式について 

 使用する様式は以下のとおりです。別添の資料様式も参考にしてください。 

 １．利用者基本情報  （資料１） 

 ２．基本チェックリスト（資料２） 

 ３．生活機能評価表（資料３） 

 ４．介護予防サービス・支援計画書（ケアマネジメント結果等記録表）（資料４） 

 ５．パワーアップ教室支援計画書（資料５） 

 ６．「私のプラン」（資料６） ※「フレイル予防手帳」に収録 

 ７．介護予防支援・介護予防ケアマネジメント経過記録 （資料７） 

８．介護予防支援・介護予防ケアマネジメントサービス評価表（資料８） 

 

（６）実施担当者の一部委託 

①一部委託における地域包括支援センターの関与 

委託にあたっては初回のアセスメント時に地域包括支援センターが立ち会い、サービス担当者

会議前の原案確認、評価の提出をもって全てのケースに関与してください。 

※プランの継続・変更の場合は必要により同席。従前相当サービスに変更する場合は、事前に

地域包括支援センターへ要相談であることを一部委託先に伝えてください。 

※要支援者（新規・更新）で、予防給付のみを利用する人については、従前の委託方法で対応 

可能です。 

 

 

②一部委託不可の利用者 

 以下の利用者については、一部委託不可とします。 

 

一部委

託不可 

・パワーアップ教室のみ利用希望し、事業対象者（６カ月）となった人 

（包括において、一部委託が適当と判断する人を除く） 

・要支援者または事業対象者で地域お互いさま活動事業のみ利用希望する人 

（ケアマネジメントＣ対象者） 

・やむを得ない事情により緊急にサービスが必要な人で、事業対象者となった人 

 

 

③一部委託先の届出 

介護予防ケアマネジメント業務の委託の届出については、介護予防支援業務の一部委託の届出

に準じます。「指定介護予防支援委託（変更）の届出書」（資料９）を市へ提出してください。 
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（７）暫定ケアプランの取り扱い 

 認定申請後、介護度が確定するまでサービス利用が待てない緊急の状況の際に、介護予防支援

業務の取扱いに準じて暫定ケアプランを作成することにより、介護予防・生活支援サービスを利

用できます。 

 なお、認定結果と認定申請中に利用したサービス費用の関係は以下のようになります。認定結

果が要介護であった場合は、認定申請中に利用していたサービスが「従前相当サービス」であれ

ば、介護給付での請求ができることとします。（緩和型サービス・パワーアップ教室は不可。） 

 

認定 

結果 

認定申請中に利用したサービス 

予防給付 
（福祉用具貸与、通所

リハ、訪問看護など） 

介護予防・生活支援サービス（総合事業） 

従前相当サービス 緩和型サービス パワーアップ教室 

要支援 予防給付で請求 総合事業で請求 総合事業で請求 総合事業で請求 

要介護 介護給付で請求 介護給付で請求 請求不可 

 

暫定ケアプランでサービスを提供する際は、明らかに要支援認定である場合を除き、結果が要

介護になる可能性も勘案し、居宅介護支援事業所と連携を行ってください。また、利用するサー

ビスによっては自費となる可能性があることについて利用者に十分な説明を行い、適切なサービ

スを位置づけることに留意してください。 

 

 

（８）訪問型サービスの「緩和型サービス」を利用する場合の軽微な変更 

 暫定ケアプラン作成時において、訪問型サービスを「緩和型サービス」にて利用予定であるが、

認定結果が要介護である可能性を考慮して、「従前相当サービス」を位置付けた場合は、介護度

が確定した後にケアプランのサービス種別を「従前相当サービス」から「緩和型サービス」へ変

更する際、これを軽微な変更に該当する事例として扱うことができます。 

ただし、介護度が要支援であった場合に「従前相当サービス」から「緩和型サービス」へ変更

することについて、サービス担当者会議で事前に話し合われていた場合に限ります。なお、ケア

プランは遡って変更することができません。 

※軽微な変更について、詳細は介護予防支援業務マニュアルを参照。 

 

 

（９）自己作成の取り扱い 

 介護予防・生活支援サービス（総合事業）においては、ケアプランの自己作成に基づくサービ

スの利用は想定されていません。 

 したがって、居宅介護支援事業所が要介護を想定し、地域包括支援センターとの連携を行わず

に暫定ケアプランを作成して、訪問介護や通所介護を利用していたところ、認定結果が要支援で

あった場合は介護予防・生活支援サービスの利用となるため、自己作成扱いとして、市が給付管

理することができないことに留意してください。 

※自己作成扱いについての詳細は介護予防支援業務マニュアルを参照。 
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５．パワーアップ教室のケアマネジメントについて 

 

（１）パワーアップ教室の類型、内容及び想定する対象者 

 

 通所型パワーアップ教室 訪問型パワーアップ教室 

内容 

日常生活に支障のある生活行為を改善

するために、下記のプログラムを複合

的に実施 

・運動機能の向上 

・口腔機能の向上 

・栄養改善 等 

リハビリ専門職による訪問指導 

※通所型パワーアップ教室と組み合

わせて実施 

想定する 

対象者 

①ADLや IADLの改善に向けた支援が必要

な人 

②体力の改善に向けた支援が必要な人 

通所型パワーアップ教室を利用して

いるもので、生活機能の低下があ

り、専門職の関わりで改善が見込ま

れると判断された人 

サービス 

利用回数 
３カ月間に１２回利用（週１回） ３回限度／３カ月 

基本単価 ５，６７０円（１回あたり） ２，９８０円（１回あたり） 

利用者負担 ５００円／月 なし 

給付制限 なし 

限度額管理 なし 

実施方法 委託 

支払方法 事業所に直接支払 
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（２）パワーアップ教室のケアマネジメントの流れ 

 

ケアマネジメントＡ ケアマネジメントＢ 

・右記以外の場合 

・３か月間利用した後、再度利用する場合 

・その他包括が必要と判断した場合 

通所型パワーアップ教室のみを利用する場合 

１  

アセスメ

ント 

・利用者宅を訪問し、生活状況、現病

歴等の基本情報、同意書の聞き取り

を行う 

・利用者の自立支援を考えながら、ア

セスメントにより課題を整理し、利

用者の望む生活（目標）、介護予防に

対する意欲・意向を確認、総合的課

題をつかむ。 

・同意書で健康面の確認。 

⇒該当する場合は医師の判断（診断

書）、必要に応じて地域包括支援セン

ターで再確認し、判断をする。 

１ 

アセスメ

ント 

左記と同様 

２  

ケアプラ

ンの原案

作成 

ケアプラン原案を作成。 

※パワーアップ教室が必要な理由が分

かるよう記載する。 

２  

ケアプラ

ンの原案

作成 

左記と同様 

３ 

サービス

担当者会

議 

・ケアプラン原案の内容について専門

的な見地から意見を求める。 

・利用者、提供事業所と目的を共有

し、３カ月後の生活や見通しまで検

討しておく。 

３ 

事前カン

ファレン

ス 

・地域包括支援センター等と提供事業

所のみで開催。 

・提供事業所と目的を共有し、３カ月

後の生活や見通しまで検討してお

く。 

４  

説明・同

意・交付 

・利用者に説明し、文書により同意を

得る。 

・同意を得たケアプランを利用者及び

サービス担当者に交付する。 

４  

説明・同

意・交付 

左記と同様 

５ 

申出書等

の提出 

申請に係る書類の提出。 

・利用申出書 

・同意書（必要時、要診断書） 

・基本チェックリスト（同時期にP.12 

の手続きを行う場合は省略可能。） 

・ケアプランの写し 

・生活機能評価表 

５ 

申出書等

の提出 

左記と同様 
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６ サービス開始 

７  

モニタリ

ング 

(開始月

～３カ月

目) 

・利用者に実施状況の確認を行う。 

・事業所の報告書を確認 

・モニタリングの上、課題に対する目

標が達成されているか、効果があが

っているか等確認しておく 

７  

モニタリ

ング 

 

モニタリングは省略可能。 

※必要に応じて、利用者に実施状況の

確認を行う。 

８  

評価カン

ファレン

ス 

(終了前) 

地域包括支援センター等と提供事業所

のみで開催。利用者の評価を行う。 

  

・地域包括支援センター等は目標の達

成状況を確認し、評価。 

終了（一般介護予防事業利用）、継続

（再度３カ月サービス利用）、変更

（予防給付、介護予防・生活支援サ

ービス事業利用）を判断する。 

 

※評価の結果については、後日利用者

とも共有する。 

８  

評価カン

ファレン

ス 

(終了前) 

地域包括支援センター等と提供事業

所のみで開催。利用者の評価を行う。 

 

・地域包括支援センター等は目標の達

成状況を確認し、評価。 

終了（一般介護予防事業利用）、継

続（再度３カ月サービス利用）を判

断する。 

 

 

※評価の結果については、後日利用者

とも共有する。 

９ 

 終了 

以下の書類を作成。市へは、評価一覧表のみ提出する。 

・介護予防支援・サービス評価表 

・評価一覧表（市へ提出） 

 

※パワーアップ教室終了後、事業対象者が従前相当サービスや緩和型サービスを利用する場合

は、認定申請が必要です。（１１ページ参照） 
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６．地域お互いさま活動事業のケアマネジメントについて 

 

 地域お互いさま活動事業は、支援を必要とする高齢者等が地域とのつながりを維持しながら、

自立した暮らしを継続できる地域づくりを目的として、高齢者等の生活支援を行う地域住民等の

ボランティアが主体となって構成された団体（以下、実施団体）に対し、立上げや継続にかかる

運営経費にあてるための補助金を交付するものです。 

 なお、支援内容や利用料等については、実施団体によって異なることに留意してください。 

 

 

（１）地域お互いさま活動事業の内容及び想定する対象者 

 

 地域お互いさま活動事業 

内容 

日常生活における多様な困りごとに対する軽度な生活援助等の支援 

（具体的な支援内容は実施団体が設定） 

 

※買い物代行、草取り、電球、電灯の交換など、訪問介護における生活援助（老

計第１０号）で規定されていない行為も対象となります。 

想定する 

対象者 
軽度な生活援助が必要な人（要支援者、事業対象者に限定されない） 

利用回数 実施団体が設定（利用者の希望や支援内容による） 

利用料 

（※） 
実施団体が設定（有償・無償は問わない） 

給付制限 なし 

限度額管理 なし 

実施方法 補助金事業 

支払方法 実施団体が設定（実施団体または支援者へ利用者が直接支払） 

 

※利用料に対する保険給付はありません。 
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（２）地域お互いさま活動事業のケアマネジメントの流れ 

 

ケアマネジメントＣ 

要支援者または事業対象者が地域お互いさま活動事業のみを利用する場合 

（月１回以上の定期利用が見込まれる場合のみ実施） 

１ 

アセスメ

ント 

・利用者宅を訪問し、生活状況、現病歴等の基本情報の聞き取りを行う。 

※介護予防の重要性を伝えつつ、利用者の自立支援を考えながら、フレイル予防手帳に

収録されている「私のプラン」の「ステップ１～３」の内容に沿って行う。 

※生活機能評価表の活用は任意。 

２ 

「私のプ

ラン」の

作成 

・目標設定や支援内容やセルフケア等について、利用者と相談しながら「私のプラン」

を協働で作成する。 

・単に心身機能の改善だけを目指すのではなく、心身機能の改善や環境調整などを通じ

て、生活の質の向上を目指すものとして、利用者が自分の目標として意識できるよう

な内容や表現となるように設定する。 

・「メモ欄・メッセージ欄」にアセスメント結果や取り組む上での留意事項、担当者名

などを必ず記載する。 

※実施団体との調整やコメント記載のため、一度作成中のフレイル予防手帳を持ち帰

り、以下の「４ 説明・交付」は後日としてもよい。 

３ 

サービス

担当者会

議 

サービス担当者会議の開催は不要。 

４ 

説明・交

付 

・利用者に「私のプラン」の内容について説明する。 

（「私のプラン」に対する署名は不要） 

・「フレイル予防手帳」の使い方についても説明した後、利用者に交付する。 

・利用者の同意を得た上で「私のプラン」のページの写しを実施団体に交付する。 

※実施団体に写しを交付することへの同意が得られない場合は、必要に応じて留意事項

等を口頭で実施団体の調整役等に伝達する。 

５ 

「私のプ

ラン」の

提出 

・「私のプラン」（P.6～11、12～13または14～15、16～17）」の写し（画像データ可） 

※提出は年度内であれば任意の時期に行うことができる。 

６ 地域お互いさま活動事業の実施団体による支援開始 

（※上記プロセスに先行して支援が実施される場合あり） 

７ 

セルフ 

マネジメ

ント 

・支援開始以降の支援内容の見直しは利用者自身が実施団体と連絡調整して行う。 

・目標やセルフケアなどの見直しについても利用者自身で行う。 

※「私のプラン」の見直し（追記・修正・作成）は利用者が任意で行う。なお、「私の

プラン」を見直さないことにより、実際の支援内容と異なっていても、実施団体は支

援を提供することができる。 
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８ 

モニタリ

ング 

定期的なモニタリングは不要。 

※必要に応じて、利用者や実施団体にセルフケアや支援の実施状況の確認を行う。 

 （訪問以外に電話等可） 

９ 

評価 

・概ね１２カ月以上経過した後に１回、利用者の居宅を訪問し、利用者に面接し、「私

のプラン」の実施状況等を踏まえ、目標の達成状況の評価を行い、評価の結果を利用

者と共有しながら、支援を継続する場合は「私のプラン」を再作成する。 

※「私のプラン」を見直す際は、アセスメントからの一連の業務を実施する。（ステッ

プ１は変更点を追記・修正する。） 

※「私のプラン」の見直しにあたっては、実施団体から支援状況や利用者の生活状況等

に関する情報提供を受けるように努める。 

※原則、「私のプラン」の見直しは１２カ月以上経過した後に行う。 

その間は利用者によるセルフマネジメントによって対応し、適宜助言を行うに留め

る。なお、利用者の状態に悪化等見られるようであれば、適切な支援やサービスに繋

ぐことを検討する。 

 

【「私のプラン」を作成した後の福祉用具販売及び住宅改修の利用について】 

・福祉用具販売や住宅改修のためだけに「私のプラン」の変更をすることや、新たに介護予防

サービス・支援計画表（以下、ケアプラン）の作成をすることも不要です。 

なお、福祉用具貸与を利用する場合は、ケアプランの作成が必要です。 

 

介護予防支援またはケアマネジメントＡ・Ｂ 

地域お互いさま活動事業を他の介護予防・生活支援サービス等と併用する場合 

（月１回以上の定期利用が見込まれる場合のみ実施） 

・ケアプラン作成における通常のケアマネジメントプロセスに沿って、他の介護予防・生活

支援サービス等と同様にケアプランに位置づける。 

なお、支援開始後の地域お互いさま活動事業に関する内容変更は、例外的に支援内容や支

援を変更する理由等を把握した時点において支援経過に記録することで臨時的に対応し、

ケアプランへの反映は次回更新時等に行うことができる。 

・すでに他の介護予防・生活支援サービス等による支援が開始されているケアプランに途中

追加する場合も、上記と同様に地域お互いさま活動事業による支援を開始するにあたって

は、例外的に支援内容や支援を追加する理由等を把握した時点において支援経過に記録す

ることで臨時的に対応し、ケアプランへの反映は次回更新時等に行うことができる。 

※一定期間、ケアプランに位置づけられずに地域お互いさま活動事業による支援が提供され

るが、例外規定として取り扱う。 

 

【サービス担当者会議（またはカンファレンス）への召集について】 

・ケアプランを作成する場合において、サービス担当者会議を開催するにあたっては、実施団

体についてもサービス担当者会議に原則召集してください。 

しかし、実施団体の体制上の理由などにより、サービス担当者会議への出席が難しい場合

は、実施団体との協議の上、柔軟な対応（※）を行うことができます。 

※例：実施団体は招集せず、電話照会にて意見を求める。 

実施団体からの直近の電話・ＦＡＸ等による情報提供をもって照会に代える。 など 
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７．介護予防ケアマネジメント費について 

  

（１）介護予防ケアマネジメント費（基本単価、加算、減算） 

類型 報酬 初回加算 委託連携加算 
高齢者虐待防止

措置未実施減算 

業務継続計画未

策定減算 

ケアマネジメントＡ ４，４２０円／月 ３，０００円 ３，０００円 ４０円 ４０円 

ケアマネジメントＢ ３，７００円／月 ３，０００円 ３，０００円 ４０円 ４０円 

ケアマネジメントＣ ５，２３０円／年   ５０円 ５０円 

  

 初回加算及び委託連携加算については、現行の介護予防支援における基準に準じて算定できま

す。ただし、介護予防支援から総合事業に移行する時は、初回加算及び委託連携加算の算定を行

うことはできません。総合事業から介護予防支援に移行する時も同様の扱いです。 

 

（２）介護予防ケアマネジメント費の委託料 

 ケアマネジメントの委託料については、現行の介護予防支援における基準に準じ、下記のとお

りとします。（※ケアマネジメントⅭは委託できません。） 

 

 

ケアマネジメントＡ ケアマネジメントＢ 

一件当たり 

初回加算ま

たは委託連

携加算あり 

初回加算お

よび委託連

携加算あり 

一件当たり 

初回加算ま

たは委託連

携加算あり 

初回加算お

よび委託連

携加算あり 

居宅介護支援事

業所（委託先） 
３,９７８円 ６,６７８円 ９,３７８円 ３,３３０円 ６,０３０円 ８,７３０円 

地域包括支援 

センター 
４４２円 ７４２円 １,０４２円 ３７０円 ６７０円 ９７０円 

※高齢者虐待防止措置未実施減算及び業務継続計画未策定減算についてはそれぞれ３６円（居宅介護支援事業所）、４

円（地域包括支援センター）を減じます。 

 

（３）ケアマネジメント区分と支給限度額 

 利用者状態区分ごとに利用できるサービスと、支給限度額は以下のとおりです。 

なお、給付管理の対象となるサービスは、指定事業所が実施する従前相当サービス及び緩和型サ

ービスとなり、委託事業所が実施するパワーアップ教室等は、対象となりません。 

 

利用者 

状態区分 
利用サービス ケアマネジメント区分 支給限度額 

事業対象者 
介護予防・生活支援 

サービス事業 
介護予防ケアマネジメント ５，０３２単位 

要支援１ 

予防給付のみ 

介護予防支援 

５，０３２単位 

予防給付＋介護予防・生活

支援サービス事業 

介護予防・生活支援 

サービス事業のみ 
介護予防ケアマネジメント 

要支援２ 

予防給付のみ 

介護予防支援 

１０，５３１単位 

予防給付＋介護予防・生活

支援サービス事業 

介護予防・生活支援   

サービス事業のみ 
介護予防ケアマネジメント 
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（４）請求方法 

  利用するサービスにより請求先が異なりますので、ご注意ください。 

 

①介護予防・生活支援サービス事業を利用した場合（以下の②と③の場合を除く） 

 
介護予防・生活支援サ

ービス事業のみ 

介護予防居宅療養管

理指導と介護予防・

生活支援サービス事

業 

予防給付と介護予防・

生活支援サービス事業

を併用 

費用の種類 介護予防ケアマネジメント費 介護予防支援費 

請求先 大分県国民健康保険団体連合会 

請求方法 磁気媒体での提出 
伝送、磁気媒体等での

提出 

 

②パワーアップ教室及び地域お互いさま活動事業のみを利用した場合 

 

パワーアップ教室のみ 

（または、パワーアップ教室

と地域お互いさま活動事業） 

地域お互いさま活動事業のみ 

費用の種類 介護予防ケアマネジメント費 

請求先 大分市 

提出書類 

①請求書 

②請求明細書 

③実績報告書 

①請求書 

②請求明細書 

③「私のプラン」（写し） 

請求方法 紙媒体での提出 

 

 ③住所地特例対象者（他県保険者）の場合 

 
住所地特例対象者 

（他県保険者） 

費用の種類 介護予防ケアマネジメント費 

請求先 大分市 

提出書類 

①請求書 

②実績報告書 

③給付管理票 

④介護保険被保険者証の写し 

（初回請求時及び記載事項変更時に提出） 

請求方法 紙媒体での提出 

 

 ※パワーアップ教室、地域お互いさま活動事業（ケアマネジメントＣ対象者のみ）の利用につ

いては、事前に長寿福祉課へお問い合わせください。 

 

８．その他 
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（１）公費の取り扱い 

  介護予防・生活支援サービス事業における公費の取扱いについては、以下のとおりです。 

 

 

A2 A3 A6 A7 

訪問型サービス 

（独自） 

訪問型サービス 

（独自/定率） 

通所型サービス 

（独自） 

通所型サービス 

（独自/定率） 

12 

生活保護 ○ ○ ○ ○ 

25 

中国残留 ○ ○ ○ ○ 

81 

被爆者助成 
△※２ 

（低所得者のみ） 
 ○  

58 

全額免除※1 ○    

 

※１ 特別対策（障害者対応） 

 ※２ 被爆者健康手帳と被爆者訪問介護利用助成受給者証を提示する必要あり 

 

 

（２）利用者負担に関する制度 

①高額介護予防サービス費に相当する事業等  

   指定事業所による介護予防・生活支援サービス事業について、「高額介護予防サービス費 

相当事業」及び「高額医療合算介護予防サービス費相当事業」を実施します。  

※介護給付・予防給付における利用者負担額の軽減制度に相当します。  

 

②保険料を滞納している人への給付制限の措置について  

   給付制限について、介護予防・生活支援サービス事業では当面実施しません。 

※予防給付では従来どおり実施します。 



 

 

 

利用者基本情報（表面） 
 

作成担当者： 

《基本情報》                                             

相 談 日 年  月  日（  ） 
来 所・電 話 

その他（       ） 

初 回 

再来（前  /    ） 

本人の現況 在宅・入院又は入所中（                ） 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

本人氏名 

  

男・女 M・T・S  年  月  日生（   ）歳 

住  所  

Tel 

 

Fax 

    （   ） 

    

 （   ） 

日常生活 

自立度 

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  

認定情報 
非該当・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５  

有効期限： 年 月 日～ 年 月 日 （前回の介護度     ） 

障害等認定 身障（  ）、療育（  ）、精神（  ）、難病（  ）、（  ） 

 

本人の 

住居環境 

自宅・借家・一戸建て・集合住宅・自室の有無（  ）階、住宅改修の有無  

経済状況 国民年金・厚生年金・障害年金・生活保護・（   ） 

来 所 者 

(相 談 者) 

  

家

族

構

成 

家族構成 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

家族関係等の状況 

住  所 

連 絡 先 

 

   

 

続

柄 

 

 

緊急連絡先 

氏名 続柄 住所・連絡先  

   

   

   

   

◎回=本人、○=女性、□=男性   

●■=死亡、☆=キーパーソン  

主介護者に「主」  

副介護者に「副」  

（同居家族は○で囲む）  
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利用者基本情報（裏面） 

 

《介護予防に関する事項》 

今までの生活  

 

 

現在の生活状

況（どんな暮

らしを送って

いるか） 

１日の生活・すごし方  趣味・楽しみ・特技  

 

 

 

 

 

 

 

時間 本人 介護者・家族  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

友人・地域との関係  

 

 

《現病歴・既往歴と経過》（新しいものから書く・現在の状況に関連するものは必ず書く） 

年月日 病名 
医療機関・医師名 

（主治医・意見作成者に☆） 
経過 治療中の場合は内容 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経過観察中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経過観察中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経過観察中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

 

治療中 

経過観察中 

その他 

 

 

 

 

《現在利用しているサービス》 

公的サービス 非公的サービス 

 

 

 

 

 

 

 

 介護予防支援事業者が行う事業の実施に当たり、利用者の状況を把握する必要があるときは、要介護認
定・要支援認定に係る調査内容、介護認定審査会による判定結果・意見、及び主治医意見書と同様に、利
用者基本情報、支援・対応経過シート、アセスメントシート等の個人に関する記録を、居宅介護支援事業
者、居宅サービス事業者、介護保険施設、主治医その他本事業の実施に必要な範囲で関係する者に提示す
ることに同意します。 

                     年  月  日  氏名                

 



1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

※ BMI ＝ 体重（ｋｇ）÷ 身長（ｍ）÷ 身長（ｍ）

（ここ２週間）自分が役に立つ人間だと思えない １．はい ０．いいえ

（ここ２週間）わけもなく疲れたような感じがする １．はい ０．いいえ

（ここ２週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった １．はい ０．いいえ

（ここ２週間）以前は楽にできていたことが今ではおっくうに感じられる １．はい ０．いいえ

今日が何月何日かわからない時がありますか
（月と日の一方しかわからない場合は「はい」とします。）

１．はい ０．いいえ

（ここ２週間）毎日の生活に充実感がない １．はい ０．いいえ

周りの人から「いつも同じ事を聞く」などの物忘れがあると言われますか（本人が物忘
れがあると思っても周りの人から指摘されない場合は「いいえ」とします。）

１．はい ０．いいえ

自分で電話番号を調べて電話をかけることをしていますか（誰かに電話番号を尋ねてか
けたり、誰かにダイヤルしてもらい会話だけする場合は「いいえ」とします。）

０．はい １．いいえ

週に１回以上は外出していますか（週によって外出頻度が異なる場合は、過去
１ヶ月の状態を平均してください。）

０．はい １．いいえ

昨年と比べて外出の回数が減っていますか １．はい ０．いいえ

お茶や汁物等でむせることがありますか １．はい ０．いいえ

口の渇きが気になりますか １．はい ０．いいえ

身長（ 　　　　 ｃｍ）　体重（ 　　　　 ｋｇ）
※体重は１ヶ月以内の値（ＢＭＩ　　　　　）

１．18.5未満 ０．18.5以上

半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか（半年以上前から固いものが
食べにくく、その状態に変化がない場合は「いいえ」とします。）

１．はい ０．いいえ

転倒に対する不安は大きいですか
（自分の健康状態や体力から転びやすいと感じる方は「はい」とします。）

１．はい ０．いいえ

６ヶ月間で２～３kg以上の体重減少がありましたか
（６か月以上かかって減少している場合は「いいえ」とします。）

１．はい ０．いいえ

15分くらい続けて歩いていますか ０．はい １．いいえ

この１年間に転んだことがありますか １．はい ０．いいえ

階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか（時々手すり等を使用している
程度であれば「はい」、習慣的に使用している場合は「いいえ」とします。）

０．はい １．いいえ

椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか
（時々つかまっている程度であれば「はい」とします。）

０．はい １．いいえ

友人の家を訪ねていますか（電話による交流や家族・親戚の家への訪問は「いい
え」とします。）

０．はい １．いいえ

家族や友人の相談にのっていますか
（電話のみで相談に応じている場合も「はい」とします。）

０．はい １．いいえ

日用品の買物をしていますか（自ら外出し、日用品を購入していれば「はい」、
電話等の注文のみで済ませている場合は「いいえ」とします。）

０．はい １．いいえ

預貯金の出し入れをしていますか（家族等に依頼して、預貯金の出し入れをして
いる場合は「いいえ」とします。）

０．はい １．いいえ

基本チェックリスト実施票

No. 質　問　項　目 回　答
（いずれかに○をしてください。）

バスや電車で１人で外出していますか（自分で運転する場合も含みます） ０．はい １．いいえ
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生活機能評価表

判定 ○１ ○２ △１ △２ ×１ ×２

自立度 自立 一部介助 全介助

困難度と
改善可能性 楽にできる 少し難しい

改善可能性
高い

改善可能性
低い

改善可能性
高い

改善可能性
低い

金銭管理

電話

社会参加

通院

服薬

Ｉ
Ａ
Ｄ
Ｌ

掃除

洗濯

買物

調理

整理

ごみ出し

入浴

着脱衣

日

事前 事後 備考

Ａ
Ｄ
Ｌ

室内歩行

屋外歩行

外出頻度

排泄

食事

氏名 性別 調査日 年 月
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計画に関する同意 

介護予防サービス・支援計画書 

Ｎｏ．        

利用者名           様 認定年月日   年  月  日 認定の有効期間  年  月  日～  年  月  日  
 

計画作成者氏名                                 委託の場合：計画作成者事業者・事業所名及び所在地（連絡先）                                           

計画作成（変更）日      年   月   日（初回作成日      年   月   日）   担当地域包括支援センター：                                                    

目標とする生活 

1日  1年  

 

アセスメント領域と 

現在の状況 

本人・家族の 

意欲・意向 

領域における課題（背

景・原因） 
総合的課題 

課題に対する 

目標と具体策 

の提案 

具体策についての意向 

本人・家族 
目標 

支援計画 

目標についての 

支援のポイント 

本人等のセルフケア

や家族の支援、イン

フォーマルサービス 

介護保険サービスま

たは地域支援事業 

サービス 

種別 
事業所 期間 

運動・移動について 

 

 □有 □無 

 

     （ ）      

日常生活(家庭生活)について  □有 □無 

 

（ ）      

社会参加、対人関係・ 

コミュニケーションについて 

 □有 □無 （ ）      

健康管理について 

 

 □有 □無 （ ）      

 
健康状態について                                  【本来行うべき支援が実施できない場合】    総合的な方針：生活不活発病の改善予防のポイント 
□主治医意見書、健診結果、観察結果等を踏まえた留意点                 妥当な支援の実施に向けた方針 
 

 

 

 

 

基本チェックリストの(該当した質問項目数)／（質問項目数）をお書き下さい。 
地域支援事業の場合は必要な事業プログラムの枠内の数字に○印をつけて下さい 

                                           
 

 初回・紹介・継続 認定済・申請中 要支援１・要支援２ 地域支援事業 
 

地域包括支援センター 

※委託の場合 

【意見】 

 

 

運動 

不足 

栄養 

改善 

口腔内

ケア 

閉じこも

り予防 

物忘れ

予防 

うつ 

予防 

予防給付または 
地域支援事業       

 

上記計画について、同意いたします。 

 

   年  月  日 氏名          

 
 

Administrator
資料４



昭和 年 月 日

利用事業所

心身の健康状態

0 ／５ 0 ／2 0 ／3 0 ／2 0 ／3 0 ／5

地域包括支援センター(※委託の場合)

計画に関する同意

上記計画について、同意いたします。

令和　　年　　月　　日　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　

意見

パワーアップ教室支援計画書

認定区分

計画作成日
受付機関名

令和 年 月 日
計画作成者氏名

生年月日

利用者名
令和　　年　　月　　日認定年月日

利用期間 年　　月　　日　　～　　年　　月　　日

年　月　日　～　年　月　日

総合的課題

事業所

（利用先）

＜パワーアップ教室の利用によってめざす達成目標＞めざす目標

認定の有効期間

＜アセスメントによって導き出された課題＞

心身の

健康状態

に関する

留意点

基本チェックリスト結果 令和　６　年　４　月　２７　日実施

物忘れ予防 うつ予防栄養改善 口腔内ケア 閉じこもり予防運動不足

事業対象者 要支援１ 要支援２

通所訪問
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1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18
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1

2

3

4

5

8

9

10

6

7

11









年 月 日 年 月 日

※１

2

計画作成者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

内　　　　容 内　　　　容

介護予防支援経過記録（サービス担当者会議の要点を含む）

　介護予防支援経過は、具体的には、時系列に出来事、訪問の際の観察（生活の活発さの変化を含む）、サービス担当者会議の内容、利用者・家族の考え
などを記入し、介護予防支援や各種サービスが適切に行われているかを判断し、必要な場合には方針変更を行うためのサービス担当者会議の開催、サー
ビス事業所や家族との調整などを記入する。

　サービス担当者会議を開催した場合には、会議出席者（所属（職種）氏名）、検討した内容等を記入する。
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                   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　介護予防支援・サービス評価表 評価日

利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　殿

目標 評価期間 目標体制状況
目標

達成／未達成
目標達成しない原因
（本人・家族の意見）

目標達成しない原因
（計画作成者の評価）

　□　プラン継続 　□　介護給付
　□　プラン変更 　□　予防給付
　□　終了 　□　二次予防事業

　□　一次予防事業
　□　終了

今後の方針

介護予防支援事業者意見総合的な方針

計画作成者氏名
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別紙様式第二号（七）  

年 月 日

申請者

　

- ）

電話番号 （内線） ＦＡＸ番号

- ）

電話番号 （内線） ＦＡＸ番号

1 7

2 8

3 9

4

5

6

年 月 日 ～ 年 月 日

備考 １　届け出た内容に変更があるときは、全ての内容を記入し、再度提出してください。

２　委託する指定介護予防支援の内容の「10 その他」を選択時は、下段に内容を記入してください。

３　委託しようとする事業所が複数ある場合は、指定介護予防支援委託先一覧を提出してください。

     記入欄が不足する場合は、行を追加又は複数ページに記入してください。

委託する指定
介護予防支援
の内容
（該当に〇）

アセスメントの実施 モニタリング

指定介護予防支援の
一部を委託する期間

給付管理

介護予防サービス計画原案の説明・同意 10 その他

介護予防サービス計画書の交付

サービス担当者会議の開催

サービス提供の連絡調整

介護予防サービス計画原案の作成 評価 

市 区
町 村

連絡先
Email

委託先

介護保険事業所番号

フリガナ

名称

所在地

（郵便番号

都 道
府 県

名称

所在地

（郵便番号

地域包括支援
センター

介護保険事業所番号 届出種別（該当に〇） 新規

都 道
府 県

市 区
町 村

連絡先
Email

変更

法人番号

指定介護予防支援委託（変更）の届出書

市（区・町・村）長殿 所在地

名称

代表者職名・氏名

次のとおり、指定介護予防支援の一部を委託（変更）するので届け出ます。

Administrator
資料９



（参考）記入欄不足時の資料
指定介護予防支援委託先一覧

名称 所在地 連絡先 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

■委託する指定介護予防支援の内容

指定介護予防支援の
一部を委託する期間

1

項番 介護保険事業所番号

委託先事業所
委託する指定介護予防支援の内容

（下記内容参照、該当番号に○、10は下段に内容を記載）

～

～

3

2

～

～

5

4

～

～

7

6

～

～

9

8

～

  1 ：アセスメントの実施
　2 ：介護予防サービス計画原案の作成
　3 ：サービス担当者会議の開催
　4 ：介護予防サービス計画原案の説明・同意
　5 ：介護予防サービス計画書の交付

6  ：サービス提供の連携・調整
7  ：モニタリング
8  ：評価
9  ：給付管理
10 ：その他

～

10


