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リハビリテーション・個別機能訓練、栄養管理及び口腔管理の実施については、

「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準(訪問通所サービス、

居宅療養管理指導及び福祉用具貸与に係る部分)及び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の制定に伴う実施上の留意事項について」(平成

十二年三月一日老企第三六号)、「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に

関する基準(短期入所サービス及び特定施設入居者生活介護に係る部分)及び指

定施設サービス等に要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の

留意事項にっいて」(平成十二年三月八日老企第四0号)、「指定介護予防サービ

スに要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項につい

て」(平成十八年三月十七日老計発第0三一七00一号、老振発第0三一七00

一号、老老発第0三一七00一号)及び「指定地域密着型サービスに要する費用

の額の算定に関する基準及び指定地域密着型介護予防サービスに要する費用の

額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項について」(平成十八年三

月三十一日老計発第0三三一00五号、老振発第0三三一00五号、老老発第0

三三一0一八号)において示しているところであるが、今般、基本的な考え方並

びに事務処理手順及び様式例を下記のとおりお示しするので、御了知の上、各都

道府県におかれては、管内市町村、関係団体、関係機関等にその周知徹底を図る

とともに、その取扱いに当たっては遺漏なきょう期されたい。

齢者支援課長

略

・地域介護推進課長

略

保健課長

略

口腔の実施及び一体的取組につ



本通知は、令和六年四月一日から適用するが、「りハビリテーション・個別機

能訓練、栄養管理及び口腔管理の実施に関する基本的な考え方並びに事務処理

手順及び様式例の提示について」(令和三年三月一六日老認発0三一六第三・老

老発0三一六第二)については、本通知を新たに発出することから廃止すること

にご留意されたい。なお、指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関

する基準等の一部を改正する省令(令和6年厚生労働省令第 16 号)において、

訪問看護、訪問りハビリテーション、居宅療養管理指導、通所りハビリテーショ

ン、介護予防訪問看護、介護予防訪問りハビリテーション、介護予防居宅療養管

理指導及び介護予防通所りハビリテーション(以下「訪問看護等」という。)に

係る改正は令和6年6月施行となっているところ、令和6年4月から5月まで

の間の訪問看護等については、従前の取り扱いとする。
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第一章りハビリテーション・個別機能訓練、栄養、口腔の一体的取組について

1 リハビリテーション・個別機能訓練、栄養及び口腔の一体的な実施の基本

的な考え方

リハビリテーション・個別機能訓練と栄養管理の連携においては、筋力・

持久力の向上、活動量に応じた適切な栄養摂取量の調整、低栄養の予防・改

善、食欲の増進等が期待される。栄養管理と口腔管理の連携においては、適

切な食事形態・摂取方法の提供、食事摂取量の維持・改善、経口摂取の維持

等が期待される。口腔管理とりハビリテーション・個別機能訓練の連携にお

いては、摂食礁下機能の維持・改善、口腔衛生や全身管理による誤礁性肺炎

の予防等が期待される。

このように、りハビリテーション・個別機能訓練、栄養管理及び口腔管理

の取組は一体的に運用されることで、例えば、

・りハビリテーション・個別機能訓練の負荷又は活動量に応じて、必要

なエネルギー量や栄養素を調整することによる筋力・持久力の向上及び

ADLの維持・改善

・医師、歯科医師等の多職種の連携による摂食礁下機能の評価により、

食事形態・摂取方法の適釖な管理、経口摂取の維持等が可能となること

による誤礁性肺炎の予防及び摂食嘩下障害の改善

など、効果的な自立支援・重度化予防につながることが期待される。

このため自立支援・重度化防止のための効果的なケアを提供する観点か

ら、医師、歯科医師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、管理栄養士、

歯科衛生士等の多職種による一体的なりハビリテーション・個別機能訓練、

栄養管理及び口腔管理が実施されることが望ましい。

Ⅱりハビリテーション・個別機能訓練、栄養及び口腔の一体的な実施に関す

る様式例

リハビリテーション・個別機能訓練、栄養管理及び口腔管理の取組を一体

的に運用し、自立支援・重度化防止を効果的に進めるため、りハビリテーシ

ヨン・個別機能訓練、栄養管理及び口腔管理に関する評価等を一体的に記入

できる様式として、呂1採氏様式1-1 ψハビリテーション、栄養、口腔に係

る実施計画書(通所系))、呂1絲氏様式1-2 ψハビリテーション、栄養、

口腔に係る実施計画書(施設系))、呂1俳氏様式1-3 (個別機能訓練、栄養、

口腔に係る実施計画書(通所系))、呂1俳氏様式1-4 (個別機能訓練、栄養、

口腔に係る実施計画書(施設系))を示す。

本様式は、りハビリテーション・個別機能訓練、栄養、口腔の取組を一体



的に行う際に、各取組に係る専門職が情報共有を行い、協働して計画を作成

する際に用いることができる。各取組についての情報をそれぞれ記載した

上で、多職種が連携し、それらを踏まえた共通課題を抽出し、共通目標を設

定するとともに、具体的なケア内容に反映させる。

なお、下表中左欄に定める様式を用いて計画書を作成した場合、りハビリ

テーション・個別機能訓練、栄養及び口腔に係る各加算等の算定に際し必要

とされる右欄の様式の作成に代えることができる。ただし、左欄の様式のー

部のみを記入した場合に、右欄の様式の作成に代えることはできないため

留意すること。

呂1絲氏様式1-1 ψハビリテーショ

ン、栄養、口腔に係る実施計画書(通

所系))

男1採氏様式1-2 (りハビリテーショ

ン、栄養、口腔に係る実施計画書(施

設系))

=> 呂1絲氏様式2 -2 -1及び2 -2

2 ψハビリテーション計画書)

呂1絲氏様式4-3 -1(栄養スクリー

ニング・アセスメント・モニタリン

グ(通所・居宅)(様式例))

牙1採氏様式4-3-2(栄養ケア計画

書(通所・居宅)(様式例))

呂1俳氏様式6 -4(口腔機能向上サー

ビスに関する計画書)

呂1絲氏様式2 -2 -1及び呂1採氏様式

2-2-2(りハビリテーション計

画書)

呂1絲氏様式4-1-1 (栄養・摂食嘩

下スクリーニング・アセスメント・

モニタリング(施設)(様式例))

呂!絲氏様式4-1-2 (栄養ケア・経

口移行・経口維持計画書(施設)(様

式例))

「指定居宅サービスに要する費用

の額の算定に関する基準(短期入所

サービス及び特定施設入居者生活

介護に係る部分)及び指定施設サー

ビス等に要する費用の額の算定に

関する基準の制定に伴う実施上の

留意事項について」呂1採氏様式3及び

「指定地域密着型サービスに要す

・つ



別紙様式1-3 (個別機能訓練、栄

養、口腔に係る実施計画書(通所

系))

る費用の額の算定に関する基準及

び指定地域密着型介護予防サービ

スに要する費用の額の算定に関す

る基準の制定に伴う実施上の留意

事項について」呂1採氏様式1(口腔衛

生管理加算様式(実施計画))

呂1俳氏様式3-2(生活機能チェック

シート)、男1絲氏様式3 -3 (個別機

能訓練計画書)

男1縣氏様式4-3 -1(栄養スクリー

ニング・アセスメント・モニタリン

グ(通所・居宅)(様式例))

呂1俳氏様式4-3-2(栄養ケア計画

書(通所・居宅)(様式例))

呂1絲氏様式6-4(口腔機能向上サー

ビスに関する計画書)

卿絲氏様式3-2(生活機能チェック

シート)、牙1俳氏様式3 -3 (個別機

能訓練計画書)

呂1絲氏様式4 -1-1(栄養・摂食嘩

下スクリーニング・アセスメント・

モニタリング(施設)(様式例))

呂1採氏様式4-1-2 (栄養ケア・経

口移行・経口維持計画書(施設)(様

式例))

「指定居宅サービスに要する費用

の額の算定に関する基準(短期入所

サービス及び特定施設入居者生活

介護に係る部分)及び指定施設サー

ビス等に要する費用の額の算定に

関する基準の制定に伴う実施上の

留意事項について」呂1採氏様式3及び

「指定地域密着型サービスに要す

る費用の額の算定に関する基準及

び指定地域密着型介護予防サービ

スに要する費用の額の算定に関す

卿絲氏様式1-4 (個別機能訓練、栄

養、口腔に係る実施計画書(施設

系))

0つ

・→,



第二章りハビリテーション・個別機能訓練、栄養、口腔の各取組について

第ーリハビリテーションマネジメントの基本的考え方並びに事務処理手順

例及び様式例の提示について

1 リハビリテーションマネジメントの基本的な考え方

1 リハビリテーションについて

生活機能の低下した利用者に対するりハビリテーションは、単に運

動機能や認知機能といった心身機能の改善だけを目指すのではなく、

利用者が有する能力を最大限に発揮できるよう、「心身機能」「活動」「参

力山のそれぞれの要素にバランスよく働きかけていくこと、また、これ

によって日常生活の活動を高め、家庭や社会への参加を可能とするこ

とを目的とするものである。利用者に対して漫然とりハビリテーショ

ンの提供を行うことがないよう、症状緩和のための取組(マッサージ等)

のみを行う場合はその必要性を見直す必要がある。

リハビリテーションを提供する際には、利用者の二ーズを踏まえ、利

用者本人による選択を基本とし、利用者やその家族にサービス内容に

ついてわかりやすく説明し、その同意を得なければならない。利用者や

その家族の理解を深め、協働作業が十分になされるために、りハビリテ

ーション、生活不活発病(廃用症候群)や生活習慣病等についての啓発

を行うことも重要である。

る基準の制定に伴う実施上の留意

事項について」呂1採氏様式1(口腔衛

生管理加算様式(実施計画))

リハビリテーションマネジメントについて

リハビリテーションマネジメントは、高齢者の尊厳ある自己実現を

目指すという観点に立ち、利用者の生活機能の向上を実現するため、介

護保険サービスを担う専門職やその家族等が協働して、継続的な「サー

ビスの質の管理」を通じ、適切なりハビリテーションを提供し、もって

利用者の要介護状態又は要支援状態の改善や悪化の防止に資するもの

である。

Ⅱ (介護予防)訪問・通所りハビリテーションにおけるりハビリテーショ

ンマネジメントについて

1 リハビリテーションマネジメントの実務等について



(介護予防)訪問・通所りハビリテーションにおけるりハビリテーシヨ

ンマネジメントについては、基本報酬の要件及び各種加算の要件とし

て定められていることから、各種加算を算定しない場合においても、全

利用者に適切なりハビリテーションマネジメントが実施されるよう努

める必要がある。

2 リハビリテーションマネジメントにおけるSPDCAサイクルの具

体的取組内容

リハビリテーションマネジメントは、調査(survey)、計画(plan)、

実行Φ0)、評価(check)、改善(Action)(以下「 S P D CA」という。)

のサイクノレの構築を通じて、質の高いりハビリテーションの提供を目

指すものである。 SPDCAサイクルの工程を管理するために、卿絲氏様

式2-4 「りハビリテーションマネジメントにおけるプロセス管理票」

を活用することができる。

以下にりハビリテーションマネジメントにおけるSPDCAサイク

ルの具体的な取組内容を記載する。

調査(S山Vey)

リハビリテーションマネジメントにおける調査(survey)とは、

利用者・家族の希望を踏まえた効果的なりハビリテーション計画

を作成することを目的として、適切な方法により、利用者及びその

環境に関する清報を把握することをいう。

把握する情報として、利用者・家族の希望、全体のケアマネジメ

ントの方針、利用者の健康状態、心身機能、活動(ADLやIAD

しなど)、参加(家庭内での役割、余暇活動、社会地域活動など)

についての状況、環境因子等がある。

情報を把握するための手段として、事業所医師の診療、運動機能

検査、作業能力検査等の各種検査、居宅サービス計画の情報の入手、

本人・家族からの情報収集等がある。

リハビリテーションに対する利用者・家族の希望を確認する際に

は、利用者の興味や関心のある生活行為について把握するために、

呂1採氏様式2-1「興味・関心チェックシート」を活用することがで

きる。把握に当たっては、「こういうととをしてみたい」という目

標を利用者自身が意識できるように働きかけ、利用者の意欲の向

上を図ることも重要である。



② 計画(plan)

リハビリテーションマネジメントにおける計画(plan)とは、りハ

ビリテーションに関する目標の設定、解決すべき課題の把握(アセ

スメント)及び、それを基にした具体的な対応の決定を含むりハビ

リテーション計画の作成のことをいう。

リハビリテーションに関する解決すべき課題の把握は、「①調査」

の結果を踏まえて行う。複数の課題が見つかる場合は、本人の希望

に沿った、活動・参加の向上、生活の質の向上に繋がる課題に対し

優先的に介入を行う。

解決すべき課題に対して、心身機能・構造、活動、参加、健康状

態、個人因子、環境因子のどこに要因があるのか(どこを改善すれ

ば課題を解決することができるの力→を検討し、それぞれに対する

具体的な対応(訓練内容、支援内容、環境調整等)を設定する。そ

の際、残存機能(現時点で利用者ができること)の活用の視点も忘

れないようにすること。

訓練内容については、その介入方法で改善しようとしている機能

とその目的、介入による変化の予測を明確に設定し、適宜確認を行

う。サービス提供時間内だけでなく、日常生活で家族、本人に行っ

て貰うことを設定するのも重要である。

自助具等の導入により本人の機能を補うことや、環境調整を行う

ことにより、心身機能・構造等の改善が難しい場合においても、本

人の活動や参加を改善することができる場合がある。その際、必要

以上の調整を行うことで、本人の残存機能の活用を妨げないよう

留意する。

③ 実行①0)

リハビリテーションマネジメントにおける実行Φ0)とは、事業所

の医師の指示及びりハビリテーション計画に基づき、実際にサー

ビスを提供することをいう。サービス提供時間内に行われる訓練

だけでなく、環境調整や、利用者・家族への助言及び指導が含まれ

ることに留意する。

リハビリテーションの提供の際には、医師から指示された、りハ

ビリテーション開始前または実施中の留意事項、やむを得ず当該

リハビリテーションを中止する際の基準、当該りハビリテーショ

ンにおける利用者に対する負荷等に留意して行うこと。

リハビリテーションの提供は、漫然と行うのではなく、常に何の、



ための訓練か、訓練は効果的に行われているか等を考慮しながら

④ 評価(check)、改善(Action)

リハビリテーションマネジメントにおける評価(check)とは、医

師の指示及びりハビリテーション計画に基づいて実際に行われた

サービス提供の結果、利用者の心身機能、活動、参加の状態の変化

や、課題の解決及び目標の達成状況について評価し、それによって

計画の見直しを行うととをいう。

心身機能、活動、参加の状況はどう変化したか、課題の解決がで

きたか、介入方法は適切であったか、課題の設定は適切であったか

等をよく検討し、より適切なりハビリテーションが行われるよう計

画を見直すこと。

.

3 家族、介護支援専門員又は他事業所との連携

リハビリテーションは、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士だけ

が提供するものではなく、様々な専門職が協働し、また利用者の家族に

も役割を担っていただいて提供されるべきものである。特に日常生活

上の生活行為への働きかけである介護サービスは、りハビリテーショ

ンの視点から提供されるべきものであることから、介護支援専門員及

び他事業所との連携は重要である。

リハビリテーション会議

リハビリテーション会議の構成員は、利用者及びその家族を基本

としっつ、医師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、介護支援専

門員、居宅サービス計画の原案に位置づけた指定居宅サービス等の

担当者、看護師、准看護師、介護職員、介護予防・日常生活支援総合

事業のサービス担当者及び保健師等とし、必要に応じて歯科医師、管

理栄養士、歯科衛生士等が参加した上で、アセスメント結果などの情

報の共有、多職種協働に向けた支援方針、りハビリテーションの内容、

構成員間の連携等について協議を行う。

②介護支援専門員等への情報提供

リハビリテーションに関する専門的な見地から、利用者の有する

能力、自立のために必要な支援方法及び日常生活上の留意点に関す

る以下の内容を含む情報提供を行う。
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利用者や家族の活動や参加に関する希望及び将来利用を希望す

る社会参加に資する取組

利用者の基本的動作能力、応用的動作能力及び社会適応能力等の

日常生活能力並びにその能力の改善の可能性

利用者の日常生活能力を維持又は向上させる介護の方法及び留

意点

家屋等の環境調整の可能性及び家具や調理器具等の生活用具の

工夫

その他りハビリテーションの観点から,情報共有をすることが必

要な内容

)指定訪問介護等の居宅サービスの従事者又は家族に対する助言

リハビリテーション会議により協議した内容等を考慮し、助言す

る対象者を適切に判断する。利用者の居宅を訪問し、指定訪問介護等

の居宅サービスの従事者又は利用者の家族に以下の内容を含む助言

を1丁う。

・利用者の基本的動作能力、応用的動作能力及び社会適応能力等

の日常生活能力並びにその能力の改善の可能性

・生活環境に応じた日常生活上の留意点並びに介護の工夫等

)サービス利用終了時の対応等

サービス利用終了後の利用者の生活機能の維持に資するよう、サ

ービスの利用が終了する一月前以内に、事業所の医師、理学療法士、

作業療法士、言語聴覚士によるりハビリテーション会議を行うこと

が望ましい。その際、介護支援専門員や終了後に利用予定の他の居宅

サービス事業所や、介護予防・日常生活支援総合事業の担当者等の参

加を求めるものであるとと。

・利用終了時には、担当の介護支援専門員や計画的な医学的管理を

行っている医師に対し、りハビリテーションの観点から必要な情

報提供を行う。

リハビリテーションマネジメントに関連する主な加算の考え方

リハビリテーションマネジメントを前提とする加算の主な考え方に

ついて、以下に記載する。

①りハビリテーションマネジメント加算について

上記のりハビリテーションマネジメントの考え方を参照すること。
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②認知症短期集中りハビリテーション実施加算について

・心身機能、活動及び参加の維持又は回復を図るに当たって、認知

症高齢者の状態によりきめ細かく配慮し、より効果的なりハビリ

テーションの提供を促進するため、認知症短期集中りハビリテー

ション実施加算を設けた。

・男1俳氏様式2-1を活用し、利用者がしている、してみたい、興味

がある生活行為を把握し、見当識や記憶などの認知機能や実際の

生活環境を評価し、アセスメント後に、当該生活行為で確実に自立

できる行為を目標とする。

・居宅で評価する際には、利用者が実際に生活する場面で、失敗を

しないで取り組めるよう、実施方法や環境にあらかじめ配慮する。

・りハビリテーションの内容を選定する際には、役割の創出や達成

体験、利用者が得意とすることをプログラムとして提供するなど

自己効力感を高める働きかけに留意すること。

③生活行為向上りハビリテーション実施加算について

・活動の観点から、生活行為の内容の充実を図るための目標を設定

し、加齢等により低下した利用者の活動の向上を図るためのりハ

ビリテーションの提供を評価するため、生活行為向上りハビリテ

ーション実施加算を設けた。

①生活行為向上りハビリテーション実施加算の課題分析

・まず、利用者がしてみたいと思う生活行為で、一連の行為のど

の部分が支障となってうまくできていないのかという要因を分

析する。例えば、トイレ行為であれば、畳に座っている姿勢、立

ち上がり、トイレに行く、トイレの戸の開閉、下着の脱衣、便座

に座る動作、排池、後始末、下着の着衣、元の場所に戻る、畳に

座る等の一連の行為を分析し、そのどこがうまくできていない

のかを確認すること。

うまくできていない行為の要因ごとに、利用者の基本的動作能

カ(心身機能)、応用的動作能力(活動)、社会適応能力(参加)

のどの能力を高めることで生活行為の自立が図られるのかを検

討すること。

基本的動作能力については、起居や歩行などの基本的動作を直

接的に通所にて訓練を行い、併せて居宅での環境の中で一人で

も安全に実行できるかを評価すること。

応用的動作能力については、生活行為そのものの技能を向上さ



せる反復練習、新たな生活行為の技能の習得練習などを通して、

通所で直接的に能力を高める他、住環境や調理器具などの生活

道具、家具など生活環境について工夫することについても検討

すること。通所で獲得した生活行為が居宅でも実行できるよう

訪問し、具体的な実践を通して評価を行い、実際の生活の場面で

できるようになるよう、支援すること。また、利用者が家庭での

役割を獲得できるよう、家族とよく相談し、調整すること。

社会適応能力については、通所の場面だけではなく、居宅に訪、

問し家庭環境(家の中での環境)への適応状況の評価、利用者が

利用する店での買い物や銀行、公共交通機関の利用などの生活

環境への適応練習、地域の行事や趣味の教室などへの参加をす

るための練習をするなど、利用者が一人で実施できるようにな

ることを念頭に指導すること。

② 生活行為向上りハビリテーション実施加算の留意事項

目標達成後に自宅での自主的な取組や介護予防・日常生活支援

総合事業における第一号通所事業や一般介護予防事業、地域の

カルチャー教室や通いの場、通所介護などに移行することを目

指し、集中的に行う。

生活行為向上りハビリテーションを行うために必要な家事用

設備、各種日常生活活動訓練用具などが備えられていることが

望ましい。

利用者と家族のプログラムへの積極的な参加が重要であるこ

とから、利用者及びその家族に生活行為がうまくできない要因、

課題を解決するために必要なプログラム、家での自主訓練を含

め分かりやすく説明を行い、利用者及びその家族にプログラム

の選択を促すよう配慮し進め、主体的に取り組む意欲を引き出

す。

活動と参加の観点からは、居宅からの一連のサービス行為とし

て、買い物やバス等の公共交通機関への乗降などの行為に関す

る指定訪問りハビリテーションを利用することも重要である。

利用者の能力だけではなく、利用者を取り巻く家族や地域の

人々、サービス提供者に対しても、利用者の生活行為の能力につ

いて説明を行い、理解を得て、適切な支援が得られるよう配慮す

ること。

要介護認定等の更新又は区分の変更により、要介護状態区分か
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ら要支援状態区分又は要支援状態区分から要介護状態区分とな

つた利用者に対して、生活行為向上りハビリテーションの提供

を継続する場合には、算定月数を通算するものとする。その際、

作成した生活行為向上りハビリテーション実施計画を活用する

ことは差し支えないが、利用者の心身の状況等を鑑み、適時適切

に計画は見直す。

④ 移行支援加算について

移行支援加算は、指定通所介護事業所等へのスムーズな移行がで

きるよう、りハビリテーション計画を基に、りハビリテーションを

提供し、その結果、利用者のADLとIADLが向上し、指定通所

介護等の他のサービス等に移行できるなど、質の高いりハビリテ

ーションを提供しているりハビリテーションを提供する事業所の

体制を評価するものである。

Ⅲ介護保健施設サービス及び介護医療院サービスにおけるりハビリテー

ションマネジメントの実務等について

1 基本的な考え方

施設サービスにおいて提供されるりハビリテーションは、施設退所

後の居宅における利用者の生活やその場において提供されるりハビリ

テーションを考慮した上で、利用者の在宅復帰に資するものである必

要があり、施設入所中又はその退所後に居宅において利用者に提供さ

れるりハビリテーションが一貫した考え方に基づき提供されるよう努

めなければならない。そのためには施設入所中も、常に在宅復帰を想定

してりハビリテーションを提供していくことが基本である。

2 リハビリテーションマネジメントの実務等について

①りハビリテーションマネジメントの体制

①りハビリテーションマネジメントは医師、歯科医師、理学療法士、

作業療法士、言語聴覚士、薬剤師、看護職員、介護職員、管理栄養

士、歯科衛生士、介護支援専門員、支援相談員その他の職種(以下

「関連スタッフ」という。)が協働して行うものである。

②各施設等の管理者は、りハビリテーションマネジメントに関す

る手順(情報収集、アセスメント・評価、カンファレンスの支援、

計画の作成、説明・同意、サービス終了前のカンファレンスの実施、

サービス終了時の情報提供等)をあらかじめ定める。
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②りハビリテーションマネジメントの実務

①サービス開始時における情報収集について

関連スタッフは、サービス開始時までに適切なりハビリテーシ

ヨンを実施するための情報を収集するものとする。情報の収集に

当たっては主治の医師から診療情報の提供、担当介護支援専門員

等からケアマネジメントに関わる情報の提供を文書で受け取るこ

とが望ましい。なお、これらの文書は呂1採氏様式2-6、 2-7の様

式例を参照の上、作成する。

②サービス開始時におけるアセスメント・評価、計画、説明・同意

について

関連スタッフ毎にアセスメントとそれに基づく評価を行い、多

職種協働でサービス開始時カンファレンスを開催し、速やかにり

ハビリテーション計画の原案を作成する。りハビリテーション計

画の原案については、利用者又はその家族へ説明し同意を得る。

また、りハビリテーション計画の原案に関しては、③ハに掲げるり

ハビリテーション計画書の様式又はこれを簡略化した様式を用い

るものとする。なお、介護老人保健施設の人員、施設及び設備並び

に運営に関する基準(平成十一年厚生省令第四十号)第十四条若し

くは第五十条において準用する第十四条又は介護医療院の人員、

施設及び設備並びに運営に関する基準(平成三十年厚生労働省令

第五号)第十七条若しくは第五十四条において準用する第十七条

において作成することとされている各計画の中に、りハビリテー

ション計画の原案に相当する内容をそれぞれ記載する場合は、そ

の記載をもってりハビリテーション計画の原案の作成に代えるこ

とができるものとする。

③サービス開始後二週間以内のアセスメント・評価、計画、説明・

同意について

リハビリテーション実施計画の原案に基づいたりハビリテーシ

ヨンやケアを実施しながら、サービス開始からおおむね二週間以

内に以下のアから力までの項目を実施する。

アアセスメント・評価の実施関連スタッフ毎に呂1排氏様式2-

8を参照としたアセスメントを実施し、それに基づく評価を

イ丁う。

イリハビリテーションカンファレンスの実施
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関連スタッフによってりハビリテーションカンファレンス

を開催し、目標、到達時期、具体的アプローチ、プログラム等

を含む実施計画について検討する。りハビリテーションカン

ファレンスには、状況に応じて利用者やその家族の参加を求

めることが望ましい。

目標の設定に関しては利用者の希望や心身の状況等に基づ

き、当該利用者が自立した尊厳ある日常生活を送る上で特に

重要であると考えられるものとし、その目標を利用者、家族及

び関連スタッフが共有することとする。目標、プログラム等の

設定に当たっては施設及び居宅サービス計画(以下「ケアプラ

ン」という。)と協調し、両者間で整合性が保たれることが重

要である。

ウリハビリテーション計画書の作成

リハビリテーションカンファレンスを経て、りハビリテー

ション計画書を作成する。りハビリテーション計画書の作成

に当たっては、呂1俳氏様式2-2-1及び2-2-2又は「指定

居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準(短期入

所サービス及び特定施設入居者生活介護に係る部分)及び指

定施設サービス等に要する費用の額の算定に関する基準の制

定に伴う実施上の留意事項について」別紙様式1を用いて作

成する。なお、りハビリテーション計画の原案を作成した場合

はりハビリテーション計画書を新たに作成する必要はなく、

リハビリテーション計画の原案を必要があれば変更した上で、

リハビリテーション計画書の作成に代えることができるもの

とする。

リハビリテーション計画は、ケアプランと協調し、両者間で

整合性が保たれることが重要である。施設サービスにおいて

はりハビリテーション計画を作成していれば、ケアプランの

うちりハビリテーションに関し重複する部分については省略

しても差し支えない。

工利用者又は家族への説明と同意

リハビリテーション計画の内容については利用者又はその

家族に分かりやすく説明を行い、同意を得る。その際、りハビ

リテーション計画書の写しを交付することとする。

オ指示と実施

関連スタッフは、医師の指示に基づきりハビリテーション
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計画書に沿ったりハビリテーションの提供を行う。りハビリ

テーションをより有効なものとする観点からは、専門職種に

よるりハビリテーションの提供のみならず、りハビリテーシ

ヨンに関する情報伝達(日常生活上の留意点、介護の工夫等)

や連携を図り、家族、看護職員、介護職員等による日常生活の

生活行為への働きかけを行う。

介護老人保健施設サービス費(1)及びユニット型介護保険

施設サービス費(1)を算定すべき介護老人保健施設の医師は、

リハビリテーションの実施に当たり、当該事業所の理学療法

士、作業療法士又は言語聴覚士に対して、利用者に対する当該

リハビリテーションの目的に加えて、当該りハビリテーショ

ン開始前又は実施中の留意事項、やむを得ず当該りハビリテ

ーションを中止する際の基準、当該りハビリテーションにお

ける利用者に対する負荷等のうちいずれか一以上の指示を行

うこと。指示の内容については、利用者の状態の変化に応じ、

適宜変更すること。

カアからオまでの過程はおおむね3月毎に繰り返し、内容に

関して見直すこととする。また、利用者の心身の状態変化等に

より、必要と認められる場合は速やかに見直すこととする。管

理者及び関連スタッフは、これらのプロセスを繰り返し行う

ことによる継続的なサービスの質の向上に努める。

④サービス終了時の情報提供について

アサービス終了前に、関連スタッフによるりハビリテーション

カンファレンスを行う。その際、担当の介護支援専門員や居宅サ

ービス事業所のサービス担当者等の参加を求め、必要な情報を

提供する。

イサービス終了時には居宅介護支援事業所の介護支援専門員や

主治の医師に対してりハビリテーションに必要な情報提供を行

う。その際、主治の医師に対しては、診療情報の提供、担当介護

支援専門員等に対してはケアマネジメントに関わる情報の提供

を文書で行う。なお、これらの文書は別紙様式2-6の様式例を

参照の上、作成する(ただし、これらの文書は、りハビリテーシ

ヨン実施計画書、介護老人保健施設の人員、施設及び設備並びに

運営に関する基準第九条若しくは第五十条において準用する第

九条又は介護医療院の人員、施設及び設備並びに運営に関する
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基準(平成三十年厚生労働省令第五号)第十三条若しくは、第五

十四条において準用する第十三条に規定するそれぞれのサービ

スの提供の記録の写し、又は退所時情報提供加算の算定にあた

り交付する様式としても差し支えない。)。

Ⅳ別紙様式の記載要領

1 男1採氏様式2-1 (興味・関心チェックシート)

利用者が日常生活上実際にしていること、実際にしてはいないがし

てみたいと思っていること、してみたいとまでは思わないものの興味

があることに関して、利用者の記入又は聞き取りにより作成する。

2 男1採氏様式2-2-1、呂1俳氏様式2-2-2 ψハビリテーション計画

皇)

①本人・家族等の希望

利用者本人からの聞き取りにより、利用者がしたい又はできるよ

うになりたい生活の希望等を該当欄に記載する。また、本人の希望に

沿って、家族が支援できることがあれば、当該箇所に記載する。

②健康状態、経過

リハビリテーションが必要となった原因疾病、当該疾患の発症日・

受傷日、直近の入院日・退院日、手術がある場合は手術日と術式等の

治療経過、合併疾患の有無とそのコントロールの状況を該当箇所に

記載する。例えば、脳梗塞後で麻庫があるものの、元々生活が自立し

てぃた利用者が、誤礁性肺炎を発症し、その結果介助が必要となった

場合は、りハビリテーションが必要となった原因疾病は「誤礁性肺

炎」、合併症は碕畄血管疾患d となる。

更に、これまでのりハビリテーションの実施状況(プログラムの実

施内容、頻度、量等)を該当箇所に記載するとと。

③心身機能・構造

心身機能の障害の有無について、現在の状況の欄に記載すること。

心身機能の障害があった場合には、現在の状況と活動への支障の

有無にっいて該当箇所にチェックすること。なお、該当項目に無い項

目に関して障害を認める場合は、特記事項に記載する。

移動能力については、六分間歩行試験又はTimed 叩&GOTest(T

UG)を選択し、客観的測定値を記載する。

言忍知1幾能(こっし、ては、 MNIS E (Mini Mental state Examination)

又はHDS-R (改定長谷川式簡易知能評価スケーノレ)を選択し、そ

の得点を記載する。



服薬管理の状況、コミュニケーションの状況については、現在の状

況を記載する。

④活動の状況

現在の状況については「している」状況を該当箇所にチェックす

ること。また、評点については、りハビリテーション計画の見直しご

とに、以下の通り、各活動の状況の評価を行い記載すること。

①基本動作

居宅を想定しつつ、基本動作の状況を評価し、該当箇所にりハビ

リテーション開始時点及び現在の状況について記載する。

②活動(ADL)(B壮th011nd獣を活用)

リハビリテーションにおいては、訓練上は「できる」 ADLを、

日常生活上で「している」 ADLにするためのアプローチが重要で

あることから、左記を参考に現在日常生活上で「している」状況に

ついて評価を行い、りハビリテーション開始時点及び現在の状況

について該当箇所に記載すること。

選択肢

10自立 5一部介助 0全介助

15自立 10監視下 5一部介助 0全介助

動作

1

2

食事

イスとべッド間の移

乗

整容

トイレ動作

入浴

平地歩行

階段昇降

更衣

排便コントロール

排尿コントローノレ10

5自立

10 自立

5自立

15 自立

その他

10 自立

10 自y

10 自立

10 自y

0一部介助又は全介助

5一部介助 0全介助

0一部介助又は全介助

10歩行器等 5車椅子操作が可能

⑤りハビリテーションの目標、方針、本人・家族への生活指導の内容、

実施上の留意点、りハビリテーションの見通し・継続理由、終了の目

安と時期

本項目は医師の指示に基づき記載する。目標は長期目標と、今後三

か月を目安とした短期目標を、方針については今後三か月の方針を、

該当箇所に記載すること。本人・家族への生活指導の内容を、自主ト

レーニングの内容と併せて記載する。

5一部介助

5一部介助

5一部介助

5一部介助

0全介助

0全介助

0全介助

0全介助

0
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リハビリテーション実施上の留意点について、りハビリテーショ

ン開始前・訓練中の留意事項、運動負荷の強度と量等を該当箇所に記

載すること。終了の目安・時期について、おおよその時期を記載する。

また、事業所の医師が利用者に対して3月以上のりハビリテーシ

ヨンの継続利用が必要と判断する場合には、りハビリテーションの

継続利用が必要な理由、その他介護サービスの併用と移行の見通し

をりハビリテーションの見通し・継続理由に記載する。

⑥活動(1ADL)(Fr.noh等 Aot加ity lnd既を活用)

左記を参考に現在「している」状況について評価を行い、りハビリ

テーション開始時点及び現在の状況を該当箇所にその得点を記載す

る。

項目

1 食事の用意(買い物は含

まれなし→

食事の片づけ

洗濯

選択肢

0 していない 1 まれにしている

2時々(週に 1~2回)

3 週に3回以上している

0 していない 1 まれにしている

2時々(週に1~2回)

3 週に3回以上している

0 していない 1 まれにしている

2時々している(週に1回未満)

3 週に1回以上している

0 していない 1 まれにしている

2時々している(週に1回未満)

3 週に1回以上している

0 していない 1 まれにしている

2時々している(週に1回未満)

3 週に1回以上している

0 していない 1 まれにしている

2時々している(週に1回未満)

3 週に1回以上している

0 していない 1 まれにしている

2時々している(週に1回未満)

3 週に1回以上している

0 していない 1 まれにしている

2時々している(週に1回未満)

3 週に1回以上している

掃除や整頓(箒や掃除機

を使った清掃や身の回り

の整理整頓など)

力仕事(布団の上げ下げ、

雑巾で床を拭く、家具の

移動や荷物の運搬など)

買物綿分で運んだり、購

入するこど

外出(映画、観劇、食事、

酒飲み、会合などに出か

けるとと)

屋外歩行(散歩、買物、外

出等のために少なくとも

巧分以上歩くこと)
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趣味(テレビは含めな

交通手段の利用(タクシ

一含む)

旅イテ

0 していない 1 まれにしている

2時々している(週に1回未満)

3 週に1回以上している

0 していない 1 まれにしている

2時々している(週に1回未満)

3 週に1回以上している

0 していない 1 まれにしている

2時々している(週に1回未満)

3 週に1回以上している

0 していない 1時々している

2 定期的にしている

3 定期的にしている。必要があれば

掘り起し、植え替え等の作業もし

ている

0 していない

1 電球の取替・ねじ止めなど

2 ぺンキ塗り・模様替え・洗車

3 2の他、家の修理や車の整備

0 読んでいない 1 まれに

2月に1回程度

3月に2回以上

0 していない 1 週に1~9時間

2 週に 10~29時間

3 週に30時間以上

庭仕事(草曳き、水撒き、

庭掃除)

※べランダ等の作業も含

む

家や車の手入れ

読書(新聞・週刊誌・パン

フレット類は含めなし→

仕事(収入のあるもの、ボ

ランティアは含まない)

⑦環境因子

家族、住環境、自宅周辺の環境(坂が多いなど)、利用可能な外出

手段(公共交通機関や自家用車など)、その他のサービスの利用、福

祉用具の利用について、現状を該当箇所にチェックする。環境因子の

情報は、利用者の活動・参加の能力の向上を行うにあたり必要となる

ため、必要に応じて幅広く取得すること。

⑧社会参加の状況

現在の参加の状況(家庭内での役割や余暇活動、社会活動及び地域

活動への参加等)を聞き取り、記載すること。

⑨「活動」と「参加」に影響を及ぼす課題の要因分析

能力及び生活機能の障害と、それらの予後予測を踏まえて、本人が
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希望する活動と参加において重要性の高い課題を抽出し記載するこ

と。その課題を解決するために、影響を及ぼしていると考えられる機

能障害とその改善可能性について検討し、記載すること。また、影響

を及ぼしていると考えられる機能障害以外の因子(個人因子、環境因

子、健康状態等)と、調整の必要性や実効性について検討し、記載す

るとと。

0)要因分析を踏まえた具体的なサービス内容

リハビリテーションの提供計画については、⑨で分析した課題に

つぃて優先順位をつけ、その順位に沿って、解決すべき課題を記載す

る。また、⑨で分析した課題に影響を及ぽす因子にアプローチできる

よう、具体的支援内容を記載する。その際、サービス提供時間に理学

療法士等が行うことだけでなく、日常生活上において、本人・家族が

行うべきことについても記載するよう努めること。そのほか、目標達

成までの期間、サービス提供の予定頻度、及び時間について記載する

こと。

D 情報提供

介護支援専門員や他事業所の担当者と共有すべき事項があった場

合は、内容を記載すること。また、りハビリテーション計画書は、介

護支援専門員や計画的な医学的管理を行っている医師、居宅サービ

ス計画に位置付けられている居宅サービスの担当者と、その写しを

共有し、該当の情報提供先にチェックをすること。

3 号1採氏様式2-3 (りハビリテーション会議録)

①りハビリテーション会議の開催日、開催場所、開催時間、開催回数

を明確に記載すること。

②会議出席者の所属(1誕動や氏名を記載すること。

③りハビリテーションの支援方針(サービス提供終了後の生活に関

する事項を含む。)、りハビリテーションの内容、各サービス間の協働

の内容について検討した結果を記載するとと。

④構成員が不参加の場合には、不参加の理由を記載すること。

4 呂1絲氏様式2-4 (りハビリテーションマネジメントにおけるプロセ

ス管理票)

呂1俳氏様式2-4は、りハビリテーションマネジメントをSPDCA

サイクルに則り適切に実行しているかを確認するために活用すること

が出来る。実行した事項にチェックを行い、必要に応じて日付を書き込
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むこと。

5 牙1採氏様式2-5 (生活行為向上りハビリテーション実施計画)の記載

①利用者が、してみたいと思う生活行為に関して、最も効果的なりハ

ビリテーションの内容(以下「プログラム」という。)を選択し、お

おむね6月間で実施する内容を心身機能、活動、参加のアプローチの

段階ごとに記載すること。

②プログラムについては、専門職が支援することの他、本人が取り組

む自主訓練の内容についても併せて記載すること。また、プログラム

ごとに、おおむねの実施時間、実施者及び実施場所について、記載す

ること。

③プログラムの実施に当たっては、訪問で把握した生活行為や動作

上の問題を事業所内外の設備を利用し練習する場合には、あらかじ

め計画上に書き込むこと。

④通所で獲得した生活行為については、いつ頃を目安に、利用者の居

宅を訪問し、当該利用者の実際の生活の場面で評価を行うのかもあ

らかじめ記載すること。

⑤終了後の利用者の生活をイメージし、引き続き生活機能が維持で

きるよう地域の通いの場などの社会資源の利用する練習などについ

てもあらかじめプログラムに組み込むこと。

男1絲氏様式2-6 (診療情報提供に係る文書)

サービス開始時の主治の医師からの情報収集又は医師への情報提供

にあたり、当該様式を参考とする。

7 男1俳氏様式2-フ(ケアマネジメント連絡用*助

介護支援専門員等からの情報収集又は情報提供に当たり、当該様式

を参考とする。

8 呂1絲氏様式2 -8 (<りハビリテーションマネジメント>アセスメン

ト上の留意点)

施設系サービスにおけるりハビリテーションマネジメントのアセス

メントにあたって、当該文書を参考とする。

9 (参考)「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準(短

期入所サービス及び特定施設入居者生活介護に係る部分)及び指定施
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設サービス等に要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施

上の留意事項について」牙1絲氏様式1

リハビリテーション計画を立てる際に当該様式を参照することがで

きる。なお、呂1採氏様式2-2 -1及び2-2-2を用いることとしても

よい。

個別機能訓練加算に関する事務処理手順例及び様式例の提示につい

通所介護及び地域密着型通所介護(以下「通所介護等」という。)にお

ける個別機能訓練加算を算定する利用者については、住み慣れた地域で

居宅において可能な限り自立して暮らし続けることを目的とし、生活機

能の維持・向上を図るために、個別機能訓練を実施することが求められる

本加算の算定要件については、令和三年度介護報酬改定において、より

利用者の自立支援等に資する個別機能訓練の提供を促進する観点から、

これまでの個別機能訓練加算の取得状況や加算を取得した事業所の個別

機能訓練の実施状況等をふまえ、個別機能訓練の実施目的や実施体制、加

算取得にあたっての人員配置について見直しを行ったところであり、今

般、短期入所生活介護(介護予防含む)における個別機能訓練加算と併せ

て、改めて個別機能訓練加算の目的、趣旨の徹底を図るとともに、加算の

実行性を担保するため、個別機能訓練加算の事務処理手順例及び様式例

を示すこととする。

通所介護等における取扱い

個別機能訓練加算の算定にあたっては、以下の①~③の実施が必要

となる。通所介護事業所等の管理者は、これを参照し、各事業所におけ

る個別機能訓練実施に関する一連の手順をあらかじめ定める必要があ

る。

1 加算算定にあたっての目標設定・個別機能訓練計画の作成

①利用者の社会参加状況や二ーズ・日常生活や社会生活等におけ

る役割の把握、心身の状態の確認

機能訓練指導員等は、個別機能訓練の目標を設定するにあたり、

以下の①~④により、利用者の二ーズ・日常生活や社会生活等にお

ける役割の把握及び心身の状態の確認を行う。

①利用者の日常生活や社会生活等について、現在行っているこ

とや今後行いたいこと(ニーズ・日常生活や社会生活等における

役宥D を把握する。これらを把握するにあたっては、別紙様式3
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1の興味・関心チェックシートを活用すること。またあわせて、

利用者の二ーズ・日常生活や社会生活等における役割に対する

家族の希望を把握する。

②利用者の居宅での生活状況(ADL、1ADL等)を居宅訪問

の上で確認する。具体的には、呂1絲氏様式3-2の生活機能チェッ

クシートを活用し以下を実施する。

ア利用者の居宅の環境(居宅での生活において使用している福

祉用具・補助具等を含む)を確認する。

イ ADL、1ADL項目について、居宅の環境下での自立レベル

や実施するにあたっての課題を把握する。

③必要に応じて医師又は歯科医師から、これまでの利用者に対

する病名、治療経過、合併疾患、個別機能訓練実施上の留意事項

についての情報を得る。直接医師又は歯科医師から情報が得ら

れない場合は、介護支援専門員を通じて情報収集を図るとと。

④介護支援専門員から、居宅サービス計画に記載された利用者

本人や家族の意向、総合的な支援方針、解決すべき課題、長期目

標、短期目標、サービス内容などについて情報を得ること。
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)多職種協働での個別機能訓練計画の作成

①で把握した利用者の二ーズ・日常生活や社会生活等における

役割及び心身の状態に応じ、機能訓練指導員等が多職種協働で個

別機能訓練計画を作成する。その際、必要に応じ各事業所に配置す

る機能訓練指導員等以外の職種(理学療法士、作業療法士、言語聴

覚士、歯科衛生士、管理栄養士等)からも助言を受けることが望ま

しい。

①個別機能訓練計画書の作成(総論)

・個別機能訓練計画は呂1俳氏様式3-3を参考に作成すること。

なお、個別機能訓練計画に相当する内容を通所介護計画又は

地域密着型通所介護計画の中に記載する場合は、その記載を

もって個別機能訓練計画の作成に代えることができる。

・また、個別機能訓練計画の作成にあたっては、居宅サービス

計画、通所介護計画又は地域密着型通所介護計画と連動し、こ

れらの計画と整合性が保たれるように行うことが重要である。

②個別機能訓練目標・個別機能訓練項目の設定

ア個別機能訓練目標の設定

・①で把握した利用者の二ーズ・日常生活や社会生活等にお



ける役割及び心身の状態に応じ、機能訓練指導員等が協働

し、利用者又は家族の意向及び利用者を担当する介護支援

専門員の意見も踏まえつつ、個別機能訓練目標を設定する。

なお、目標設定にあたっては、当該利用者の意欲の向上に繋

がるよう、長期目標・短期目標のように段階的な目標設定を

するなど、可能な限り具体的かつ分かりやすい目標とする

こと。

<長期目標の設定>

長期目標は生活機能の構成要素である体や精神の働きであ

る「心身機能」、 ADL ・家事・職業能力や屋外歩行といった

生活行為全般である「活動」、家庭や社会で役割を果たすこと

である「参加」をバランスよく含めて設定することが求められ

る。

具体的には、利用者が住み慣れた地域で居宅において可能

な限り自立して暮らし続けるととができるよう、単に座る・立

つ・歩くといった身体機能の向上を目指すことのみを目標と

するのではなく、居宅における生活行為(トイレに行く、自宅

の風呂に一人で入る、料理を作る、掃除・洗濯をする等)や地

域における社会的関係の維持に関する行為(商店街に買い物

に行く、囲碁教室に行く、孫とメールの交換をする、インター

ネットで手続きをする等)等、具体的な生活上の行為の達成を

含めた目標とすること。

<短期目標の設定>

長期目標を設定した後は、目標を達成するために必要な行為

ごとに細分化し、短期目標として整理する。

(例)長期目標が「スーパーマーケットに食材を買いに行

く」の場合必要な行為

・買いたい物を書き記したりストを作る

・買い物量を想定し、マイバッグを用意する

・スーパーマーケットまでの道1順を確認する

・スーパーマーケットまで歩いて行く

・スーパーマーケットの入り口で買い物かごを持つ

・スーパーマーケットの中でりストにある食材を見つけ

る

食材を買い物かごに入れる

レジで支払いをする
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・買った品物を袋に入れる

・買った品物を入れた袋を持って、自宅まで歩いて帰る

五個別機能訓練項目の設定

・短期目標を達成するために必要な行為のうち、利用者の

現状の心身機能等に照らし可能であること、困難である

ことを整理する。

・利用者の現状の心身機能等に照らし困難であることに

ついて、どのような訓練を行えば可能となるのか検討す

る。

(例)前記の事例において、歩行機能が低下していることか

ら、「スーパーマーケットまで歩いて行く」「スーパーマーケッ

トの中でりストにある食材を見つける」「買った品物を入れた

袋を持って、自宅まで歩いて帰る」ことが困難である場合、自

宅からスーパーマーケットまでの距雛等を勘案した上で、

・歩行機能を向上させる訓練(筋力向上訓練、耐久性訓練、

屋内外歩行訓練等)

・歩行を助ける福祉用具(つぇ等)を使用する訓練

歩行機能の向上が難しい場合、代替的な移動手段となりう

る福祉用具(電動車いす等)を使用する訓練を行うことが想

定される。

・目標を達成するために必要な行為を遂行できるように、生

活機能を向上させるための訓練項目を決定する。なお、訓練

項目の決定にあたっては、利用者の生活機能の向上に資す

るよう複数の種類の訓練項目を準備し、その項目の選択に

当たっては、利用者の生活意欲の向上に繋がるよう利用者

を援助すること。

・生活機能の向上のためには、通所介護等提供中に個別機能

訓練を行うのみでなく、利用者が日々の生活においてもで

きる限り自主訓練を行うことが重要であることから、利用

者が自身で又は家族等の援助を受けて、利用者の居宅等に

おいても実施できるような訓練項目をあわせて検討し、提

示することが望ましい。

イ利用者又はその家族への説明と同意

利用者又はその家族に対し、機能訓練指導員等が個別機能

訓練の内容について分かりやすく説明を行い、同意を得るこ
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と。またその際、個別機能訓練計画を交付(電磁的記録の提供

を含む)すること。

ウ介護支援専門員への報告

介護支援専門員に対し、個別機能訓練計画を交付(電磁的記

録の提供を含む)の上、利用者又はその家族への説明を行い、

内容に同意を得た旨報告すること。

2 個別機能訓練の実施

①個別機能訓練の実施体制

・個別機能訓練加算に係る個別機能訓練は、類似の目標を持ち、

同様の訓練項目を選択した五人程度以下の小集団(個別対応含

む)に対して機能訓練指導員が直接行うこととする。なお、機能

訓練指導員が直接個別機能訓練を行っていれば、その補助者と

して看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種の者が個別機

能訓練に関与することは差し支えない。

・個別機能訓練の目標を具体的な生活上の行為の達成としてい

る場合、実際の生活上の様々な行為を構成する実際的な行動や

それを模した行動を反復して行うことにより、段階的に目標の

行動ができるようになることを目指すことから、事業所内であ

れば実践的訓練に必要な浴室設備、調理設備・備品等を備えるこ

と、事業所外であれば、利用者の居宅や近隣の施設等に赴くこと

等により、事業所内外の実地的な環境下で訓練を行うことが望

ましい。

②訓練時間

個別機能訓練計画に定めた訓練項目の実施に必要な1回あた

りの訓練時間を考慮し適切に設定すること。

③訓練実施回数

個別機能訓練の目的を達成するためには、生活機能の維持・向

上を図る観点から、計画的・継続的に個別機能訓練を実施する必

要があり、おおむね週1回以上実施することを目安とする。

個別機能訓練実施後の対応

個別機能訓練加算に係る個別機能訓練を開始した後は、

・個別機能訓練の目的に照らし、個別機能訓練項目や訓練実施時間

が適切であったか、個別機能訓練の効果(例えば当該利用者のAD

L及びIADLの改善状況)が現れているか等について、評価を行
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つ。

3月ごとに1回以上、利用者の居宅を訪問し、利用者の居宅での

生活状況(起居動作、 ADL、 1ADL等の状況)を確認する。ま

た、利用者又はその家族に対して個別機能訓練の実施状況や個別

機能訓練の効果等について説明し、記録する。なお、個別機能訓練

の実施状況や個別機能訓練の効果等についての説明・記録は、利用

者の居宅を訪問する日とは別の日にICT等を活用し行っても差

し支えない。

おおむね3月ごとに1回以上、個別機能訓練の実施状況や個別機

能訓練の効果等について、当該利用者を担当する介護支援専門員

等にも適宜報告・相談し、利用者又はその家族の意向を確認の上、

当該利用者に対する個別機能訓練の効果等をふまえた個別機能訓

練の目標の見直しや訓練項目の変更を行う。

等、適切な対応を行うこととする。

Ⅱ 介護老人福祉施設と短期入所生活介護(介護予防含む)における取扱

し、

介護老人福祉施設と短期入所生活介護(介護予防含む)における個別

機能訓練加算と、通所介護等における個別機能訓練加算とは、加算算定

の目的、人員配置要件等が異なっているが、加算算定にあたっての目標

設定方法、個別機能訓練計画の作成、個別機能訓練の実施、個別機能訓

練実施後の対応については一致する点も多いため、適宜参照されたい。

Ⅲ別紙様式の記載要領

1 呂1採氏様式3 -1 (興味・関心チェックシート)

利用者が日常生活上実際にしていること、実際にしてはいないが

してみたいと思っていること、してみたいとまでは思わないものの

興味があることに関して、利用者の記入又は聞き取りにより作成す

る。

2月1俳氏様式3 -2 (生活機能チェックシート)

利用者の居宅での生活状況(ADL、1ADL等)及び課題の把握

にあたり、当該様式を参考とする。

3 別紙様式3-3 (個別機能訓練計画書)

個別機能訓練計画の策定にあたり、当該様式を参考とする。

なお、個別機能訓練計画作成の実施に関しては、11を参照するこ

と。
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第三施設サービスにおける栄養ケア・マネジメント及び栄養マネジメン

ト強化加算等に関する基本的な考え方並びに事務処理手順例及び様式例

の提示について

1 施設サービスにおける栄養ケア・マネジメントについて

1 基本的な考え方

栄養ケア・マネジメンN才、低栄養状態のりスクにかかわらず、

入所者全員に対し、各入所者の状態に応じ実施することで、低栄養

状態等の予防・改善を図り、自立支援・重度化防止を推進するもの

である。

2 体制について

①栄養ケア・マネジメントは、ケアマネジメントの一環として、

個々人に最適な栄養ケアを行い、その実務遂行上の機能や方法手

順を効率的に行うための体制をいう。

②施設長は、管理栄養士と医師、歯科医師、看護師及び介護支援専

門員その他の職種(以下「関連職種」という。)が共同して栄養ケ

ア・マネジメントを行う体制を整備すること。

③施設長は、各施設における栄養ケア・マネジメントに関する手順

(栄養スクリーニング、栄養アセスメント、栄養ケア計画、モニタ

リング、評価等)をあらかじめ定める。

④管理栄養士は、入所者又は入院患者(以下「入所邵制者」とい

う。)に適切な栄養ケアを効率的に提供できるよう関連職種との連

絡調整を行う。

⑤施設長は、栄養ケア・マネジメント体制に関する成果を含めて評

価し、改善すべき課題を設定し、継続的な品質改善に努める。

3 実務について

①入所印知時における栄養スクリーニング

介護支援専門員は、管理栄養士と連携して、入所邸知者の入所

邵周後遅くとも一週間以内に、関連職種と共同して低栄養状態の

リスクを把握する(以下「栄養スクリーニング」という。)。なお、

栄養スクリーニングは、男1絲氏様式4-1-1の様式例を参照する

こと。

②栄養アセスメントの実施

管理栄養士は、栄養スクリーニングを踏まえ、入所邵知者毎に
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解決すべき課題を把握する(以下「栄養アセスメント」という。)。

栄養アセスメントの実施にあたっては、呂1絲氏様式4-1-1の様

式例を参照すること。

③栄養ケア計画の作成

①管理栄養士は、前記の栄養アセスメントに基づいて、入所邵知

者のD 栄養補給(補給方法、エネルギー・たんぱく質・水分の

補給量、療養食の適用、食事の形態等食事の提供に関する事項

等)、註)栄養食事相談、血)課題解決のための関連職種の分担

等について、関連職種と共同して、呂1採氏様式4-1-2の様式例

を参照の上、栄養ケア計画を作成する。その際、必要に応じ、理

学療法士、作業療法士、言語聴覚士、歯科衛生士の助言を参考と

すること。なお、指定介護老人福祉施設の人員、設備及び運営に

関する基準(平成十一年厚生省令第三十九号)第十二条若しくは

第四十九条において準用する第十二条、介護老人保健施設の人

員、施設及び設備並びに運営に関する基準第十四条若しくは第

五十条において準用する第十四条、指定地域密着型サービスの

事業の人員、設備及び運営に関する基準(平成十八年厚生労働省

令第三十四号)第百三十八条若しくは第百六十九条において準

用する第百三十八条又は介護医療院の人員、施設及び設備並び

に運営に関する基準第十七条若しくは第五十四条において準用

する第十七条において作成することとされている各計画の中に、

栄養ケア計画に相当する内容をそれぞれ記載する場合は、その

記載をもって栄養ケア計画の作成に代えることができるものと

する。

②管理栄養士は、サービス担当者会議(入所邵矧者に対する施

設サービスの提供に当たる担当者の会議)に出席し、栄養ケア計

画の原案を報告し、関連職種との話し合いのもと、栄養ケア計画

を完成させる。栄養ケア計画の内容を、施設サービス計画にも適

切に反映させる。

③医師は、栄養ケア計画の実施に当たり、その同意等を確認する。

④入所邵知者及び家族への説明

介護支援専門員等は、サービスの提供に際して、施設サービス計

画に併せて栄養ケア計画を入所邵卿者又は家族に分かりやすく説

明し、同意を得る。

⑤栄養ケアの実施

①サービスを担当する関連職種は、医師の指導等に基づき栄養

30



ケア計画に基づいたサービスの提供を行う。

②管理栄養士は、食事の提供に当たっては、給食業務の実際の責

任者としての役割を担う者(管理栄養士、栄養士、調理師等)に

対して、栄養ケア計画に基づいて個別対応した食事の提供がで

きるように説明及び指導する。なお、給食業務を委託している場

合においては、委託業者の管理栄養士等との連携を図る。

③管理栄養士は、栄養ケア計画に基づいて、栄養食事相談を実施

する。

④管理栄養士は、関連職種と共同して食事摂取状況や食事に関

するインシデント・アクシデント事例等の把握を行う。

⑤管理栄養士は、栄養ケア提供の主な経過を記録する。記録の内

容は、栄養補給(食事の摂取量等)の状況や内容の変更、栄養食

事相談の実施内容、課題解決に向けた関連職種のケアの状況等

について記録する。なお、指定介護老人福祉施設の人員、設備及

び運営に関する基準第八条若しくは第四十九条において準用す

る第八条、介護老人保健施設の人員、施設及び設備並びに運営に

関する基準第九条若しくは第五十条において準用する第九条又

は指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関す

る基準第百三十五条若しくは第百六十九条において準用する第

百三十五条又は介護医療院の人員、施設及び設備並びに運営に

関する基準第十三条若しくは第五十四条において準用する第十

三条に規定するそれぞれのサービスの提供の記録において管理

栄養士が栄養ケア提供の経過を記録する場合にあっては、当該

記録とは別に栄養ケア提供の経過を記録する必要はないものと

する。

⑥実施上の問題点の把握

管理栄養士又は関連職種は、栄養ケア計画の変更が必要となる

状況を適宜把握する。栄養ケア計画の変更が必要になる状況が確

認された場合には、対応する関連の職種へ報告するとともに計画

の変更を行う。

⑦モニタリングの実施

①管理栄養士又は関連職種は、入所邵知者ごとの栄養状態に応

じて、定期的に、入所者の生活機能の状況を検討し、栄養状態の

モニタリングを行うこと。その際、栄養スクリーニング時に把握

した入所印知者ごとの低栄養状態のりスクのレベルに応じ、そ

れぞれのモニタリング間隔を設定し、入所者ごとの栄養ケア計
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画に記載すること。その際、低栄養状態の低りスク者はおおむね

3月毎、低栄養状態の高りスク者及び栄養補給法の移行(経管栄

養法から経口栄養法への変更等)の必要性がある者の場合には、

おぉむね二週間毎等適宜行う。ただし、低栄養状態の低りスク者

も含め、体重は1月毎に測定する。

②管理栄養士又は関連職種は、長期目標の達成度、体重等の栄養

状態の改善状況、栄養補給量等をモニタリングし、総合的な評価

判定を行うとともに、サービスの質の改善事項を含めた、栄養ケ

ア計画の変更の必要性を判断する。モニタリングの記録は、呂1採氏

様式4-1-1の様式例を参照の上、作成する。

⑧再スクリーニングの実施

介護支援専門員は、管理栄養士と連携して、低栄養状態のりスク

にかかわらず、栄養スクリーニングを3月毎に実施する。

⑨栄養ケア計画の変更及び退所邵知時の説明等

栄養ケア計画の変更が必要な場合には、管理栄養士は、介護支援

専門員に、栄養ケア計画の変更を提案し、サービス担当者会議等に

おいて計画の変更を行う。

また、入所邵鋤者の退所邵鋤時には、総合的な評価を行い、

その結果を入所印知者又は家族に分かりやすく説明するとともに、

必要に応じて居宅介護支援専門員や関係機関との連携を図る。

⑩帳票の整理

栄養ケア・マネジメントを実施している場合には、個別の高齢者

の栄養状態に着目した栄養管理が行われるため、検食簿、喫食調査

結果、入所印知者の入退所簿及び食料品消費日計等の食事関係書

類(食事笈及び献立表を除く。)、入所印知者年齢構成表及び給与

栄養目標量に関する帳票は、作成する必要がないこととする。

栄養マネジメント強化加算について

栄養マネジメント強化加算は、栄養ケアに係る体制の充実を図ると

ともに、第三の 1の2及び3で示した栄養ケア・マネジメントを実施し

た上で、更に入所印知者全員への丁寧な栄養ケアを実施している場合

に、算定できるものである。丁寧な栄養ケアの実施に当たっては、以下

を参考とすること。

1 食事の観察について

①低栄養状態のりスクが高りスク及び中りスクに該当する者

低栄養状態のりスクが高りスクに該当する者は、呂1絲氏様式4-
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1-1の様式例に示す食事摂取量、食欲・食事の満足度、食事に対

する意識、多職種による栄養ケアの課題 q氏栄養関連問題)のうち

口腔関係の項目、栄養ケア計画に記載した食事の観察の際に特に

確認すべき点等を総合的に観察する。低栄養状態のりスクが中リ

スクに該当する者は、栄養ケア計画に記載した食事の観察の際に

特に確認すべき視点を中心に観察する。

ただし、1回の食事の観察で全てを確認する必要はなく、週3回

以上(異なる日に実施)の食事の観察を行う中で確認できれぱ差し

支えない。適宜、食事の調整や食事環境の整備等を実施するととも

に、問題点が見られた場合は、速やかに関連する職種と情報共有を

行い、栄養ケア計画の変更の必要性を判断すること。また、食事の

観察を行った日付と食事の調整や食事環境の整備等を実施した場

合の対応を記録すること。

②低栄養状態のりスクが低りスクに該当する者

①の者に対する食事の観察の際に、あわせて食事の状況を適宜

把握すること。問題点がみられた場合は、速やかに関連する職種と

情報共有し、栄養ケア計画の変更の必要性を判断するとと。

退所印知時の対応

低栄養状態のりスクが高りスク及び中りスクに該当する者が退所

し、居宅での生活に移行する場合は、入所邸矧者又はその家族に対

し、管理栄養士が退所後の食事に関する相談支援を行うこと。また、

他の介護保険施設や医療機関に入所印知する場合は、入所邵知中

の栄養管理に関する情報(必要栄養量、食事摂取量、礁下調整食の必

要性(嘩下食コード)、食事上の留意事項等)を入所邵矧先に提供

すること。

Ⅲ経口移行加算及び経口維持加算について

経口移行加算に係る経口移行計画及び経口維持加算に係る経口維持

計画にっいては、呂1俳氏様式4-1-2の様式例を参照の上、栄養ケア計

画と一体的に作成する。なお、指定介護老人福祉施設の人員、設備及び

運営に関する基準第十二条若しくは第四十九条において準用する第十

二条、介護老人保健施設の人員、施設及び設備並びに運営に関する基準

第十四条若しくは第五十条において準用する第十四条において作成す

ることとされている各計画の中に、経口移行計画又は経口維持計画に

相当する内容をそれぞれ記載する場合は、その記載をもって経口移行
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計画又は経口維持計画の作成に代えることができるものとする。

Ⅳ退所時栄養情報連携加算について

1 退所時栄養情報連携加算の基本的な考え方

退所時栄養情報連携加算は、介護保険施設から、居宅や医療機関等

に退所する者の栄養管理に関する情報連携を切れ目なく行うことを

推進するものである。さらに、情報提供先の施設等においては、医師、

管理栄養士、看護師、介護職員等の多職種が連携して栄養管理を行え

るよう、当該情報を関係職種に共有を行うものであること。

退所時栄養情報連携加算の実務について

退所時栄養情報連携加算に係る情報については、呂1俳氏様式4-2

の様式例を参照の上、退所後の栄養管理に必要となる情報を、退所後

の医療機関等が確実に活用できるように提供すること。なお、当該情

報提供に必要とされる事項が記載できるものであれば、別の様式を

利用して差し支えない。

第四通所・居宅サービスにおける栄養ケア・マネジメント等に関する基本

的な考え方並びに事務処理手順例及び様式例の提示について

1 通所・居宅サービスにおける栄養ケア・マネジメントについて

1 基本的な考え方

栄養ケア・マネジメントは、低栄養状態のりスクにかかわらず、利

用者全員に対し、各入所者の状態に応じ実施することで、低栄養状態

等の予防・改善を図り、自立支援・重度化防止を推進するものである。

2 体制について

①栄養ケア・マネジメントは、ケアマネジメントの一環として、

個々人に最適な栄養ケアを行い、その実務遂行上の機能や方法手

順を効率的に行うための体制をいう。

②事業所は、管理栄養士(他の介護事業所(栄養改善加算の対象事

業所に限る。)、医療機関、介護保険施設(栄養マネジメント強化加

算の算定要件として規定する員数を超えて管理栄養士を置いてい

るもの又は常勤の管理栄養士を一名以上配置しているものに限

る。)又は公益社団法人日本栄養士会若しくは都道府県栄養士会が

設置し、運営する「栄養ケア・ステーション」との連携を含む。以

下この項において同じ。)と主治の医師、歯科医師、看護師及び居

宅介護支援専門員その他の職種(以下「関連職種」という。)が行
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う体制を整備すること。

③事業所における栄養ケア・マネジメントに関する手順(栄養スク

リーニング、栄養アセスメント、栄養ケアヨ十画、モニタリング、 ニ、ノ

価等)をあらかじめ定める。

④管理栄養士は、利用者に適切な栄養ケアを効率的に提供できる

よう関連職種との連絡調整を行う。

⑤事業所は、栄養ケア・マネジメント体制に関する成果を含めて評

価し、改善すべき課題を設定し、継続的な品質改善に努める。

3 実務について

①利用開始時における栄養スクリーニング

管理栄養士は、利用者の利用開始時に、関連職種と共同して、低

栄養状態のりスクを把握する(以下「栄養スクリーニング」とい

う。)。なお、栄養スクリーニングの結果は、呂1絲氏様式4-3 -1の

様式例を参照の上、記録する。

②栄養アセスメントの実施

管理栄養士は、栄養スクリーニングを踏まえ、利用者毎に解決す

べき課題を把握する(以下「栄養アセスメント」という。)。栄養ア

セスメントの実施にあたっては、呂1俳氏様式4-3-1の様式例を

参照の上、作成する。栄養アセスメント加算を算定する場合は、栄

養アセスメントの結果(低栄養状態のりスク、解決すべき栄養管理

上の課題の有無等)を当該利用者又はその家族に対して説明し、必

要に応じ解決すべき栄養管理上の課題に応じた栄養食事相談、情

報提供等を行うこと。利用者の解決すべき栄養管理上の課題を的

確に把握し、適切な栄養改善サービスにつなげることを目的とし

ているため、利用者全員に継続的に実施することが望ましい。利用

者又はその家族への説明に当たっては、 LIFEにおける利用者

フィードバック票を活用すること。

③栄養ケア計画の作成

①管理栄養士は、前記の栄養アセスメントに基づいて、利用者の

D 栄養補給(補給方法、エネルギー・たんぱく質・水分の補給

量、慢性的な疾患、に対する対応、食事の形態等食事の提供に関す

る事項等)、註)栄養食事相談、血)課題解決のための関連職種

の分担等について、関連職種と共同して、呂1絲氏様式4-3-2の

様式例を参照の上栄養ケア計画を作成する。その際、必要に応じ、

理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、歯科衛生士の助言を参考

とすること。なお、指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び
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運営に関する基準(平成十一年厚生省令第三十七号)第九十九条

若しくは第百十五条、指定地域密着型サービスの事業の人員、設

備及び運営に関する基準第二十七条、第五十二条若しくは第百

七十九条、指定介護予防サービス等の事業の人員、設備及び運営

並びに指定介護予防サービス等に係る介護予防のための効果的

な支援の方法に関する基準(平成十八年厚生労働省令第三十五

号)第百二十五条又は指定地域密着型介護予防サービスの事業

の人員、設備及び運営並びに指定地域密着型介護予防サービス

に係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準(平

成十八年厚生労働省令第三十六号)第四十二条において作成す

ることとされている各計画の中に、栄養ケア計画に相当する内

容をそれぞれ記載する場合は、その記載をもって栄養ケア計画

の作成に代えることができるものとする。

②管理栄養士は、作成した栄養ケア計画の原案については、関連

職種と調整を図り、サービス担当者会議に事業所を通じて報告

し、栄養ケア計画の原案を報告し、関連職種との話し合いのもと、

栄養ケア計画を完成させる。栄養ケア計画の内容を、居宅サービ

ス計画に適切に反映させる。

③管理栄養士は、利用者の主治の医師の指示・指導が必要な場合

には、利用者の主治の医師の指示・指導を受けなければならない。

④利用者及び家族への説明

管理栄養士は、サービスの提供に際して、栄養ケア計画を利用者

又は家族に説明し、サービス提供に関する同意を得る。

⑤栄養ケアの実施

①管理栄養士と関連職種は、主治の医師の指示・指導が必要な場

合には、その指導等に基づき栄養ケア計画に基づいたサービス

の提供を行う。

②管理栄養士は、通所サービスでの食事の提供に当たっては、給

食業務の実際の責任者としての役割を担う者(管理栄養士、栄養

士、調理師等)に対して、栄養ケア計画に基づいて個別対応した

食事の提供ができるように説明及び指導する。なお、給食業務を

委託している場合においては、委託業者の管理栄養士等との連

携を図る。

③管理栄養士は、栄養ケア計画に基づいて、栄養食事相談を実施

する。居宅における食事の状況を聞き取った結果、課題がある場

合は、当該課題を解決するため、利用者又はその家族の同意を得
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て、当該利用者の居宅を訪問し、居宅での食事状況・食事環境等

の具体的な課題の把握や、主として食事の準備をする者に対す

る栄養食事相談等の栄養改善サービスを提供すること。

④管理栄養士は、関連職種に対して、栄養ケア計画に基づいて説

明、指導及び助言を行う。

⑤管理栄養士は、関連職種と共同して食事摂取状況や食事に関

するインシデント・アクシデントの事例等の把握を行う。

⑥管理栄養士は、栄養ケア提供の主な経過を記録する。記録内容、

栄養補給(食事等)の状況や内容の変更、栄養食事相談の実施内

容、課題解決に向けた関連職種のケアの状況等について記録す

る。なお、指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関

する基準第百五条若しくは第百十九条において準用する第十九

条、指定地域密着型サービスの事業の人員、設備及び運営に関す

る基準第三十七条、第六十一条若しくは第百八十二条において

準用する第三条の十八、指定介護予防サービス等の事業の人員、

設備及び運営並びに指定介護予防サービス等に係る介護予防の

ための効果的な支援の方法に関する基準第百二十三条において

準用する第四十九条の十三、若しくは第二百三十七条又は指定

地域密着型介護予防サービスの事業の人員、設備及び運営並び

に指定地域密着型介護予防サービスに係る介護予防のための効

果的な支援の方法に関する基準第二十一条に規定するサービス

の提供の記録において管理栄養士が栄養ケア提供の経過を記録

する場合にあっては、当該記録とは別に栄養改善加算の算定の

ために栄養ケア提供の経過を記録する必要はないものとする。

⑥実施上の問題点の把握

管理栄養士又は関連職種は、栄養ケア計画の変更が必要となる

状況を適宜把握する。栄養ケア計画の変更が必要になる状況が確

認された場合には、管理栄養士は対応する関連の職種へ報告する

とともに計画の変更を行う。

⑦モニタリングの実施

①モニタリングは、栄養ケア計画に基づいて、低栄養状態の低リ

スク者は3月毎、低栄養状態の高りスク者及び栄養補給法の移

行の必要性がある者の場合には、二週間毎等適宜行う。ただし、

低栄養状態の低りスク者も含め、体重は一月毎に測定する。

②管理栄養士又は関連職種は、長期目標の達成度、体重等の栄養

状態の改善状況、栄養補給量等をモニタリングし、総合的な評価
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判定を行うとともに、サービスの質の改善事項を含めた、栄養ケ

ア計画の変更の必要性を判断する。モニタリングの記録は、卿絲氏

様式4-3-1の様式例を参照の上、作成する。

③低栄養状態のりスクの把握やモニタリング結果は、 3月毎に

事業所を通じて利用者を担当する介護支援専門員等へ情報を提

供する。

⑧再スクリーニングの実施

管理栄養士は関連職種と連携して、低栄養状態のおそれのある

者の把握を3月毎に実施する。

⑨栄養ケア計画の変更及び終了時の説明等

栄養ケア計画の変更が必要な場合には、管理栄養士は、居宅介護

支援専門員に、栄養ケア計画の変更を提案し、サービス担当者会議

等において計画の変更を行う。計画の変更については、利用者又は

家族へ説明し同意を得る。

また、利用者の終了時には、総合的な評価を行い、その結果を利

用者又は家族に説明するとともに、必要に応じて居宅介護支援専

門員や関係機関との連携を図る。

管理栄養士の居宅療養管理指導について

管理栄養士の居宅療養管理指導にかかる栄養スクリーニング、栄養

アセスメント、栄養ケア計画、モニタリング、評価等については、呂1採氏

様式4-3-1、 4-3-2の様式例を準用する。ただし、当該指導に

必要とされる事項が記載できるものであれぱ、別の様式を利用して差

し支えない。

第五口腔・栄養スクリーニング加算に関する基本的な考え方並びに事務

処理手順例及び様式例の提示について

1 口腔・栄養スクリーニングの基本的な考え方

口腔・栄養スクリーニングは、事業所において、口腔の健康状態及び

栄養状態についての簡易な評価を継続的に実施することにより、利用

者の状態に応じて必要な医療や口腔機能向上サービス、栄養改善サー

ビス等の提供に繋げるとともに、当該事業所の従業者の口腔・栄養に関

する意識の向上を図ることを目的とするものである。そのため、事業所

は、口腔・栄養スクリーニングの実施体制を評価し、効率的・効果的に

実施できるよう改善すべき課題を整理・分析し、継続的な見直しに努め

ること。
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Ⅱ口腔・栄養スクリーニングの実務等について

1 スクリーニングの実施

介護職員等は、利用者のサービス利用開始時又は事業所における

口腔・栄養スクリーニング加算の算定開始時に、呂1俳氏様式5-1通所

介護、通所りハビリテーション、地域密着型通所介護、認知症対応型

通所介護、小規模多機能型居宅介護、看護小規模多機能型居宅介護、

通所型サービス(介護予防も含む)及び男1絲氏様式5-2特定施設入居

者生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同

生活介護(介護予防も含む)を用いてスクリーニングを行うこと。な

お、口腔スクリーニングにおいては、呂1俳氏様式5-1通所介護、通所

リハビリテーション、地域密着型通所介護、認知症対応型通所介護、

小規模多機能型居宅介護、看護小規模多機能型居宅介護、通所型サー

ビス(介護予防も含む)を用いてスクリーニングを実施した場合に、

「硬いものを避け、柔らかいものを中心に食べる者」、「入れ歯を使っ

ている者」及び「むせやすい者」の口腔スクリーニング項目で問題が

あった利用者、誤礁性肺炎の既往がある利用者、その他の口腔の健康

状態に確認を要する状態の利用者においては、第 2 章第七のⅡの1

に示す口腔の健康状態の評価項目の利用も検討することが望ましい。

2 スクリーニング結果の情報提供等

介護職員等は、各利用者のスクリーニング結果を、当該利用者を担

当する介護支援専門員に卿縣氏様式5-1通所介護、通所りハビリテ

ーション、地域密着型通所介護、認知症対応型通所介護、小規模多機

能型居宅介護、看護小規模多機能型居宅介護、通所型サービス(介護

予防も含む)及び別紙様式5-2特定施設入居者生活介護、地域密着

型特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護(介護予防も

含む)を参考に文書等で情報提供すること。

口腔の健康状態が低下しているおそれのある場合はかかりつけ歯

科医への受診状況を利用者又はその家族等に確認し、必要に応じて

受診を促すとともに、当該利用者を担当する介護支援専門員に対し

て、口腔機能向上サービスの提供を検討するように依頼すること。ま

た、口腔の健康状態によっては、主治医の対応を要する場合もあるこ

とから、必要に応じて介護支援専門員を通じて主治医にも清報提供

等の適切な措置を講ずること。低栄養状態の利用者については、かか

りっけ医への受診状況を利用者又はその家族等に確認し、必要に応

じて受診を促すとともに、当該利用者を担当する介護支援専門員に
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対して、栄養改善サービスの提供を検討するように依頼すること。

3 再スクリーニングの実施

介護職員等は、再スクリーニングを6月毎に実施するとともに、前

回実施した際の結果と併せて2に従い介護支援専門員に情報提供等

を行うとと。これらを継続的に実施することにより、利用者の口腔の

健康状態及び栄養状態の維持・向上に努めることが望ましい。

第六口腔衛生の管理体制に関する基本的な考え方並びに事務処理手順例

及び様式例の提示について

1 口腔衛生の管理体制の基本的な考え方

口腔衛生の管理体制とは、介護保険施設及び特定施設においてケア

マネジメントの一環として、歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯

科衛生士(以下「歯科医師等」という。)及び関連職種の共同により、

口腔衛生に係る課題把握・改善を行い、入所(居)者に適した口腔清掃等

を継続的に行うための体制をいう。歯・口腔の健康の保持・増進を図る

ことは、自立した質の高い生活を営む上で重要であり、介護保険施設に

おける口腔衛生等の管理は、利用者の口腔の健康状態に応じた効率的・

効果的な口腔清掃等が行われるだけでなく、摂食嘩下機能の維持・向上、

栄養状態の改善等にもつながるものであることに留意すること。

口腔衛生の管理体制の整備にかかる実務について

1 口腔衛生の管理体制に係る計画の立案

歯科医師等は、介護保険施設及び特定施設における口腔清掃等の

実態の把握、介護職員からの相談等を踏まえ、当該施設の実情に応じ、

口腔衛生の管理に係る技術的助言及び指導を行うこと。なお、施設の

実情を踏まえて、適切に介護職への理解に資すると考えられる場合

は、当該助言及び指導について、情報通信機器を用いて実施しても差

し支えない。

介護職員は、当該技術的助言及び指導に基づき、呂1俳氏様式6-1

(介護保険施設)または卿絲氏様式6-2(特定施設)を参考に、以下の

事項を記載した口腔衛生管理体制計画を作成すること。

①助言を行った歯科医師等

②歯科医師からの助言の要点

③当該施設における実施目標

④具体的方策
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⑤留意事項・特記事項

実施目標においては、助言及び指導を踏まえて、施設の実情に応じ

て検討されたい。例えば、口腔清掃の用具の整備、口腔清掃の方法・

内容等の見直し、施設職員に対する口腔衛生管理の推進に資する研

修会の開催、歯科専門職による入所(居)者の口腔管理等、歯科専門職

による食事環境、食形態等の確認又は現在の取組の継続等である。

介護職員は、口腔清掃等を含めた施設における課題や疑問等を、適

宜、歯科医師等に相談する。歯科医師等は、概ね6月毎に、施設にお

ける口腔清掃の実態、介護職員からの相談等を踏まえ、当該施設の実

情に応じた口腔衛生の管理体制に係る計画に関する技術的助言及び

指導を行うこと。介護職員は、当該技術的助言・指導を踏まえ、口腔

衛生管理体制計画の見直しを行い、口腔衛生の管理体制の充実を図

ること。また、必要に応じて、「介護保険施設等における口腔衛生管

理の評価と実践」(一般社団法人日本老年歯科医学会)等の関連学会

が示す記載等も参考にされたい。

入所者の口腔の健康状態の評価

介護保険施設においては、当該施設の従業者又は歯科医師等が入

所者の施設入所時及び月に1回程度の口腔の健康状態の評価を実施

することとしており、各入所者について、呂1採氏様式6-3を参考に以

下の事項等を確認する。ただし、歯科医師等が訪問歯科診療、訪問歯

科衛生指導、または口腔衛生管理加算等により口腔管理を実施して

いる場合は、当該口腔の健康状態の評価に代えることができる。

【口腔の健康状態の評価例】

①開口の状態

②歯の汚れの有無

③舌の汚れの有無

④歯肉の腫れ、出血の有無

⑤左右両方の奥歯のかみ合わせの状態

⑥むせの有無

⑦ぶくぶくうがいの状態

⑧食物のため込み、残留の有無

ただし、⑦及び⑧については、利用者の状態に応じて確認可能な場

合に限って評価を行うこと。①から⑧の項目を参考に歯科医師等に

よる口腔内等の確認の必要性について検討する。評価の実施にあた

つては第七のⅡの1及び「入院炉月中及び在宅等における療養中の
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患者に対する口腔の健康状態の確認に関する基本的な考え方」(令和

6年3月日本歯科医学会)等の関連学会が示す記載等も参考にされた

し、

歯科医師等による口腔内等の確認の必要性が高い場合、歯・口腔の

疾患が疑われる場合及び介護職員による口腔清掃等が困難な場合等

は各利用者の口腔の健康状態に応じた口腔健康管理が行われるよう、

歯科受診の必要性も含めて歯科医師等に相談すること。

第七口腔連携強化加算に関する基本的な考え方並びに事務処理手順例及

び様式例の提示について

1 口腔連携強化加算に関する基本的な考え方

口腔連携強化加算は、介護事業所が口腔の健康状態の評価の方法や

在宅歯科医療等について歯科医療機関に相談できる体制を構築すると

ともに、口腔の健康状態の評価の実施並びに歯科医療機関及びに介護

支援専門員への情報提供することを評価したものである。これにより、

利用者毎の口腔の健康状態の把握並びに歯科専門職の確認を要する状

態の利用者の把握を通じて、歯科専悶職による適切な口腔管理の実施

につなげることが目的である。

Ⅱ口腔連携強化加算にかかる実務について

1 口腔の健康状態の評価の実施

介護職員等は、「指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関す

る基準(訪問通所サービス、居宅療養管理指導及び福祉用具貸与に係

る部分)及び指定居宅介護支援に要する費用の額の算定に関する基

準の制定に伴う実施上の留意事項について」呂1俳氏様式6、「指定居宅

サービスに要する費用の額の算定に関する基準(短期入所サービス

及び特定施設入居者生活介護に係る部分)及び指定施設サービス等

に要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事

項について」呂1採氏様式Ⅱ、「指定介護予防サービスに要する費用の額

の算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項について」呂1絲氏

様式6及び「指定地域密着型サービスに要する費用の額の算定に関

する基準及び指定地域密着型介護予防サービスに要する費用の額の

算定に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項について」別紙様

式8等を用いて口腔の健康状態の評価を行い、評価した情報を歯科

医療機関及び当該利用者を担当する介護支援専門員に対し、「指定居

宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準(訪問通所サービ

ス、居宅療養管理指導及び福祉用具貸与に係る部分)及び指定居宅介
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護支援に要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実施上の

留意事項について」卿俳氏様式6、「指定居宅サービスに要する費用の

額の算定に関する基準(短期入所サービス及び特定施設入居者生活

介護に係る部分)及び指定施設サービス等に要する費用の額の算定

に関する基準の制定に伴う実施上の留意事項について」別紙様式Ⅱ、

「指定介護予防サービスに要する費用の額の算定に関する基準の制

定に伴う実施上の留意事項について」呂1俳氏様式6及び「指定地域密着

型サービスに要する費用の額の算定に関する基準及び指定地域密着

型介護予防サービスに要する費用の額の算定に関する基準の制定に

伴う実施上の留意事項について」呂1絲氏様式8等により提供する。評価

にあたっては、「入院(所)中及び在宅等における療養中の患者に対す

る口腔の健康状態の確認に関する基本的な考え方」(令和 6年3月

日本歯科医学会)等の関連学会が示す口腔の評価及び管理に係る記

載等も参老にされたい。なお、必要に応じて口腔健康管理に係る研修

等も活用し、適切な口腔の健康状態の評価の実施に務めること。介護

職員については、事業所の医療従事者に相談する等の対応も検討す

ること。また、継続的な口腔の健康状態の評価を実施することにより、

利用者の口腔の健康状態の向上に努めること。

項目

1.開口
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2.歯の汚れ

できる

できな

【口腔の健康状態の評価項田

評価の必要性評価基準

・上下の前歯の間に開口が不十分及び開口拒否等は口の中の観

指2本分(縦)入る察も困難にするとともに、口腔清掃不良と

程度まで口があかななる要因である。また、開口が不十分にお

い場合(開口量3C いては要因の精査等が必要となる場合があ

m以下)には「2」にる。

つける。

・歯の表面や歯と歯

の間に白や黄色の汚

れ等がある場合には

「2」につける。

3.舌の汚れ

なし

あり

なし

あり

・舌の表面に白や黄

色、茶、黒色の汚れな

どがある場合には

「2」につける。

歯が汚れている状態は、汚れに含まれる細

菌等も含めて付着している状態である。虫

歯や歯周病の原因となるだけでなく、汚れ

を飲み込み肺に到達すると誤礁性肺炎の原

因にもなる。

舌が汚れている状態は、汚れに含まれる細

菌等も含めて付着している状態である。歯

の汚れと同じく、汚れを飲み込み肺に到達

すると誤嘩性肺炎の原因にもなる。

価評

＼

1
 
2
 
し



4.歯肉の腫

れ、出血

なし

あり

5.左右両方の

奥歯でしっか

りかみしめら

れる

・歯肉が腫れている

場合(反対側の同じ

部分の歯肉との比較

や周囲との比較)や

歯磨きや口腔ケアの

際に出血する場合は

「2」につける。

・本人にしっかりか

みしめられないとの

認識がある場合また

は義歯をいれても奥

歯がない部分がある

場合は「2」につけ

る。

・平時や食事時にむ

せがある場合や明ら

かな「むせ」はなくて

も、食後の疾がらみ、

声の変化、息が荒く

なるなどがある場合

は「2」につける。

・歯磨き後のうがい

の際に口に水をため

ておけない場合や頬

を膨らませない場合

や膨らました頬を左

右に動かせない場合

は「2」につける。

・食事の際に口の中

に食物を飲み込まず

ためてしまう場合や

飲み込んだ後に口を

開けると食物が一部

残っている場合は

「2」につける。

できる

できな

し、

6.むせ

歯肉の腫れ、出血は歯周病の可能性があり、

歯周病は放置すると歯を失う可能性があ

る。また、糖尿病等の全身疾患との関連性

も報告されている。
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なし

あり

フ.ぶくぶくう

がい※1

奥歯が無い場合に、食物をかみ砕く能力が

低下し、食事形態等に関連があるだけでな

く、窒息、事故との関連も報告されている。

転倒りスクとの関連性も報告されており、

義歯の利用等も含めて検討が必要である。

できる

できな

し、

8.食物のため

込み、残留※

2

摂食嘩下障害の可能性があり、食事形態等

に関連があるだけでなく、入院等との関連

も報告されている。唾液や食物などを誤嘩

している可能性があり、摂食嘩下機能の精

査や訓練等が必要な場合もある。

なし

あり

口の周りの筋肉等の動きと関連しており、

食事形態等に関連があるだけでなく、入院

等との関連も報告されている。口腔機能の

低下の可能性があるとともに、口腔衛生管

理とも関連している。

摂食礁下障害等に関連しており、摂食嘩下

機能の精査や訓練等が必要な場合もある。

1
 
2

1
 
2

1
 
2

1
 
2

1
 
2



9.その他 自由記載・歯や粘膜に痛みがその他、歯科疾患との関連がある事項や利

ある、口の中の乾燥、用者の訴え等も含めて検討する。

口臭、義歯の汚れ、義

歯がすぐに外れる、

口の中に薬が残って

いる等の気になる点

があれぱ記載する。

1.低い・項目 1-8について「あり」または「できない」が1つでもある

2.高い場合は、歯科医師等による口腔内等の確認の必要性「高い」とす

る。

・その他の項目等も参考に歯科医師等による口腔内等の確認の必

要性が高いと考えられる場合は、「高い」とする。

現在、歯磨き後のうがいをしている場合に限り実施する。

食事の観察が可能な場合は確認する。

歯科医師等に

よる口腔内等

の確認の必要

性

※1

※2

2 情報を提供された歯科医療機関における対応

情報を提供された歯科医療機関については、介護事業所から情報

を提供された場合は、必要に応じて相談に応じるとともに、歯科診

療等の必要な歯科医療提供についても検討する。特に、歯科医師等

による口腔内等の確認の必要性が「高い」場合は、情報提供した介

護事業所及び当該利用者を担当する介護支援専門員等に利用者の状

況を確認し、歯科診療の必要性等について検討する。歯科医師等に

よる口腔内等の確認の必要性が「低い」場合は、基本情報も含めて

確認し、不明点等がある場合や、追加で必要な情報がある場合は、

情報提供した介護事業所及び当該利用者を担当する介護支援専門員

等に問い合わせる等の必要な対応を実施する。

第八口腔機能向上加算に関する基本的な考え方並びに事務処理手順例及

び様式例の提示について

1 口腔機能向上サービスの実務等について

1 通所サービス等における口腔機能向上サービスの提供体制

住)口腔機能向上サービスの提供体制は、ケアマネジメントの一環

として、個々人に最適な実地指導を行い、その実務遂行上の機能や

方法手順を効率的に行うための体制をいう。

②事業所は、言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員(以下「サービ

ス担当者」という。)と介護職員、生活相談員その他の職種の者等
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(以下「関連職種」という。)が共同した口腔機能向上サービスを

行う体制を整備する。

③事業所は、サービス担当者と関連職種が共同して口腔機能向上

サービスに関する手順(口腔の健康状態の評価、口腔機能改善管理

指導計画、サービス実施、口腔の健康状態の再評価等)をあらかじ

め定める。

④サービス担当者は、利用者に適切な実地指導を効率的に提供で

きるよう関連職種との連絡調整を行う。

⑤事業所は、サービス担当者と関連職種が共同して口腔機能向上

サービス体制に関する成果を含めて評価し、改善すべき課題を設

定し、継続的なサービス提供内容の改善に努める。

2 口腔機能向上サービスの実務

①口腔の健康状態の評価の実施

サービス担当者は、利用開始時においては、利用者毎に口腔衛生、

摂食礁下機能等に関する解決すべき課題の確認・把握を行う。解決

すべき課題の確認・把握の実施にあたっては、牙1絲氏様式6-4様式

例を参照の上、作成する。

様式例における解決すべき課題の確認・把握に係る項目につい

ては、事業所の実状にあわせて項目を追加することについては差

し支えない。ただし、項目の追加に当たっては、利用者等の過剰な

負担とならぬよう十分配慮しなければならない。

②口腔機能改善管理指導計画の作成

①サービス担当者は、口腔の健康状態の評価に対しサービス担

当者と関連職種が共同して取り組むべき事項等について記載し

た口腔機能改善管理指導計画を作成する。なお、この作成には、

呂1採氏様式6-4の様式例を参照の上、作成することとし、必要に

応じて理学療法士、作業療法士、管理栄養士等の助言を参考にす

る。ただし、指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に

関する基準第九十九条若しくは第百十五条、指定地域密着型サ

ービスの事業の人員、設備及び運営に関する基準第二十七条、第

五十二条、若しくは第百七十九条、指定介護予防サービス等の事

業の人員、設備及び運営並びに指定介護予防サービス等に係る

介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準第百二十五

条又は指定地域密着型介護予防サービスの事業の人員、設備及

び運営並びに指定地域密着型介護予防サービスに係る介護予防

のための効果的な支援の方法に関する基準第四十二条において
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作成することとされている各計画の中に、口腔機能改善管理指

導計画に相当する内容をそれぞれ記載する場合は、その記載を

もって口腔機能改善管理指導計画の作成に代えることができる

ものとすること。

②サービス担当者は、作成した口腔機能改善管理指導計画につ

いて、関連職種と調整を図り、居宅サービス計画又は介護予防サ

ービス計画にも適切に反映させる。

③介護予防通所介護又は通所介護において行われる口腔機能向

上サービスの場合、サービス担当者は、それぞれの職種が兼ね備

えた専門知識、技術等を用いて実施する。しかし、利用者の心身

の状況等に応じ、利用者の主治の医師又は主治の歯科医師の指

示・指導が必要と判断される場合は、サービス担当者は、主治の

医師又は主治の歯科医師の指示・指導を受けること。

④介護予防通所りハビリテーション又は通所りハビリテーシヨ

ンにおいて行われる口腔機能向上サービスの場合、サービス担

当者は、医師又は歯科医師の指示・指導が必要であり、利用者の

主治の医師又は主治の歯科医師等の指示・指導を受けなければ

ならなし、。

③利用者又はその家族への説明

サービス担当者は、口腔機能向上サービスの提供に際して、口腔

機能改善管理指導計画を利用者又はその家族に説明し、口腔機能

向上サービスの提供に関する同意を得る。医師又は歯科医師は、サ

ービス担当者への指示・指導が必要な場合、口腔機能改善管理指導

計画の実施に当たり、その計画内容、利用者又はその家族の同意等

を確認する。

④口腔機能向上サービスの実施

①サービス担当者と関連職種は、口腔機能改善管理指導計画に

基づいた口腔機能向上サービスの提供を行う。

②サービス担当者は、口腔機能改善管理指導計画に基づいて、ロ

腔衛生、摂食礁下機能等に関する実地指導を実施する。

③サービス担当者は、口腔機能向上サービスの提供に当たって

は、それぞれの職種が兼ね備えた専門知識、技術等を用いて実施

する。しかし、利用者の心身の状況等に応じ、利用者の主治の医

師又は主治の歯科医師等の指示・指導が必要と考えられる場合、

サービス担当者は、主治の医師又は主治の歯科医師等の指示・指

導を受けなければならない。また、関連職種に対して、口腔機能
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改善管理指導計画に基づいて個別又は集団に対応した口腔機能

向上サービスの提供ができるように指導及び助言等を行う。

④サービス担当者は、関連職種と共同して口腔機能向上サービ

スに関するインシデント・アクシデント事例等の把握を行う。

⑤サービス担当者は、口腔機能向上サービス提供の主な経過を

記録する。記録の内容は、実施日、サービス提供者氏名及び職種、

指導の内容(口腔清掃、口腔清掃に関する指導、摂食嘩下等の口

腔機能に関する指導、音声・言語機能に関する指導)について記

録する。なお、指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営

に関する基準第百五条若しくは第百十九条において準用する第

十九条若しくは第百八十一条、指定地域密着型サービスの事業

の人員、設備及び運営に関する基準第三十七条、第六十一条若し

くは第百八十二条において準用する第三条の十八、第九十五条

若しくは第百十六条、指定介護予防サービス等の事業の人員、設

備及び運営並びに指定介護予防サービス等に係る介護予防のた

めの効果的な支援の方法に関する基準第百二十三条において準

用する第四十九条の十三若しくは第二百三十七条又は指定地域

密着型介護予防サービスの事業の人員、設備及び運営並びに指

定地域密着型介護予防サービスに係る介護予防のための効果的

な支援の方法に関する基準第二十一条に規定するサービスの提

供の記録においてサービス担当者が口腔機能向上サービス提供

の経過を記録する場合は、当該記録とは別に口腔機能向上加算

の算定のために口腔機能向上サービスの提供の経過を記録する

必要はないものとすること。

⑤実施上の問題点の把握

サービス担当者は、口腔機能改善管理指導計画に基づき、利用者

の目標の達成状況、口腔衛生、口腔機能の改善状況等を適宜把握す

る。改善状況に係る記録は、別ネ氏様式6-4様式例を参照の上、作

成する。口腔機能改善管理指導計画の変更が必要になる状況が疑

われる場合には、口腔機能改善管理指導計画の変更を検討する。

⑥口腔の健康状態の再評価の実施

①サービス担当者は、目標の達成状況、口腔衛生、口腔機能等の

改善状況等を適宜、再評価を行うとともに、サービスの見直し事

項を含めた、口腔機能改善管理指導計画の変更の必要性を判断

する。口腔の健康状態の再評価の記録は、卿絲氏様式6-4様式例

を参照の上、作成する。
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②口腔の健康状態の再評価は、月1回程度を目処に、必要に応じ

て適宜実施する。再評価の結果、口腔の健康状態に変化がある場

合には、口腔機能改善管理指導計画を再度作成する。

⑦再把握の実施

サービス担当者は、口腔衛生、摂食嘩下機能等に関する解決すべ

き課題の把握を3月毎に実施し、事業所を通じて利用者を担当す

る介護支援専門員又は介護予防支援事業者等へ情報を提供する。

なお、この把握には、呂1絲氏様式6-4の様式例を参照の上、作成す

る。

介護支援専門員又は介護予防支援事業者等は、情報提供を受け、

サービス担当者と連携して、口腔衛生、摂食噂下機能等に関するり

スクにかかわらず、把握を3月毎に実施する。

⑧口腔機能向上サービスの継続及び終了時の説明等

サービス担当者は、総合的な評価を行い、口腔機能向上サービス

の継続又は終了の場合には、その結果を利用者又はその家族に説

明するとともに、利用者を担当する介護支援専門員又は介護予防

支援事業者等に継続又は終了の情報を提供し、サービスを継続又

は終了する。サービスの継続又は終了については、利用者又はその

家族へ説明し同意を得る。

評価の結果、改善等により終了する場合は、関連職種や居宅サー

ビス事業所又は介護予防サービス事業所との連携を図る。また、評

価において医療が必要であると考えられる場合は、主治の医師又

は主治の歯科医師、介護支援専門員若しくは介護予防支援事業者

並びに関係機関(その他の居宅サービス事業所等)との連携を図る。
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生年月日

計画作成者りハビリテーション(

要介護度 口要支援(01 02)

日常生活自立度 障害高齢者

本人の希望

身長:() cm 体重:() kg BMI:(

栄養補給法:口経口のみ口一部経口口経腸栄養

とろみ:口なし口薄い口中間口濃い

リハビリテーション・栄養 .

リハビリテーションが必要となった原因疾患:( 発症日・受傷日 )月)年(

合併症

口脳血管疾患口骨折口誤礁性肺炎口うっ血性心不全口尿路感染症口植尿病口高血圧症口骨粗しょう症口関節りウマチ

口がん口うつ病口認知症口撫癒

(※上記以外の)口神経疾患口運動器疾患口呼吸器疾患口循環器疾患口消化器疾患口腎疾患口内分泌疾患口皮膚疾患

口精神疾患口その他
共通

口腔に係る実施計画書(通所系)

サービス開始日
殿

作成日口初回口変更

性別日

)口腔管理(

03 04 05)

ロロ腔衛生(口維持口改善(

口食形態(口維持口改善(

口音声・言語機能(口維持口改善(

口その他(

年 月

)栄養管理(

口要介護(01 02

認知症高齢者

口食事に集中することができない

口食べ物を口腔内にため込む

口水分でむせる

症状:

口嘔気・嘔吐口下痢口便秘口浮腫口脱水口発熱口閉じこもり

現在の歯科受診について:かかりつけ歯科医口あり

義歯の使用:口あり(口部分・口全部)口なし

)kψ市

口静脈栄養、

その他

(共通)

食事の形態

課題

(りハビリテーション・栄養・口腔)

年

(上記に加えた課題)

口食事中に安定した正しい姿勢が自分で取れない

口歯(義歯)のない状態で食事をしている

口食後、頬の内側や口腔内に残漬がある

口その他(

(共通)

月)口なし

男・女

口なし直近1年間の歯科受診:口あり(最終受診年月

口食事中に傾眠や意識混濁がある

口固形の食べ物を唄しゃく中にむせる

口食事中、食後に咳をすることがある

方針

(りノ、ビリテーション

短期目標: 長期目標

.

目標

))

(上記に加えた方針・目標)

口歯科疾患(口重症化防止口改善口歯科受診

口摂食礁下等の口腔機能(口維持口改善(

口栄養状態(口維持口改善(

口誤礁性肺炎の予防

栄養・口腔)

実施上の

注意事項

生活指導

見通し・

継続理由

日
日

月
月

年
年

)
)
)
)

)
)
)



リハヒ

日評価日:

【心身機能・構造】

口筋力低下口麻痩口感覚機能障害

口関節可動域制限口摂食礁下障害

口失語症・構音障害口見当識障害

口記憶障害口高次脳機能障害

口疹痛口 BPSD

歩行評価口6分間歩行 口 TUG test

認知機能評価口 MMSE 口 HDS・R

リテーション

年月

評価時

の状態

総合評価:

口改善口改善傾向口維持

口改善が認められない

計画変更:

口なし口あり

駐舌動】※課題のあるものにチェツク

基本動作

口寝返り口起き上がり口座位の保持

口立ち上がり口立位の保持

ADL : BI ()点

口食事口移乗口整容ロトイレ動作

口入浴口歩行口階段昇降口更衣

口排便コントロールロ排尿コントロール

IADL : FAI ()点

評価日

低栄養りスクロ低

味下調整食の必要性

口生活機能低下

3%以上の体重減少口無

口言語聴覚士

実施記録②:記入日(年月日)

ロロ腔清掃に関する指導ロロ腔清掃

口摂食礁下等の口腔機能に関する指導

口音声・言語機能に関する指導

口誤礁性肺炎の予防に関する指導

口その他(

フK

年

口中

口なし

【食生活状況】

食事摂取量(全体)%

食事摂取量(主食)%

食事摂取量(主菜ノ副菜)

補助食品など:

食事の留意事項口無口有(

薬の影響による食欲不振口無

本人の意欲(

食欲・食事の満足感(

食事に対する意識(

月

口高

口あり

日

【参加】

口有( k号/月)

口

年月評価日:

【誤磯性肺炎の発症・既往】

口あり(直近の発症年月:年月)

①課題:

介入方法

【栄養量(エネルギーノたんぱく質)】

摂取栄養量:() kcal/kg、() E/kg

提供栄養量:() kcal/kg、()Ξ/kg

必要栄養量:() kcal/kg、() g/ke

【GUM基準による評価※】

口低栄養非該当口低栄養(口中等度口重度)

※医療機関から情報提供があった場合に記入する。

【口腔衛生状態の問題】

ロロ臭口歯の汚れ口義歯の汚れ口舌苔

【口腔機能の状態の問題】

口奥歯のかみ合わせがない口食べこぽし

口むせ口口腔乾燥口舌の動きが悪い

口ぷくぶくうがいが困難※1

※1 現在、歯磨き後のうがいをしている方に限り確認する

%/

日.

頻度:週

%

口有

具体的

支援内

容

②課題:

介入方法

絹)

回、時間

日

【歯科受診の必要性】

口あり口なし口分からない

口なし

口栄養食事相談

口食事提供量の増減(口増量口減量)

口食事形態の変更

(口常食口軟食口礁下調整食)

口栄養補助食品の追加・変更

口その他:

期間

頻度:週

分/回

【特記事項】

口歯(う蝕、修復物脱離等)、義歯(義歯不適

合等)、歯周病、口腔粘膜(潰傷等)の疾患の可

能性

口音声・言語機能に関する疾患の可能性

口その他(

口看護職員記入者:口歯科衛生士

口言語聴覚士

③課題

介入方法

絹)

回、時間

期間

頻度:週

分/回

特記

事項

絢)

回、時問

サービス提供者:

口歯科衛生士口看護職員

実施記録①:記入日(年月助

ロロ腔清掃に関する指導ロロ腔清掃

口摂食礁下等の口腔機能に関する指導

口音声・言語機能に関する指導

口誤嘩性肺炎の予防に関する指導

口その他(

.ー

.、

分/回

実施記録③:記入日(年月日)

ロロ腔清掃に関する指導ロロ腔清掃

口摂食嚇下等の口腔機能に関する指導

口音声・言語機能に関する指導

口誤礁性肺炎の予防に関する指導

口その他(



氏名

生年月日 男・女年 月

)栄養管理(計画作成者りハビリテーション(

要介護度 口要介護(01 02口要支援(01 02)

日常生活自立度 障害高齢者 認知症高齢者

本人の希望

身長:() cm 体重:() kg BMI:( ) kgl'市

口静脈栄養、 食事の形態栄養補給法:口経口のみ口一部経口口経腸栄養

とろみ:口なし口薄い口中問口濃い

)年(リハビリテーションが必要となった原因疾患:( 発症日・受傷日 )月

合併症:

口脳血管疾患口骨折口誤礁性肺炎口うっ血性心不全口尿路感染症口糖尿病口高血圧症口骨粗しょう症口関節りウマチ

口がん口うつ病口認知症口祷癒

(※上記以外の)口神経疾患口運動器疾患口呼吸器疾患口循環器疾患口消化器疾患口腎疾患口内分泌疾患口皮膚疾患
共通

口精神疾患口その他

リハビリテーション

(口自立口介護者の口腔清掃の技術向上

口食形態(口維持口改善)

栄養. .

長期目標

口専門職の定期的な口腔清掃等)

口栄養状態(口維持口改善)

口腔に係る実施計画書(施設系)

入所邸鋤日
殿

作成日口初回口変更

性別日

)口腔管理(

03 04 05)

目標

口食事中に傾眠や意識混濁がある

口固形の食べ物を唄しゃく中にむせる

口食事中、食後に咳をすることがある

(上記に加えた方針・目標)

口歯科疾患(口重症化防止口改善)ロロ腔衛生

口摂食礁下等の口腔機能(口維持口改善)

口誤臓性肺炎の予防口その他(

症状:

口嘔気・嘔吐口下痢口便秘口浮腫口脱水口発熱口閉じこもり

現在の歯科受診について:かかりつけ歯科医口あり口なし直近1年問の歯科受診

義歯の使用:口あり(口部分・口全部)口なし

その他

(共通)

実施上の

注意事項

口あり(最終受診年月

(りハビリテーション・栄養・口腔)

課題

口食事に集中することができない

口食べ物を口腔内にため込む

口水分でむせる

(上記に加えた課題)

口食事中に安定した正しい姿勢が自分で取れない

口歯(義歯)のない状態で食事をしている

口食後、頬の内側や口腔内に残漬がある

口その他(

(共通)

生活指導

見通し・

継続理由

年

方針

(りハビリテーション・栄養・口腔)

短期目標

月)口なし

.

日
日

月
月

年
年

.

.



リテーションリハヒ

年月日評価日:

【心身機能・構造】

口筋力低下口麻痩口感覚機能障害

口関節可動域制限口摂食礁下障害

口失語症・構音障害口見当識障害

口記憶障害口高次脳機能障害

口痔痛口 BPSD

歩行評価口6分間歩行 口 TUG test

認知機能評価口 MMSE 口 HDS・R

絹)

回、時間

評価時

の状態

評価日

低栄養りスクロ低

礁下調整食の必要性

口生活機能低下

3%以上の体重減少口無

【活動】※課題のあるものにチェック

基本動作:

口寝返り口起き上がり口座位の保持

口立ち上力tり口立位の保持

ADL : BI ()点

口食事口移乗口整容ロトイレ動作

口入浴口歩行口階段昇降口更衣

口排便コントロールロ排尿コントロー

ル

IADL : FAI () 点

【参加】

年

.、、 歯科衛生士が実施した口腔衛生等の管理及び介

護職員への技術的助言等の内容:

【口腔衛生等の管理】

ロロ腔清掃

ロロ腔清掃に関する指導

口義歯の清掃

口義歯の清掃に関する指導

口摂食嘩下等の口腔機能に関する指導

口誤嘩性肺炎の予防に関する指導

口その他

【介護職員への技術的助言等の内容】

口入所者のりスクに応じた口腔清掃等の実施

ロロ腔清掃にかかる知識、技術の習得の必要性

口摂食嘆下等の口腔機能の改善のための取組の

実施

口食事の状態の確認、食形態等の検討の必要性

口現在の取組の継続

口その他(

【食生活状況】

食事摂取量(全体)%

食事摂取量(主食)%

%/食事摂取量(主菜/副菜)

補助食品など:

食事の留意事項口無口有(

薬の影響による食欲不振口無口有

本人の意欲(

食欲・食事の満足感(

食事に対する意識(

年月日

口中口高

口なし口あり

口

年月日評価日:

【誤嘩性肺炎の発症・既往】

口あり(直近の発症年月:年月)口なし

【口腔衛生状態の問題】

月)ロロ臭口歯の汚れ口義歯の汚れ口舌苔

【口腔機能の状態の問題】

口奥歯のかみ合わせがない口食べこぽし

口むせ口口腔乾燥口舌の動きが悪い

口ぶくぷくうがいが困難※1
%

※1 現在、歯磨き後のうがいをしている方に限り確認する。

【歯数】()歯

【歯の問題】

口修復物脱離口う蝕口歯の破折

口残根歯口その他(

【義歯の問題】

口不適合口破損 口必要だが使用してない

口その他(

【歯周組織、 口腔粘膜の問題】

ロロ腔粘膜疾患(潰癌等)口歯周病

口有( kg/

①課題:

介入方法

【栄養量(エネルギー/たんぱく質)】

摂取栄養量:() kcal/kg、() g/k三

提供栄養量:()kcal/k三、()創k三

必要栄養量:() kcal/kg、() g/kg

分/回

頻度:週

月

【GUM基準による評価※】

口低栄養非該当口低栄養(口中等度口重度)

濠医療機関から情報提供があった場合に記入する。

②課題:

介入方法

具体的

絹)

回、時間

口月2回程度

口その他(

総合評価:

口改善口改善傾向口維持

口改善が認、められない

計画変更:

口なし口あり

口栄養食事相談

口食事提供量の増減(口増量口減量)

口食事形態の変更

(口常食口軟食口畷下調整食)

口栄養補助食品の追加・変更

口その他:

期間

頻度:週

分/回

③課題

介入方法

(月)

回、時間

日

"ノ

記入者:

指示を行った歯科医師名

期間

頻度:週

分/回

特記

事項

実施日:

記入者

実施頻度:

口月4回程度

口月1回程度

内援
容

支



氏名

生年月日

計画作成者個別機能訓練(

要介護度 口要支援(01 02)

日常生活自立度 障害高齢者

本人の希望

身長:() cm 体重:() kg BMI:(

栄養補給法:口経口のみ口一部経口口経腸栄養

とろみ:口なし口薄い口中間口濃い

個別機能訓練・栄養・口腔に係る実施計画書(通所系)

個別機能訓練が必要となった原因疾患:( )年( )月発症日・受傷日

合併症

口脳血管疾患口骨折口誤礁性肺炎口うっ血性心不全口尿路感染症口糖尿病口高血圧症口骨粗しょう症口関節りウマチ

口がん口うつ病口認、知症口祷癒

(※上記以外の)口神経疾患口運動器疾患口呼吸器疾患口循環器疾患口消化器疾患口腎疾患口内分泌疾患口皮膚疾患

口精神疾患口その他
共通

月

)栄養管理(

口要介護(01 02

認知症高齢者

殿

日

症状

口嘔気・嘔吐口下痢口便秘口浮腫口脱水口発熱口閉じこもり

サービス開始日

作成日口初回口変更

現在の歯科受診について:かかりつけ歯科医口あり

義歯の使用:口あり(口部分・口全部)口なし

) wr'

口静脈栄養、

その他

(共通)

03 04

食事の形態

課題

性別

口腔管理(

05)

(個別機能訓練・栄養・口腔)

月)口なし

口食事中に傾眠や意識混濁がある

口固形の食べ物を唄しゃく中にむせる

口食事中、食後に咳をすることがある

(上記に加えた課題)

口食事中に安定した正しい姿勢が自分で取れない

口歯(義歯)のない状態で食事をしている

口食後、頬の内側や口腔内に残澄がある

口その他(

(共通)

男・女

長期目標

口なし直近1年問の歯科受診:口あり(是終受診年月

))

方針

(個別機能訓練・栄養・口腔)

短期目標:

.

ロロ腔衛生(口維持口改善(

口食形態(口維持口改善(

口音声・言語機能(口維持口改善(

口その他(

目標 (上記に加えた方針・目標)

口歯科疾患(口重症化防止口改善

口摂食臓下等の口腔機能(口維持口

口栄養状態(口維持口改善(

口誤戚性肺炎の予防

実施上の

注意事項

口食事に集中することができない

口食べ物を口腔内にため込む

口水分でむせる

生活指導

見通し・

継続理由

年

口歯科受診

改善(

臼
日

月
月

年
年

.

.

)
)
)
)

)
)
)



年月日評価日

【ADL】※課題のある項目名にチェック

口食事:自立,一部介助,全介助

口移乗:自立,監視下,

座れるが移れない,全介助

口整容:自立,一部介助,全介助

ロトイレ動作:自立,一部介助,全介助

口入浴:自立,一部介助,全介助

口平地歩行:自立,歩行器等,

車椅子操作が可能,全介助

口階段昇降:自立,一部介助,全介助

口更衣:自立,一部介助,全介助

口排便コントロール:自立,一部介助,全介助

口排尿コン印ール:自立,一部介助,全介助

呂1

評価時

の状態

年月日評価日:

低栄養りスクロ低口中口高

礁下調整食の必要性口なし口あり

口生活機能低下

3%以上の体重減少口無口有( k創

【1ADL】

口調理

口洗濯

口掃除

※課題のある項目名にチェック

自立,見守り,一部介助,全介助

自立,見守り,一部介助.全介助

自立,見守り,一部介助,全介助

【食生活状況】

食事摂取量(全体)%

食事摂取量(主食)%

食事摂取量(主菜/副菜)

補助食品など

食事の留意事項口無口有(

薬の影響による食欲不振口無

本人の意欲(

食欲・食事の満足感(

食事に対する意識(

【基本動作】課題のある項目名にチェック

口寝返り:自立,見守り,一部介助,全介助

口起き上がり:自立,見守り,一部介助,全介助

口座位の保持:自立屍守り,一部介助,全介助

口立ち上がり:自立,見守り,一部介助,全介助

口立位の保持:自立,見守り,一部介助,全介助

①プログラム内容

口

年月日評価日

【誤礁性肺炎の発症・既往】

口あり(直近の発症年月:年月)口なし

月) 【口腔衛生状態の問題】

ロロ臭口歯の汚れ口義歯の汚れ口舌苔

【口腔機能の状態の問題】

口奥歯のかみ合わせがない口食べこぼし

口むせ口口腔乾燥口舌の動きが悪い

口ぶくぶくうがいが困難※1

※1 現在、歯磨き後のうがいをしている方に限り確認する。

留意点:

頻度:週

主な実施者

【栄養量(エネルギー/たんぱく質)

摂取栄養量:() kcal/kg、(

提供栄養量:() kcal/kg、(

必要栄養量:() kcal/kg、(

%/ %

②プログラム内容

具体的

口有

回、時問

【GUM基準による評価襲】

口低栄養非該当口低栄養(口中等度口重度)

※医療機関から情報提供があった場合に記入する。

留意点:

頻度:週

主な実施者

【歯科受診の必要性】

口あり口なし口分からない

分/回

口栄養食事相談

口食事提供量の増減(口増量口減量)

口食事形態の変更

(口常食口軟食口嘩T調整食)

口栄養補助食品の追加・変更

口その他:

【特記事項】

口歯(う蝕、修復物脱離等)、義歯(義歯不

適合等)、歯周病、口腔粘膜(潰傷等)の疾患

の可能性

口音声・言語機能に関する疾患の可能性

口その他(

③プログラム内容

) E/kg

) g/kg

) g/kE

回、時間

留意点:

頻度:週

主な実施者

分/回

記入者

特記

事項

回、時間

口歯科衛生士

口言語聴覚士

サービス提供者:

口歯科衛生士口看護職員口言語聴覚士

分ノ回

実施記録①:記入日(年月日)

ロロ腔清掃に関する指導ロロ腔清掃

口摂食礁下等の口腔機能に関する指導

口音声・言語機能に関する指導

口誤礁性肺炎の予防に関する指導

口その他(

口看護職員

.、

ーノ

総合評価:

口改善口改善傾向口維持

口改善が認められない

計画変更

口あり口なし

実施記録②:記入日(年月印

ロロ腔清掃に関する指導ロロ腔清掃

口摂食嚇下等の口腔機能に関する指導

口音声・言語機能に関する指導

口誤礁性肺炎の予防に関する指導

口その他(

実施記録③:記入日(年月日)

ロロ腔清掃に関する指導ロロ腔清掃

口摂食礁下等の口腔機能に関する指導

口音声・言語機能に関する指導

口誤嘩性肺炎の予防に関する指導

口その他(

宅
ヒ

内援
容

支



氏名

生年月日 男・女年 月

)栄養管理(計画作成者個別機能訓練(

要介、度 口要支援(01 02) 口要介護(01 02

日常生活自立度 認知症高齢者:障害高齢者

本人の希望

身長:() cm 体重:() kg BMI:( ) wr6

栄養補給法:口経口のみ口一部経口口経腸栄養 食事の形態口静脈栄養、

とろみ:口なし口薄い口中問口濃い

個別機能訓練が必要となった原因疾患、:( )年(発症日・受傷日 )月

合併症

口脳血管疾患口骨折口誤噂性肺炎口うっ血性心不全口尿路感染症口糖尿病口高血圧症口骨粗しょう症口関節りウマチ

口がん口うつ病口認、知症口祷癒

(※上記以外の)口神経疾患口運動器疾患口呼吸器疾患口循環器疾患口消化器疾患口腎疾患口内分泌疾患口皮膚疾患
共通 口精神疾患口その他

個別機能訓練・栄養 .

口食事中に傾眠や意識混濁がある

口固形の食ぺ物を唄しゃく中にむせる

口食事中、食後に咳をすることがある

(口自立口介護者の口腔清掃の技術向上

口食形態(口維持口改善)

口腔に係る実施計画書(施設系)

入所(院)日
殿

作成日口初回口変更

性別日

)口腔管理(

03 04 05)

長期目標

月)口なし

目標

症状:

口嘔気・嘔吐口下痢口便秘口浮腫口脱水口発熱口閉じこもり

現在の歯科受診について:かかりつけ歯科医口あり口なし直近1年間の歯科受診

義歯の使用:口あり(口部分・口全部)口なし

その他:

(上記に加えた方針・目標)

口歯科疾患(口重症化防止口改善)ロロ腔衛生

口摂食礁下等の口腔機能(口維持口改善)

口誤暇性肺炎の予防口その他(

(共通)

実施上の

注意事項

課題

口専門職の定期的な口腔清掃等)

口栄養状態(口維持口改善)

(個別機能訓練・栄養・口腔)

口あり(最終受診年月

口食事に集中することができない

口食べ物を口腔内にため込む

口水分でむせる

(上記に加えた課題)

口食事中に安定した正しい姿勢が自分で取れない

口歯(義歯)のない状態で食事をしている

口食後、頬の内側や口腔内に残澄がある

口その他(

(共通)

生活指導

見通し・

継続理由

年

方針

(個別機能訓練・栄養・口腔)

短期目標:

日
日

月
月

年
年



年月日評価日:

【ADL】※課題のある項目名にチェック

口食事:自立,一部介助,全介助

口移乗:自立,監視下,

座れるが移れない,全介助

口整容:自立,一部介助,全介助

ロトイレ動作:自立,一部介助,全介助

口入浴:自立,一部介助,全介助

口平地歩行:自立,歩行器等,

車椅子操作が可能,全介助

口階段昇降:自立,一部介助,全介助

口更衣:自立,一部介助,全介助

口排便コントロール:自立,一部介助,全介助

口排尿コントロール:自立,一部介助,全介助

評価時

の状態

フK

年月日評価日:

高低栄養りスクロ低口中口

嚇下調整食の必要性口なし口あり

口生活機能低下

3%以上の体重減少口無口有( kg/月)

【1ADL】

口調理

口洗濯

口掃除

※課題のある項目名にチェック

自立,見守り,一部介助,全介助

自立,見守り,一部介助.全介助

自立,見守り,一部介助,全介助

【食生活状況】

食事摂取量(全体)%

食事摂取量(主食)%

食事摂取量(主菜/副菜)

補助食品など

食事の留意事項口無口有(

薬の影響による食欲不振口無

本人の意欲(

食欲・食事の満足感(

食事に対する意識(

【基本動作】課題のある項目名にチェック

口寝返り:自立,見守り,一部介助,全介助

口起き上がり:自立,見守り,一部介助,全介助

口座位の保持:自立,見守り,一部介助,全介助

口立ち上がり:自立,見守り,一部介助,全介助

口立位の保持:自立,見守り,一部介助,全介助

口

年月 日評価日:

【誤礁性肺炎の発症・既往】

口あり(直近の発症年月:年月)口なし

①プログラム内容

【口腔衛生状態の問題】

ロロ臭口歯の汚れ口義歯の汚れ口舌苔

【栄養量(エネルギー/たんぱく質)

摂取栄養量:() kcal/kg、(

提供栄養量:() kcal/kg、(

必要栄養量;() kcal/ke、(

%/

留意点:

頻度:週

主な実施者

【口腔機能の状態の問題】

口奥歯のかみ合わせがない口食べこぼし

口むせ口口腔乾燥口舌の動きが悪い

口ぷくぷくうがいが困難※1

※1 現在、歯磨き後のうがいをしている方に限り確認する。

%

口有

【GUM基準による評価※】

口低栄養非該当口低栄養(口中等度口重度)

※医療機関から情報提供があった場合に記入する。

具体的

②プログラム内容

"ノ

回、時問

【歯数】(

留意点:

頻度:週

主な実施者

口栄養食事相談

口食事提供量の増減(口増量口減量)

口食事形態の変更

(口常食口軟食口礁下調整食)

口栄養補助食品の追加・変更

口その他:

【歯の問題】

口う蝕口歯の破折

口残根歯口その他(

) g/k三

) g/kg

) g/k宮

分ノ回

③プログラム内容

【義歯の問題】

口不適合口破損

口その他(

【歯周組織、

口歯周病

回、時間

口修復物脱離

留意点

頻度:週

主な実施者

口必要だが使用してない

口腔粘膜の問題】

ロロ腔粘膜疾患(潰癌等)

分/回

特記

事項

記入者:

指示を行った歯科医師名:

年実施日 月

記入者

実施頻度

口月4回程度口月2回程度

口月1回程度口その他(

回、時間 分/回

、、

歯科衛生士が実施した口腔衛生等の管理及び介護

職員への技術的助言等の内容:

【口腔衛生等の管理】

ロロ腔清掃

ロロ腔清掃に関する指導

口義歯の清掃

口義歯の清掃に関する指導

口摂食礁下等の口腔機能に関する指導

口誤礁性肺炎の予防に関する指導

口その他

【介護職員への技術的助言等の内容】

口入所者のりスクに応じた口腔清掃等の実施

ロロ腔清掃にかかる知識、技術の習得の必要性

口摂食礁下等の口腔機能の改善のための取組の実

施

口食事の状態の確認、食形態等の検討の必要性

口現在の取組の継続

口その他(

総合評価:

口改善口改善傾向口維持

口改善が認、められない

計画変更

口なし口あり

内援
容

支



凡サービス開始日
氏名 00 00

"作成日■初回口変更

生年月日 X年2月2ge

計画作成者りハビリテーション( P70 0 )栄養管理( 0 0

要介護度 口要介護(■ 1 02 03 04口要支援(01 02)

日常生活自立度 障害高齢者 認知症高齢者:/A2

潛ちた筋力を取り戻ιて、俳句サークルにまた行きたい。
本人の希望

おいしく食べられるよづになりたい。

身長:( 155 ) om 体重:( 45.0 )陀 BMI:( 18.フ)kg/'r6

栄養補給法:■経口のみ口一部経口口経腸栄養口静脈栄養食事の形態:(音邇)

とろみ:■なし口薄い口中間口濃い

口食事中に傾眠や意識混濁がある

口固形の食べ物を唄しゃく中にむせる

■食事中、食後に咳をすることがある

リハビリテーション・栄養・口腔に係る実施計画書(通所系)

口なし

リハビリテーションが必要となった原因疾患:(脳梗塞後遺症)発症日・受傷日:( 10 )年程肅()月

合併症

口脳血管疾患口骨折口誤礁性肺炎口うっ血性心不全口尿路感染症口糖尿病口高血圧症■骨粗しょう症口関節りウマチ

口がん口うつ病口認知症口祷癒

(※上記以外の)口神経疾患口運動器疾患口呼吸器疾患口循環器疾患口消化器疾患口腎疾患口内分泌疾患口皮膚疾患

口精神疾患口その他
共通

症状:

口嘔気・嘔吐口下痢

現在の歯科受診について:かかりつけ歯科医

義歯の使用:■あり(■部分・口全部)

そのイ也:キーパーソン・主介護者:娘

(共通)

ιX肅ιていたタメ出・趣味イ俳句サークルノの活動がで声なくなった。徐々に筋力か'低下ιている。肉・魚を食べない。

(りハビリテーション・栄養・口腔)

・フレイルに伴づア成筋力低チ'・体重減少・甕菌の汚れが激ιい、甕菌を食事の途中で獄ιてしまい、圖形物か食へ

リ晉動量力鐵少ι、日によって朝食や尽食を欠食ずるごとがあるなど、食夢摂取量や貯問が一定ιていない

(上記に加えた課題)

口食事に集中することができない口食事中に安定した正しい姿勢が自分で取れない

亜歯(義歯)のない状態で食事をしている 口食べ物を口腔内にため込む

■食後、頬の内側や口腔内に残漬がある ■水分でむせる

■その他(焚がらみの咳をすることがある)

(共通)

俳句サークルへ復帰ずる。活動量・食薯摂取量を安定さゼ、フレイルの逵行を子防する。

(りハビリテーション・栄養・口腔)

短期目標

・屋ずメでの杖歩行が見守りで可能となり、介財者と獄出できる

・毎日3食食事をとり、体重を3ke埼やすイ3ケ月周ノ

・疾菌調墜について菌科医師に相談。・正ιい疾菌の清掃方法を取得。

(上記に加えた方針・目標)

園歯科疾患(口重症化防止口改善■歯科受診) ■口腔衛生(口維持■改善(口腔清掃))

■摂食礁下等の口腔機能(口維持■改善(舌の運動機能の向上)) ■食形態(■維持口改善(

口音声・言語機能(口維持口改善(■栄養状態(口維持■改善(たんぱく質量の確保))

■誤礁性肺炎の予防 口その他(

体調の悪い貯ぱ主治医と相談ι、適宜指示を受けながら実施する。

X年7月10日

X年7月19日

性別 ・女

)口腔管理( 0 0

05)

■便秘口浮腫口脱水口発熱口閉じこもり

課題

■あり

口なし

口なし

方針

.

直近1年問の歯科受診:■あり(最終受診年月:X年1月)

目標

実施上の

注意事項

長期目標:

・屋ずメでの友歩行か盲立、活動量の保持イ4000歩/日ノ

・体重を5kξ培やすイ6ケ月間)

・々腔周囲筋の機能向上のため、会話の回数を増やす。

生活指導

見通し・

継続理由

食事を3食とり、規則正ιい生活を心がける。

座位時間を今より30分ソ日のばし、毎日他者と60分な会話する。

定期的にモニタグング等を実施ιつつ、 6ケ月間を目処に介入を行い、馴降ぱ状巨4を確認ιながら継続の有無を於討する。

.

.



リハヒリテーション

評価日:X年7月11日

【心身機能・構造】

■筋力低下口麻癖口感覚機能障害

■関節可動域制限口摂食礁下障害

口失語症・構音障害口見当識障害

口記憶障害口高次脳機能障害

皿疹痛口 BPSD

歩行評価■6分間歩行

(友、 6分鳥ヲ歩行432m、

認知機能評価口MMSE

(HDS・R24,点

評価時

の状態

【活動】※課題のあるものにチ.・"ウ

基本動作:

口寝返り口起き上がり口座位の保持

口立ち上がり■立位の保持

ADL: BI( 80 )点

口食事口移乗口整容ロトイレ動作

■入浴圃歩行■階段昇降口更衣

口排便コントロールロ排尿コントロール

IADL: FAI ( 16 )点

評価日: X年7月13日

高低栄養りスクロ低口中■

畩下調整食の必要性■なし口あり

皿生活機能低下

3%以上の体重減少口無■有

(-5kξ/6か月)

亜 TUG test

7UG I0.3秒)

■ HDS・R

【食生活状況】

食事摂取量(全体) 80%

食事摂取量(主食) 100%

食事摂取量(主菜/副菜) 50%/70%

補助食品など:なし

食事の留意事項口無■有イ偏食あ劣

薬の影響による食欲不振冨無口有

本人の意欲(ふつづ)

食欲・食事の満足感(ややない)

食事に対する意識(ややない)

【参加】

もともと俳句サークルに所属ιていたが、休

みがちになっている。

口

評価日: X年7月19日

【誤嘩性肺炎の発症・既往】

口あり(直近の発症年月:年月)

■なし

①課題;筋力低下

介入方法

・筋力増盆訓練イスクフッ"

・歩行訓練イ塔段・段嵳古含む)

・環境調墜イ歩行補財具の検討、

期問:6 絹)

頻度:週3 回、時間:40分/

【栄養量(エネルギー/たんぱく質)】

摂取栄養量:( 22.0 ) kcal/k三、( 0.9 ) g/kg

提供栄養量:( 26.2 ) kcal/kg、( 1.1 ) g/kg

必要栄養量:( 30.0 ) kcal/kg、( 1.2 ) g/kg

【GUM基準による評価※】

口低栄養非該当口低栄養(口中等度口重度)

※医療機関から情報提供があった場合に記入する。

【口腔衛生状態の問題】

ロロ臭口歯の汚れ■義歯の汚れ口舌苔

【口腔機能の状態の問題】

口奥歯のかみ合わせがない口食べこぽし

■むせ口口腔乾燥西舌の動きが悪い

■ぶくぶくうがいが困難※1

※1 現在、歯磨き後のうがいをしている方に限り確認する。

具体的

②課題

介入方法

実施記録①:記入日( X年0月0日)

圃口腔清掃に関する指導■口腔清掃

■摂食嚇下等の口腔機能に関する指導

口音声・言語機能に関する指導

■誤礁性肺炎の予防に閔する指導

■その他(口腔体操を実施自宅で艇続するよづ指淳)

【歯科受診の必要性】

亜あり口なし口分からない

■栄養食事相談

厘食事提供量の増減(■増量口減量)

口食事形態の変更

(口常食■軟食口嘩下調整食)

■栄養補助食品の追加・変更

その他:

・本入に対ιて、筋肉量の増犬に必要

なエネルギー量とた元ぱ'く質量、およ

び効事的なたんばく質の摂取方法を分

かりやずく説明ずる。

・疾酋の調整の間、一貯的に食事形態

を歎らかいものにする。

・必更柴養量を無理なく摂取できるよ

づ、膚好に含った柴麦補財食品や手鰹

に摂取できる牛見や果物御20okcop

も活用ιながら、食事をZ夫ι、1日

30okca/のエネルギー量とたん/ゞく質量

の培量を図る。

期間

頻度

【特記事項】

■歯(う蝕、修復物脱離等)、義歯(義歯不

適合等)、歯周病、口腔粘膜(潰癌等)の疾

患の可能性

口音声・言語機能に関する疾患の可能性

口その他(

記入者:

■歯科衛生士口看護職員口言語聴覚士

週

③課題

介入方法

絹)

回、時問

総合評価

口改善口改善傾向口維持

口改善が認められないX年7~12月(6か月間)

計画変更:週3 回、時間:4 0分/回

口なし口あり

.食薯提供量ぱ、グハどグを含めた身体活動量に合わゼて調整ι、必要栄盡量を滞たずことか'できて体重減少がみられなければ回復にあわ

ゼてグハビグの量を見直す

.委菌の使尻が困難な場合ぱ、巽菌修理又ぱ新製ずるまでの問、明厨困難な食物ぱ避け、摂食療下機能に台わゼた食形熊を週宜検討する。

.、、

実施記録③:記入日(年月日)

ロロ腔清掃に関する指導ロロ腔清掃

口摂食嚇下等の口腔機能に関する指導

口音声・言語機能に関する指導

口誤礁性肺炎の予防に関する指導

口その他(

期間

頻度

特記

事項

分ノ回

口言語聴覚士

実施記録②:記入日(年月日)

ロロ腔清掃に関する指導ロロ腔清掃

口摂食礁下等の口腔機能に関する指導

口音声・言語機能に関する指導

口誤畷性肺炎の予防に関する指導

口その他(

.ノ

サービス提供者

■歯科衛生士口看護職員

内援
容

支



別紙様式2 1

生活行為

自分でトイレへ行く

一人でお風呂に入る

自分で服を着る

自分で食べる

歯磨きをする

身だしなみを整える

好きなときに眠る

掃除・整理整頓

料理を作る

買し、物

家や庭の手入れ・世話

洗濯・洗濯物たたみ

自転車・車の運転

電車・バスでの外出

孫・子供の世話

動物の世話

友達とおしゃべり・遊ぶ

家族・親戚との団らん

デート・異性との交流

居酒屋に行く

ボランティア

地域活動
(町内会・老人クラブ)

お参り・宗教活動

その他(

その他(

味・関心チェックシート

生涯学習・歴史

読書

俳句

書道・習字

絵を描く・絵手紙

ノくソコン・ワーフ゜ロ

写真

映画・観廉11・演奏会

お茶・お花

歌を歌う・カラオケ

音楽を聴く・楽器演奏

将棋・囲碁・麻雀・ゲーム等

体操・運動

散歩

ゴノレフ・グラウンドゴノレフ・

水泳・テニスなどのスポーツ

ダンス・踊り

野球・相撲等観戦

競馬・競輪・競艇・パチン=

編み物

針仕事

畑仕事

賃金を伴う仕事

旅行・温泉

その他(

その他(

生活行為

興
味
が
あ
る

し
て
み
た
い

し
て
い
る

興
味
が
あ
る

し
て
み
た
い

し
て
い
る

)
)



■健康状態、経過

原因疾病

治療経過(手術がある場合は手術日・術式等)

発症日・受傷日

合併症

口脳血管疾患口骨折口誤噴性肺炎口うっ血性心不全口尿路感染症口糖尿病口高血圧症口骨粗しょう症口関節りウマチ

※上記以外の疾患⇔口神経疾患口運動器疾患口呼吸器疾患口循環器疾患口消化器疾患口腎疾患口内分泌疾患口皮疾患

コントロール状態

これまでのりハ

自標設定等主援・管理シート

■心身機能・造
項目

筋力低下

麻癒

感覚機能障害

関節可動域制限

摂食畷下障害

失語症・檎音障害

見当識障害

記憶障害

局)脳

フーソヨンの実施状況(プログラムの実施内容、頻度、量等)

直近の入院日

口あり

現在の状況

あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり

口なし

栄養障害

落痛

精神行動障害(BPSD)
06 打

口TUG Test

服薬管理

口MMSE 口HDS-
コミユニーソヨン

の状況

活動への支障特記事項(改善の見込み含む)

あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり

あり

の 生

あり

ケ月後)

立

直近の退院日

あり

あり

あり

皿りハピリテーションの短期目標(今後3ケ月)

(心身機能)

立」1 」2 AI A2 BI B2 CI C2

■活動基本動作
項目

寝返り

起き上がり

座位の保持

立ち上がり

立位の保持

あり

あり

あり

あり

(活動)

(参加)

皿りハピリテーションの方針(今後3ケ月間)

口がん口うつ病口認知症

口精神疾患口その他(

亜りハビリテーション実施上の留意点

(開始前・訓練中の留意事項、運動強度

の日生

画活(ADD (※
項目

食事

イスとぺッド問の移乗

整容

トイレ動作

入浴

平地歩行

階段昇降

更衣

排便コントロール

排尿コントロール

合計点

リハピリ開始時点

自」ι

自」ι

自」ι

自"

自」ι

■りハピリテーションの見通し・継続理由

立

口梶癒

現在の状況

自」ι

自」ι

自"

自」ι

自」ι

「している」状況について記載する)
リハピリ開始時点現在の状況特記事項(改善の見込み含む)

10 (自立)10 (自立)

15 伯立) 15 (自立)

5(自立)5(自立)

10 伯立)10 (自立)

5(自立)5(自立)

15 値立)15 伯立)

10 (自立)10 (自立)

10 (自立)10 値立)

10 (自立)10 (自立)

10 (自立)10 (自立)

特記事項(改善の見込み含む)

負荷量等)

■りハピリテーションの長期目標

(心身機能)

(活動)

利用者・ご家族への説明

(参カロ)

■本人・家族への生活指導の内容(自主トレ指導含む)

西暦年月日

巨りハピリテーションの終了目安

(終了の目安となる時期:



■活動(1ADL)
アセスメント項目

事の用意

食事の片付け

洗濯

掃除や整頓

力仕事

買物

屋外歩行

趣味

交通手段の利用

旅行

庭仕事

需始時現状 特記事項

家や車の手入れ

評価内容の記戯方注

0:していなち 1:まれにしている

2:週に1~2回 3:週に3回以上

読害

仕事

合計点敷

■田
■■

■活動・加に影響を及ぼす課題の要因分析
①活動と参加において、重要度の高い課題(これまでの現状から抽出)

①の課題に影響を及ぽす機能障害(改善の可能性が高いもの仁チェック)

口

口

口

0:していない 1:時古

2 定期的にしτいる 3:植昔等もしている

0:していな、

1:電球の取曽、ねじ止め辱

2:ペンキ塗り、様讐え、洗童

3:2に加え、家の修理、軍の整備

0:読んでいない 1:まれ1

2:月1回程 3:月2回以上

1:週1~9時間0:していな、

2 週10~29特間 3 週30詩間以上

■琢填因子(現状について記載する)
口独居口伺居(家族

ロー戸建口集合住宅:居住階(

口玄関前の段差口手すり(設置場所

食事:口座卓ロテープル・いす口その他
住環境

排せつ:口洋式トイレロ和式トイレロポータプルトイレ

睡眠:ロペッドロ介理用ぺッドロ布団口その他

モの他(

■要因分析を踏まえた具体的なサーピス内容

)、利用時間(訪間・通所頻度(

解決オぺき課題NO

ロモの他、共有すぺき事項

自宅周辺

外出手段
サーピスの

利用

福祉用具の口杖口装具口歩行器口車椅子

口手すり口介謹用ぺッドロポータプレトイレロシャワーチェア利用

冨社会参加の状況(庭内の役割、余堺活動、社会地活動等)

事業所番号

階)口階段ロエレペーター

期間

①の課題に影響を及ぼす機能障害以外の因子(認整を行うものにチェック)

口

口

口

ノ月

藁日常生活で本人、家族が実施すぺきこと

具体的支援内容

築日常生活で本人、家族が実施すぺきこと

口他事棄所の当者と共有すぺき事項

窯下記の団の載種や支榎機関にこの計画を共有し、チームで支擾をしていきます

【情報提供先】口介護支擾専門口医師ロモの他に利用Lている介榎サービス(

罰りハピリテーション露始時から比較して、改善した・出来るようになった活動と参加(継読時に記鮫)

濠日常生活で本人、家族が実施すぺきこと

1ハピ1 -ー゛ン

診療未実施減の適用口あり口なし

※日常生活で本人、家族が実施すべきこと

頻度

口介護支援専門員と共有オぺき項

時間

分ノ回

分ノ回

分ノ回

(才ありの場合)情報提供を行った事業所外の医師の適切な研修口修了済口受講途中口未受講

回
回
回

週
週
週



呂1俳氏様式2 -3

利用者氏名

開催日

名

リハビリテーション会議録信方問・通所りハビリテーション)
作成年月日 年

年

会議出席者

月

所属(職ネ動

リハビリテーショ
ンの支援方針

日

リハビリテーショ
ンの内容

各サービス間の
提供に当たって
共有すべき事項

利用者又は家族
構成員

不参加理由

次回の開催予定と
検討事項

開催場所

氏 名

開催時間

所属(職ネ動

口利用者口家族(
ロサービス担当者
ロサービス担当者

^

月

開催回数

氏

日

)
)

(
(

)
)



別紙様式2-4

利用者氏名

チエック

調査(survey)

ロサービス開始時における情報収集

リハビリテーションマネジメント1こおけるプロセス管理票

計画(plan)

口事業所の医師の指示

ロリハビリテーション計画書の作成(初回)

ロリハビリテーション計画書の説明と同意

リハビリテーション・栄養・口腔の一体的
口

実施

0 1月以内の居宅訪問(通所りハ)

実行①0)

ロリハビリテーションの実施

評価(check)、改善(Action)

リハビリテーション計画の進捗状況の

評価・必要に応じた見直し

0 3月以上の継続利用時の説明・記載

プロセス

口居宅サービス計画の入手口医師の診療

口利用者・家族等からの情報収集
口医療機関のりハビリテーション実施計画書の入手

様

口医師の詳細な指示口指示の内容の記録

ロリハビリテーション計画の作成

実施者口医師口理学療法士、作業療法士、言語聴覚士

口栄養アセスメントの実施口口腔の健康状態の評価の実施

口情報の一体的な共有口計画書への反映

口診療、運動機能検査、作業能力検査等の実施

家族、介護支援専門員、他事業所等との連携

実施した内容

作成年月日

口 リハビリテーション会議の開催

口 介護支援専門員への情報提供

介護の工夫に関する指導、日常生活上の
留意点に対する助言

口理学療法口作業療法口言語聴覚療法口その他

口

年

口進捗状況の評価(開始から2週間以内、以降は3月ごど

⇔計画の見直し口あり口なし

口医師の判断口必要情報の記載(継続が必要な理由等)
口本人・家族への説明

■

月

サービス利用終了時の対応

備考、実施日

日

参加者口利用者口家族口医師口理学療法士

口作業療法士口言語聴覚士口看護職員口介護職員

口介護支援専門員口他サービスの担当者口歯科医師
口歯科衛生士口管理栄養士口その他(

内容口利用者の有する能力口自立のために必要な支援方法
口日常生活上の留意点口その他

口介護支援専門員を通じて、他事業所の従業者に実施
口利用者の居宅を訪問して、他サービスの従業者に実施

口利用者の居宅を訪問して、家族に実施

口利用終了1月前以内のりハビリテーション会議の実施

口介護支援専門員への情報提供

口計画的な医学的管理を行っている医師への情報提供



卿俳氏様式2-5

利用者氏名

J イ丁,

の目,

家族の目標

実施期間

【支援内容の評価】

生活行為向上りハビリテーション実施計画

殿

通所き11,
通所,

プログラム

期(
序

自己訓練

プログラム

土会適応二11,期(・
通所,声

自己訓練

プログラム

自己訓練

活
動

心
身
機
能

参
加



紹介先医療機関等名

担当医

紹介元医療機関等の所在地及び名称

電話番号

患者氏名

患者住所

電話番号

生年月日明・大・昭・平年月日(

病名(生活機能の低下の原因となった病名等)

科

既往歴及び家族歴

殿

症状経過、検査結果及び治療経過

歳)

現在の処方

医師氏名

職業

紹介目的

令和

要介護状態等区分:要支援1 要支援2 経過的要介護要介護1 要介そ2 要介護3 要介護4 要介そ5
(有効期限:年月日~年月日)

障高齢者の日常生活自立度(たきり度):自立 dl J2 AI A2 BI B2 CI C2

認知症高齢者の日常生活自立度 自立 1 Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M

日常生活活動(ADL)の状況(該当するものに0)

自立見守り一部介助全面介助食事自立児守り一部介助全面介助

自立見守り一部介助全面介助入浴自立見守り一部介助全面介助

自立見守り一部介助全面介助整容自立見守り一部介助全面介助

本人及び家族の要望

年 月 日

性別 男 . 女

現状の問題点・課題(今後予想されるりスク)

備考

考 必要がある合は続紙に記して添付すること。1

必要がある場合は画診断のフィルム、検の記録を添付すること。2

紹介先が保険医療機関以外である場合は、紹介先医療機関名等の欄に紹介先介護保険施設、保険薬局、市町村、保健所名等3

を記入すること。かつ、患者住所及び電話番号を必ず記入すること。

動
池
替

移
排
着



紹介先医療機関等・

担当医 00

紹介元医

00000

患者氏名 0000

患者住所 0000000000 性別 男'(今
話番号 00-000-000

職憲獄(元專業主峠)生年月日明・大・昭・平 0年0月0日(乃歳)

紹介目的病名徃活機能の低下の原因となった傷病名等)

通所りハビリテーション終了にあた「てのご級寺#1 麦形幢膝岡節症(右促D 55歳~
#2 生活子幡奏烏(廃用庭候解)

⑦膝痛のため(70歳~)
②感冒による臥寿、(平成18午2月)(4、国のり

ハビリテーシ,ン実施の主を妻周)

既往歴及び家族歴

平成18キ.2月、感冒による臥寿、のために生活子活癸府が急纎に増悪、た。生活子幡発病の政4を主目的と、
て平成 1 8 耳・4月より' 2回通所りハビリテーションを阿暴 L た。

機関等の所在地及び名称 00000
話番号 00-000-000

科 00 00

記入例:通所りハビリテーション→在宅

症状経過、検査結果及び治療経過
手成18午4月膝阿郁痛を生じにくい家事の方法を紘導、、更に屋外歩行の純囲の拡大を図〔た。杖を使うこ

と t外出が自立ヨ能となり、平日の家が自主、たため、りハビリテーシヨンを,そ了(た。
今微、日学生活の中tの幡動性向上を肱導すポば更をる政喜が見塗ま駄ろ。

殿

現在の処方

00000

1 要支援2 経過的要介護要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5要介.状態等区分
(有効期限:0年0月0 ~0年0月0日)

障害高齢者の日常生活自立度(たきり度):自立 l d2 AI A2 BI B2 CI C2

認知症齢者の日常生活自立度 1 Ⅱa Ⅱb Ⅲa 皿b Ⅳ M」ι

日常生活活(ADL)の状況(該当するものに0)

全面介助一部介助見守り自立自立見守り一部介助全面介助 食事移動

全面介助一部介助見守り自立自立見守り一部介助全面介助 入浴排池

全面介助一部介助見守り自゛自立見守り一部介助全面介助 容替

本人及び家族の要望

本人:元のように家事もして、外出も、たい。俳勺の会にもまた通いたい。
家該;手日は家事がイきるくらいに元気にを〔て欲しい。(嫁が平日はパートに出るため)

現状の問題点・課題(今後予想されるりスク)

膝阿郁痛が増悪した時に再び活あ・艦OH区下,ること。

備考
本人は劣機阿イリハビリテーションを月繋,るネ tは杖R゛真「てはいけをいと思い込.んイいた。(但し、本人
は杖を使用、て,ト出,る方が良いとば十分に得さポてい々い様子あり。)

1.必要がある場合は続紙に記載して添付すること。備考

2.必要がある合は画像診断のフィルム、検の記を添付すること。

3.紹介先が保険医機関以外である場合は、介先医療機関名等のに紹介先介護保険施設、保険薬局、市町村、保健所名等を
記入すること。かつ、患者住所及び番号を必ず入すること。

00医師氏名

令和 0年0月0日

00



紹介先医療機関等.

担当医 00

紹介元医療機関等の所在地及び名称 00000

電話番号00-000-000

00000

患者氏名 0000

患者住所 0000000000
性別(1璽)・女

電話番号 00-000-000

歳)職業憲'(元会社買)生年月日明・大・昭・平 0年0月0日( 80

傷病名(生活機能の低下の原因となった傷病名等) 紹介目的

1 脂出血(六被殻出血)(平成 17年12月0田 迅所にあた「てのご蝦告及び鮭続治療のご偲゛真#

2 右片府痔井

3 右顔面麻庄井

既往歴及び家族歴

70歳ごろより近医にて高血圧症を肱抽さ獻るがその数通院せ十裁亙、ていた。平戚17年12月に腿出血を売症
(、右片磨森を呈し、 00烏院に入院、治療とな〔た。その微、症状が安定 L たため、平成 18午1月に.急性態

,ン目的to0 りハビリテーシ,ン局院に転院、、平成18年・4月劣施籔R入所、た。のりノ、ビリテー
、;'

既往歴:高血圧、イと特記量 L
家該歴:父高血圧

症状経過、検査結果及び治療経過

入所時は、車椅子 tの手多動tあ「たが、農生橡イの歩行!,.1ゞ東や介助歩行にま十重立をおき、四脚杖とま星下肢
輩具を用いることで1ケ月 t屠生橡歩行ば自立、、その数、自宅の近くの叛道を上ポろ荘とな「た。試行的
逐所の際に、自宅内て、の身の国り行弓(ADりは自立を確認、た。眛の金織や囲基も片寺イtきろようにな「
、0

現在の処方

科 00 00

保険施設、保険薬局、市町村、保健所名等を

殿

全面介助

記入例:施設→在宅

00000

医師氏名

令和 0年0月0日

全面介助

要介護状態等区分:要支援1 要支援2 経過的要介護要介護1 要允璽1 要介護3 要介護4 要介護5
(有効期限:0年0月0日~0年0月0日)

障害高齢者の日常生活自立度(寝たきり度)

認知症高齢者の日常生活自立度

日常生活活動(ADL)の状況(該当するものに0)

00 00

自立見守り一部介助全面介助整容自立見守り一部介助全面介助

本人及び家族の要望

本人:今微も身の国りのことは一人て、や「ていたい。いうま tも家の中だけて、々く町内会の人建とオ墨してぃき
たい。眛の金筑の手入ポや囲もゞ亮けたい。
家該;日中は一人t生幡イきる事を,売けて欲(い。

現状の問題点・課題(今後予想されるりスク)

まだ件力の口復が子十分tあるため、逐所すぐば長時向,ト出、たり長い距蔽を歩くことを避けるようにお願
い、たい。

備考

自立

自立

見守り

見守り

一部介助

一部介助

自立

自立

dl

全面介助

全面介助

考

d2

Ⅱa

必要がある場合は続紙に記して添付すること。1.

必要がある場合は画像診断のフィルム、検査の記録を添付すること。2.

紹介先が保険医療機関以外である合は、紹介先医療機閲名等の欄に紹介先介3.

記入すること。かつ、患者住所及び電話番号を必ず記入すること。

Ⅱb

食事

入浴

A2

Ⅱla

BI

1Ⅱb

自立

自立

B2

Ⅳ

見守り

見守り

CI

M

C2

一部介助

一部介助

動
池
替

移
排
着



該当機関名

(依頼元機関)

ケアマネジメント連絡用紙

(依頼先機関)

依頼先機関等名

担当者

氏名

住所

電話番号

認定梓報要介:状態区分.

病名(生活機能の低下の原因となった傷病名等)

居宅介護支援事業所
地域包括支センター

居宅介・支援事業所
地域包括支援センター

訪問りハビリテーション事業所
老人保健施設

訪問りハビリテーション事業所
老人保健施設

殿

生年月日

目炉とする生活(本人及ぴ家族)

↓

通所りハビリテーション事業所
医機関

生活報(生活歴、家族状況、生活'境等において特記すべき事項)

援助の経過にれまでの援助方針・援助の成果等)及び生活機能の変化

明・大・昭・平

通所りハビリテーション
医療機関

日)

2

現状の問題点・課題

年

)経過的要介・

月

リハビリテーションの観点から今後のサービス提供に期待すること

日(

業所

紹介目的

要介護(

歳)職業

性別男

備考

備考

2 3

.

1.必要がある場合は続紙に記載して添付すること。
2.サービス計画害、週問サービス、担当者会議記録等を添付すること。

女

4 5

日

所
担当者
電話
FAX

令和 年 月 日



該当機関名

(依頼元機関)

依頼先機関等名

担当者 0000

記入例:通所りハビリテーション→在宅

ケアマネジメント連絡用紙

(依頼先機関)

居介護支業所
地域包括支援センター

氏名

住所

電話番号

居

生年月日明・大・昭・平 0年0月0日(0000

0000000000

00-000-000

要介・状態等区分:要支援( 1 2 )経'的要介護要介護(
(有効期間:0年0月0日~0年月0日)認定情報

包括支セン

00000

殿

傷病名(生活機能の低下の原となった傷病名等)

変形,性膝岡節'(右膝イ蝕い、 20午前から)
+生幡予幡発病

①膝痛のため5年住前から
②2ケ月前の風邪による以寿、(4、国のりハビリテー
ン実苑の主な原周)ンヨ

問りハヒリテーション
老人保施

訪問りハヒリテーション
老人保健施設

担当者
電話
FAX

目とする生活(本人及び家族)

本人:元のように家事も、て、,ト出も、たい。俳勺の会にもまた通いたい
家該;イきオLば平日は家事がtきるくらいに元気にな「て欲、い

業所所りハヒリテーション
医療

生活報(生活歴、家族状況、生活環等において特記すべき事項)
生ま健庫イ(たが、 65歳時から高血圧肱゛舟さオ、、 68歳時降圧剤(000)を脹用向露 L てぃま,
20年前小ら膝廊あり、膝'のために歩行・家 4 ビの僑動制限を生じ、そポによ「て生幡が子活発と々り、生幡子活発

烏oq余々に出現 L ていま(た。

15午前小ら息子家該と同居、ています0{、日中の夫峠分の家事は本人が行を「ていま、た。但、、風郡の鼠からの家
事ば嫁のみが行4「ていて、役制が渉「ています。本人ば家事を行うことが家の中イの自分住這→けと(て重視 L てぃ
ます。

俳勺ば10午前小らはじめま、たが、こポによろお友建も,いことも谷、め生きがいに4「ていまサ。

援助の経'(これまでの援助方針・援助の成果等)及ぴ生活機能の変化

風邪による安"のために生幡子僑奏病が急纎に追行、、その紋'を主目白と(てそ獣に対(平成17午より週2国通
リハビリテーションを田鵡、ま、た。

生幡の活発代のボイントと、て、膝痛を匙こ(にくい家のや lj方の紘'と屋,ト歩行の囲の払大々ビを同りま
た。杖を倹うことイ光、出が自立、、平日の家が自立(たのイリハビリテーションはゞそ了、ま、た。
更に幡動性ば向上イきると思お獣ま,。日学生活の中て、tきろことを増や(ていくように虞援いただけポば幸い

,0

ただ、シルバーカーや杖を使うことをまだ納得、てい4い様子毛あります。

現状の問題点・課題

膝痛の悪代、た時に再ぴ幡動性が低下,ること。

リハビリテーションの点から今後のサービス提供に期待すること

買い勃をビの外出や凌人との交涼等の社会毒永の穐会を促途Lてください。今盆更に生俵純圏が払大サるように、地戚
における様々を源のf念介もよろ(くぉ願い、ま,。
日,の家の主件が再ぴ本人に戻るよう撞助ください 0

備考

業所通所りハヒリテーション事業所
医機関

業F

歳)75

紹介目的

通所りハビリテーション賛・了にあた「てのご鞭婁及
び盤続支技のご徐頼

職業(え専業主峠)

性別

. 2

男 . ⑧

3 . 4

0

備考

. 5

0000

00-000-000
00-000-000

必要がある場合は続紙にして添付すること。
サービス計画書、週問サービス、担当者会議記録等を添付すること。

1
2



該当機関名

(依頼元機関)

依頼先機関等名

担当者 00

ケアマネジメント連絡用紙

(依頼先機関)

居宅介護支援事業所
地域包括支援センター

氏名

住所

電話番号

宅介護支援事
地

生年月日明・大・昭・平 0年0月0日( 80 歳)職業堂獄(元会社買)0000

性別(1^・女0000000000

00-000-000

(亘1>・3 4要介護状態等区分:要支援( 1 2 )経過的要介護要介護( 1 5

(有効期間:0年0月0日~ 0年0月0日)

00

00000

殿

認定情報

訪問りハビリテーション事業所通所りハビリテーション事業所

傷病名(生活機能の低下の原因となった傷病名等)

脂出血右片磨寡、右顔面府痔

ンター
訪問りハビリテーション事業所
老人保健施設

目標とする生活(本人及び家族)
本人:今、鳳も身の国りのことば一人てゃうていたい。いうま tも家の中だけて、々く町内会の人建とt姜、てい
きたい。趣眛の金鴛の手入ポや圏基もゞ売けたい。
家該;日中は一人t生幡イきる事をゞ夫けて欲しい。

取

記入例:入所→在宅

生活情報(生活歴、家族状況、生活環境等において特記すべき事項)
※利用岩基本情鞭(フェイスシート)を参些

援助の経過にれまでの援助方針・援助の成果等)及び生活機能の変化
入所時は、車椅子イの渉動tあ「たが、店生穂て、の歩行,,1ゞ東や介、助歩行にま十重立をおき、四脚杖を用いる
ことて、1ケ月て、居生棟歩行は自立しま、た。自宅の近くの叛道稚度も自立 L ました。身の回り行る(ADりば
自宅内イば自立(ていることをタト拍時に確認、ていす。
逐眛の金栽や囲基も片手イイきろようになりました。(入所中の自由時同にも行「ております。)

医療機関

通所りハビリテーション事業所
医療機関

現状の問題点・課題

が元ば、りすざろ傾向があります。まだ慶労し易い様子もみらポます。

リハビリテーションの観点から今後のサービス提供に期待すること
.金哉や圏基を片手イ行うことば今微も上手に4「てい
一度にい時向歩いたりせ十に、時々イ本みながら行う

.町内会参0゛や,ト出なビて、生き生きとした生浩と々ろ

.豬極的な方なのイ社交鞄圏が広がる新、い地滅幡動も
備考

紹介目的

迅所にあた「てのご蝦告及び堆鎚支技のご偲頼

担当者
電話
FAX

0000
00-000-000

備考 必要がある場合は続紙に記載して添付すること。
サービス計画書、週問サービス、担当者会議記録等を添付すること。

00-000-000

●瓢茎■

ます。美

とをすすめてくださ、

う tサ'めてください。

あ獻ばご繋介ください。

=
皇1

2



<実施計画書1>

分類ハヒ昇テシヨン

<りハビリテーションマネジメント>
アセスメント上の留恵点

健康状態
(原因疾患、発症・

受傷日等)

留意点

特に生活機能低下の原因となった傷病を特定してください

疾病管理の方針(投薬内容を含む)を把握してください

症状のコントロール状態について把握してください

リスク管理上留意すべき合併疾患はありますか

生活機能に影響する合併疾患はありますか

治療や使用薬剤が生活機能に及ぼす影響(副作用等)1こついて
把握してください

低栄養あるいは肥満や栄養の偏りの有無について把握してください

合併疾患等についての本人・家族の理解を把握してください

生活不活発病の発生原因を特定してください

現在の生活の活発さの程度を把握してください

生活不活発病改善への方針を把握してください

健康
状態

合併疾患・
コントロール

状態

生活不活発病(廃
用症候群)

麻瘻(中枢性、末梢性)、筋力低下、不随意運動の有無について把握してくだ
運動機能障害

さい

感覚機能障害聴覚機能、視覚機能等の障害の程度を把握してください

失行・失認、失語の有無を把握してください

高次脳機能障害記憶と認知の障害の有無を把握してください

高次脳機能障害の日常生活・社会活動への影響を把握してください

拘縮 部位と運動制限の程度を把握してください

部位と程度を把握してください
関節痛

痛みのコントロールの程度も把握してください

情動症状、うつ状態、循環・呼吸・消化機能障害、音声・発話機能の障害、排
尿機能の障害・性機能の障害、祷癒の有無を確認してください

その他

これらの障害が日常生活・社会活動制限の原因になっていないか確認してく
ださい

中核症状の重症度を把握してください

認知症に関する評価周辺症状の有無を把握してください

経過を必ず確認してください(診断時期,受けてきた治療を含む)

個室内の移動、ドアの開閉が可能かどうか確認してくださいトイレへの移動

階段の傾斜や手すりの使用状況等にも注目してアセスメントしてください階段昇降

It,、^
機能

生活不活発病及びその原因についての本人・家族の理解を把握してください



屋内移動

屋外移動

自宅と自宅以外の屋内(通所施設内、病院内、等)の違いにも注目して移動
能力をアセスメントしてください

場所や床面の状況による違いにも注目してアセスメントしてください

食品の形態によって食事動作に差が出るか、箸やフォークの使用状況、瓶や
缶あけが可能であるかについて把握してください

トイレの様式による違いや立ち上がり動作や衣服の着脱についても注目して
アセスメントしてください

洗面、整髪、歯、ひげ、つめの手入れができるかどうかを把握してください。そ
れらを行う姿勢が座位か、立位姿勢かについても留意してください

衣服と履物の種類に着目して、着脱の実行状況を把握してください

適切な衣服の選択かについても把握してください

浴室での移動、浴槽への出入りが可能かどうか、体を洗えるかどうかについ
て把握してください

周囲の人と意思の疎通が可能であるかどうか.困難である場合,とく1こ表出
が困難か,理解が困難かについて把握してください
コミュニケーションの相手やその手段(手話、非手話)にも注目して把握してく

ださい

ゴミ捨て、植物の水やり等についても把握してください

公共交通機関の利用、自動車の運転、自転車の運転が可能であるかどうか,
把握してください

食事

日常
生活・
社会
活動

排池(昼)(夜)

整容

更衣

入浴

コミユニケーシヨン

寝返り
起き上り

起居
座位

動作 立ち上り
」ιイ立

摂食・味下

<実施計画書2>

リハビリテーション
実施計画書項目

家事

留意点

外出

それぞれの動作の実施環境による違いを把握してください

口腔機能の状態を把握し、口腔衛生、摂食・喚下機能に関する実地指導の必
要性を判断してください

ご本人
の希望

ご家族
の希望

希望する背景や理由、その心理状況を把握してください
再アセスメントの際は前回との違いを明らかにしてください

利用者にどうなってほしいと家族が思っているのかを把握してください
その希望の根拠や心理状況を把握してください
再アセスメントの際は前回との違いを明らかにしてください



生活行為

自分でトイレへ行く

一人でお風呂に入る

自分で服を着る

自分で食べる

歯磨きをする

身だしなみを整える

好きなときに眠る

掃除・整理整頓

料理を作る

貝い物

家や庭の手入れ・世話

洗濯・洗濯物たたみ

自転車・車の運転

電車・バスでの外出

興味・関心チェックシート

生活行為

生涯学習・歴史

読書

俳句

書道・習字

絵を描く・絵手紙

パソコン・ワープロ

写真

映画・観劇・演奏会

お茶・お花

歌を歌う・カラオケ

音楽を聴く・楽器演奏

将棋・囲碁・麻雀・ゲーム等

体操・運動

散歩

ゴルフ・グラウンドゴルフ・

水泳・テニスなどのスポーツ

ダンス・踊り

野球・相撲等観戦

競馬・競輪・競艇・パチンコ

編み物

針仕事

畑仕事

賃金を伴う仕事

旅行・温泉

その他(

その他(

別紙様式1

孫・子供の世話

動物の世話

友達とおしゃべり・遊ぶ

家族・親戚との団らん

デート・異性との交流

居酒屋に行く

ポランテイア

地域活動

(町内会・老人クラブ)

お参り・宗教活動

その他(

その他(

興
味
が
あ
る

し
て
み
た
い

し
て
い
る

興
味
が
あ
る

し
て
み
た
い

し
て
い
る

)
)

)
)



利用者氏名

評価日

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

生活機能チェックシート

生年月日 年

月日評価スタッフ

口要支援1 口要支援2

口自立口」1 0」2 口AI

口自立口 1 011a 口11b

年

項目

椅子とべッド間の移乗

食事

月日性別

職種

口要介護1 口要介護2 口要介護3

口A2 口B1 口B2 口C1 口C2

口Ⅲa 口Ⅲb 口Ⅳ口M

レベル

自立(1の・一部介助(5)

全介助(の

・監視下(10)・自立(15)

・座れるが移れない(5)・全介助(の

・自立(5)・一部介助(の

・全介助(の

・自立(1の・一部介助(5)

・全介助(の

・自立(5)・一部介助(0)

・全介助(の

・自立(15)・歩行器等(1の

・車椅子操作が可能(5)

・全介助(の

・自立(1の・一部介助(5)

・全介助(の

・自立(1の・一部介助(5)

・全介助(の

・自立 aの・一部介助(5)

・全介助(の

・自立(1の・一部介助(5)

・全介助(の

・見守り・自"

・一部介助・全介助

・自" ・見守り

・一部介助・全介助

・見守り・自立

・一部介助・全介助

レベル

・見守り・自立

・一部介助 ・^づ)、旦j】

・見守り・自"

・一部介助 ・全介助

・見守り・自立

・一部介助 ・全介助

・自立 ・見守り

・全介助・一部介助

・見守り.自」ι

・全介助・一部介助

整容

A D L

トイレ動作

入浴

平地歩行

階段昇降

課題

更衣

排便

コントロール

排尿

コントロール

調理

男・女

口要介護4

有・無

環境

(実施場所・補助具等)

有・無

口要介護5

I A D L

有・無

有・無

状況・生活課題

有・無

洗濯

掃除

項目

寝返り

有・無

基本動作

有・無

起き上がり

有・無

座位の保持

有・無

有・無

立ち上がり

有・無

立位の保持

有・無

有・無

有・無

課題

有・無

有・無

有・無

状況・生活課題

有・無



ふりがな

作成日

氏名

障害高齢者の日常生活自立度:

1 利用者の基本情報
利用者本人の希望

年

【個別機能訓練計画書】

前回作成日 年月日 初回作成日日

性別 生年月 要介護度計画作成者
職種年 日

自Σ乞 JI J2 AI A2 BI B2 CI C2 認知症高齢者の日常生活自立度:自立 1

※別紙様式3-1・別紙様式3-2を別途活用すること。

家族の希望

利用者本人の社会参加の状況

月

分/回

健康状態・経過
病名

治療経過

発症日・受傷日

(手術がある場合は手術日・術式等)

合併症
脳血管疾患口骨折口誤嘩性肺炎口うっ血性心不全口尿路感染症口糖尿病口
がん口うつ病口認知症口裸癒

(※上記以外の)口神経疾患口運動器疾患口呼吸器疾患口循環器疾患口消化器疾患
口皮疾患口精神疾患口その他

機能訓練実施上の留意事項(開始前・訓練中の留意事項、運動強度・負荷量等)

分/回

分/回週回

プログラム立案者

Ⅱ個別機能訓練の目標・個別能訓練項目の設定
個別機能訓練の目標

機能訓練の短期目標(今後3ケ月)
(機能)

(活動)

利用者の居宅の環境(環境因子)

(参力の

年月

前回作成した短期目標に対する目標達成度(達成・一部・未達) 前回作成した長期目標に係る目標達成度(達成・一部・未達)

※目標設定方法の詳細や生活機能の構成更素の考え方は、通知本体を歩照のこと.※目標達成の目安となる期間にういてもあわせて記載tること.
※短期目標(長期目標を違成tるために必更な行為)ほ、個別機能削練計画害の割棟実施期聞内に達成を目指す項目のみを記載することとして差し支えない。

個別機能訓練項目

プログラム内容(何を目的に(~のために)~する)

日 直近の入院日

年

Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb lv M

月

①

年月

②

日

高血圧症

口腎疾患

③

直近の退院日

④

口骨粗しょう症

口内分泌疾患

(機能)

※短期目標で設定した目標を達成tるために必、要な行為に対応するよう、訓練項目を具体的に設定ナること.

利用者本人・家族等がサービス利用時問以外に実施tること 特記事項

(活動)

年 月

(参力n)

口関節りウマチ

Ⅲ個別機能訓練実施後の対応
個別機能訓練の実施による変化

日

機能訓練の長期目標

※個別機能訓練の実施結果等をふまえ、個別機能訓練の目標の見直しや訓練項目の変更等を行った場合は、個別機能訓練計画書の再作成又は更新等を行
い、個別機能訓練の目標・訓練項目等に係る最新の情報が把握できるようにすること。初回作成時にはⅢについては記載不要である。

説明日 年 月 日
事業所名

説明者

留意点 頻度

週 回

週

時間主な実施者

分/回

回

週

個別機能訓練実施における課題とその要因

回

日
月



男1」紙様式4 -1-1

フりガナ

氏名

剥円者

家該の童向

(型下はコ島(入跳)看■見の状劇に廠じて怖肱)

実楯白(記入者名)

プ0セス

低栄費状盛のりスクレペル

身畏

栄養・摂食嘆下スクリーニング・アセスメント・モニタリング
生任月B 与口男口女性別

栄体楚 BMI

3%以上の体墨減少率

男 3%以上の体重減少率
ス

3%以上の体蚕鐵少率

状栄塾補給迭

棺門ケ月

k8/3ケ月

k厚ノ6ケ月

夏介理屋

その他

食事摂取量(割合)

補主食の摂取量(割合)
給
の主菓、副菜の摂取量(割合)

年月日(

☆プJレダウン'

口低口中口高

蓋その他(補助食品なと)
摂取栄望重'エネルギー.たんぱく質(現体重当たり)

提悦栄望量.エネルギー・たんばく貿(現体董当だり)

生必要栄壁登'エネルギー・たんぱく質(現体璽当たり)

畷下調搾童の必要性

況食事の形■(コード)

詞名・
特記事項等

口無口有(

口無口有(

口無口有{

口無口有

口鮭0のみ

口紐胆栄壁法

とろみ

食事の留寔事項の有無(痘費食の椙示、食事形翹

曙好、聾剤影容食品、アレルギーなど)

本人の意欲

食欲.食事の満足感

食事に対する愈嵐

口腔闘保

安定した正しい姿勢が自分で取れない

食事に集中することができない

食事中に傾恨や窟加混濁がある

口歯(睡幽)のない蛾処で食事をしている

、E /

年月

★プルダウン'

口低口中口高

口裾趣(再掲)口生活橿能低下
口題盤・蛭吐口下駒口便秘
口浮踵口説水
口感染口晃熱
口閉じこもり口うつ口認知暴
口蔓の影沓

(施設)

^

喩'ノ"ξ

口低栄墾非該当
口低(口中等度

月

ロー部鮭口

口静●R栄養迭

主食

主萎

日(

口無口有{

口無口有1

口無口有1

口無口有

口鮭口のみ

口

(様式例)

%

日生まれ

ー(^)'('ル.)

k.( k国.卑)'('ル.)

ー(乢.ル.)'('ル')

口無口有

(コード:★ブルダウン2 )

口畑い口中問口濃い

口焦口有

★プルダウン3

★プJしダウン4

会プJレダウン4

ロロ腔膏生口摂食・磯下

%

、直ノ

%副聾

任月

★プルダウン'

口低口中口高

拝肺

記入者名

食ぺ物を口腔内に署め込む

口医師口歯戟偲弱口管艮栄費土
口栄壁土口■斡膏生土
口言覇辱覚士口作婁鹸怯土

班土口垣阻員口
口介塑嵐員口介艮玉裡可門員

日月年実廃日

係固形の宜ぺ物を明し中く中にむせる

食畿、類の内側や口腔内に残漬がある

水分でむせる

食事中、食畿に咳をすることがある

その抽.質が付いた点

^

作成奪月日

、'ノ」H

口低栄畳非該当
口低(口中等度

ロー部経口

法口静節栄饗法

翼

寂該閥応と
キーノてーソン

(玉厘者)

主食

主菜

日(

口無口有{

口無口有1

口無口有【

口無口有

口鮭口のみ

口経腸栄藍箔

年

%

揚癒.生活徴能関係
測化器官闘係

そ水分闘係
代甥闘偏

他心理.鴨神.認知住闘係
医翼昂

ー(、刈ル')'('ル.)

、.(賢.1ル')'(ι吐)

、.( k.!ル')'('ル')

口無口有

(コード:青プルダウン2 )

口薄い口中閻口濃い

口無口有

゛ブルダウンヨ

★プルダウン4

゛プルダウン'

ロロ腔衛生口摂食・俵下

郭

、'ノ

本人

%副菜

年月

★プルダウン'

口低口中口高

月

旗

ロ*飲みテストロ●匪珠診班
口鴫下内視韻検畜口唖下追彫桟量
口岨店能力・糧能の撲盃
口巨知畏詫に霞歴あり(桟壷不可のため童
事の曾寮にて碇空)
口その抽(

俸 月 日賓飾日.

口岨嬬・口腔根能口認知橿能

口曝下橿能

口邑師口酋客医田口督理虫讐土
栄賛土口血萪膏生土

口作口言語卑寛土
員口理学●岳土

0ゞr埋支圃専門口介調嵐
月 日辱寅節日:

口甘瓢醒師口隻埋栄藍士口医師
口栄費土口宙瓢膏生土
口言晶帥寛土口作強酸逃士
口理孝金庄士口君型鳳員

口介護支撞写門
冥飾白: 日月年

^

、宮ノ"4

口現状鍵持口変更

口現状熊持口変更

口現状箆持口変亜

口現状雛掩口変更

口現状雑持口変更

日

%

ロー部経口

ロ"鰍栄景法

特記事項

口医飾口■客医厨口
口坐餐土口噛執督生土

覚生口作買鹸生土口
口理学■岳士口■皿尋員

口介埴支按専門員口介
拝 月貫係日

主食

主菜

白(

口無口有{

口無口有【

口無口有【

口無口有

口鮭口のみ

口紐開栄蟹法

総合評価

%

ー(、刈ル').('ル卓)

^(^).('ル')

^(^)卓(■吐)

口無口有

(コード:★プルダウン2 )

口鶏い口中閻口濃い

口無口有

゛プルダウンヨ

★ブJレダウン'

★プルダウン'

ロロ腔膏生口摂食・底下

計画変更

傷

、卓ノ

%副菜

a_1M茎語による評価纂
叢医●■闘から情帖提供があった埋8に記入する.

口現状纏持口変更

口現状娃持口変更

口現状賀括口壷更

口硯状械持口変更

口現状純亮口壷更

^

摂
食

埋

k'ノ州

口京飲みテストロ覇蔀弱罫迭
査口唱下内犢頗長峯0晒下

0岨■讐力.頓罵の枝壷
ロロ知密艇に隷蛭あり(検壷不可のため食
事の値嘱にて置謡)
口その他(

日月年日

口認知橿能口岨嘱・口腔樹能
口優下能

口醒燭口由瓢医●口智暖傑竪土
口栄藍生口■利隔生土
0言語豆覚土口作讐無生生
口理学懐庄土 0看厘認昌
口介埋鳳員口ゞ隈麦串

日月年日'

%

口得画(再掲)口生活檀舵低下
口嘔気・臨吐口下痢口便秘
口浮腫口説水
口感染口典熱
口閉じこもり口うつ口認知症
口蔓の影響

ロー部経口

ロ"

主食

主梨

口改善口改酋傾向口雛持

口改善力唾められない

口無口有

宴・畷下檀能桟査

錘桟酉結果や韻察等を通して把握した課亜の所在

X

済

乢一(吐剥ル')'(一畭)

ー(吐訓ル.)'(.ル.)

ー(、^)'(.k.)

口無口有

(コード:★プルダウン2 )

口薄い口中閻口濃い

口無口有

★プルダウンヨ

★プルダウン4

★ブルダウン4

ロロ腔衛生口摂食・礁下

難

%

曳副菜

爵拳加者

口改善口改善傾向口雛持

口改哲が認められ毛い

口無口有

郭

口循金(再掲)口生活徴挑低下
口唱気・昭吐口下痢口便秘
口惇■口脱水
口感曼口晃熱
口閉じこもり口うつ口認知症
口蔓の彫轡

口重度)
口低栄費非該当
口低栄畳(口中等度

捗加者

豊①食事の形態.とろみ、補助食の活用
畜②宜事の周囲璋墳

口水飲みテユトロ顕那尋怠埴
口唖下内槙諸桟蚕口重下造影核壷
口岨●讐力.詫の桟量
口認知僅能に豆亘あり(検査不可のため食
事の"麻にて砺採)
口その他(

B月白 丘

口認能口岨噛・0腔橿能
口駆下檀舵

口皇価口■執医師口督理栄餐出
口果鬢生口■瓢噺生土
口言琵卑覚土口作貝僚岳土
口理学痘庄土口冒■諾員
0介曇巨口介■支墨剛門員

年月 日日:

事の介動の方岳

④口蝕のケアの方逃

6医蛮又は歯科医倭受療の必要性

特記事項

※経口鯉持加頁(Ξ)を定する埠合は、医師、歯利医既、的科衛生士又は言語動覚士が勢加していること

★プルダウン,スクリーニングノアセスメントノモニタリング

負ブJしダウン2 常食及び日本摂食癌下りハピリテーション学会の畷下調整食コード分類(4、 3、 2-2、 2-1、1」、 ot、 OD

★プルダウンヨ 1よい 2まあよい 3ふつう4あまりよくない5よくない

゛ブルダウン4 1大いにある2ややある3ふつう4ややない5全くない

注1)スクリーニングにおいては、把建可能な項目伯MI、体盟減少皐血濡アルプミン値等)によめ、低栄員状処のりスクを把握する.

注2)利用者の状態及υ家族等の状況により、確認できない合は空欄でもかまわない.

口改昌口改芦傾向口雑持

口改善が認められない

口無口有

口里度)

口衡第(再掲)口生活檀能低下
口嘔気・Ⅱ吐口下痢口便秘
口浮腫口脱水
口感象口晃熱
口閉じこもり口うつ口既知症
口蔓の影響

口親状鉦持口変亜

口現状雛拓口変更

口現状雑結口套更

口現状輕持口壷更

口現状終持口壷更

口低栄費非該当
(口中響度口

ロホ飲みテユトロ顕膨踊妙埴
口略下内糧凱核査口晒下追影桟査
口岨喫産力.圃罷の検量
口認知密能に詠睡あり(不可のだめ食
事の甚業にて硬誌)
口その他(

月 白宴廃日 郵

口岨明・口腔橿能能口

口晒下檀能

口医価口■製医偶口畳理栄景1
口栄費土口自関青生土
口弼髭寛1 0作貝壷江土
0珪学操箔士口看■覚員
口介崖翰畳 0介堰支圏門員

月 日髭実諏B

口医●口■剥醒邸口管暖崖鬢士
口榮質土口価剰噺生土
口言亜認覚土口作貫庫注土
口遷学輩輩土 臣鳳員
口介頃捻昌口介●支頭専門員

月 日坪実撫日.

口改邑口改善傾向口雑持

口改邑が認められない

口無口有

口里度)

日

口現状鍵持口壷更

口現状経持口変更

口硯状粧持口変更

口現状範持口変更

口現吠綻籍口変更

口亜度)

ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ

W
 
]
一

ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ

ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ

ロ
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<低栄鑁状態のりスクの判断>

全ての項目が低りスクに該当する場合には、「低りスク」と判断する.高りスクにひとつでも該当する項目があれば「高りス
ク」と判断する.それ以外の合は「中りスク」と判断する.

BM、食事摂取痘、栄養補給法については、その程度や個尽人の状態等により、低栄養状態のりスクは異なることが考えられ
るため、対魚者個々の程度や状態等に応じて判断し、「高りスク」と判断される場合もある。

BMI

リスク分頻

体減少率

血清アルブミン値

食事摂取量

栄養補給法

低りスク

185~29.9

樗癒

爽化なし

(減少396来満)

38長ノ'd1 以上

76~1伽%

中りスク

185 未満

1か月に3~5今6未満

3か月に3~75%未満

6か月に3~10%末満

30~35底ノdl

75%以下

経腸栄法

静脈栄養法

高りスク

1か月に5鼻以上

3か月に75%以上

6か月に 10亨6以上

3.0'ノ'd1 未満

裸債



別紙様式4

氏名:

作成者:

利用者及び家族の意向

解決すべき課題

(ニーズ)

長期目標と期間

1

栄養ケア・経口移行・経口維持計画書

2

分類

低栄養状態のりスク

短期目標と期間

(施設)

殿

(様式伊D

口低口中口高

入所(院)日:

初回作成日:

作成(変更)日:

栄養ケアの具体的内容(頻度、期間)

特記事項

※①栄養補給・食事、②栄養食事相談、③経口移行の支援、

算定加算:口栄養マネジメント強化加算口経口移行加算

栄養ケア提供経過記録

日月

説明日

年月日

^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^

担当者

④経口維持の支援、⑤多職種による課題の解決など

口経口維持加算(01 0ID 口療養食加算

サービス提供項目

^^^^^^^^^^■^^闇冒^^^■^^^'^^

日
日
日

月
月
月

年
年
年

★
プ
ル
ダ
ウ
ン
※



栄養情報提供書(様式例)

医療機関・介護保険施設

氏名

ふりがな

身長

体重

ご担当者様

直近(①):

①から1か月前:

必要栄養量エネルギー

摂取栄養量エネルギー

食種

経口
栄養 主食

副食
口無

とろみ

口経鼻
経管 口胃瘻
栄養 口腸瘻

Cm(測定日

担当管理栄養士名

電話番号

kg(測定日年月 田

kg(測定日年月 田

kca1 たんぱく質

kca1 たんぱく質

補助口無

食食品口有(商品名
口軟飯口全粥口その他(

口軟菜口嘩下調整食(コード却

口有(口薄い口中間口濃い)惣

様

年

口米飯

口普通

口無

製品名

口食事への注意散漫

口唄嘱困難

月

小'備考※2 (

日)

静脈
栄養

口無

食物アレノレギー 口無

口無

その他禁止食品口治療による禁止有り(

口噌好による禁止有り(

口姿勢保持不良口無

口食物の溜め込み口嘩下障害
その他問題点

口その他(

入所中の経過・栄養食事相談の内容等

口食事中の傾眠

ロロ腔内残濱

年

別紙様式4-2

月 日

BMI

口末梢

口中心、

月

直近(①)

①から1か月前

製品名・投与量等:

(FAX)

歳)

口有(

提供時間

口その他(

kg/11{

kg/金

※1:日本摂食嘩下りハビリテーション学会の「コード分類」及び「とろみ分類」

※2:投与方法や投与速度を必要に応じて記入すること

施設名問合せ先

記

年
日
名

生
月
病

男
・
女

套
套

)
)

栄
養
補
給
に
関
す
る
事
項

食
事
に
関
す
る
留
意
事
項



別紙様式4-3-1
フりガナ

氏名

剰用者

寂版の意向

(以下は.罪用者佃丸の吠亜に五じて詐底〕

実施白(舵入者名)

プ0セス

低栄餐状処のりスクレペル

身長

栄体里ノ BMJ

状 3%以上の体重減少牢

魁 3%以上の体童誠少宰

栄養スクリーニング・アセスメント・モニタリング
生年月日口男口女性別

ス

況

3%以上の体璽識少率

要介艮度

その他

費食事摂取置(割含)
補主食の摂取屋(割合)
艶

の主梨、副菜の摂取員(割合)
吠

その他(補助食品など)

摂取栄壁置:エネルギー.たんばく質(現体重当たり)

捉供栄壁置:エネルギー.たんばく(現体蚕当たり)
食
生必霊栄餐置.エネルギー・たんぱく質(親体重当たり)
活

座下調整食の必翌性
状
況食の形態(コード)

等とろみ
童の留童夢項の有無(療豊食の指示、食專形態

曙好、劃影食晶、アレルギーなと)

本人の窟欲

食欲・食事の瀦足感

食事に処する意諏

口蝕闘係

安定した正しし、姿勢が自分で取れない

食事に集中することができない

食事中に傾眠や嵐易遍がある

歯(歯)のない状怨で食事をしている

食ぺ物を口腔内に孝め込む

k宮ノ,ケ月

k8/3ケ月

k三 6ケ月

法

年月

会プルダウン'

口低口中口高

病名
特記事塙等

食事の単観状況
(買い熱食事の亥
匡、地填梓性嬉)

日(

口無口有(

口無口有{

口無口有(

口黒口有

口鮭口のみ

口紐腸栄蟹法

吐ノ

(通所・居宅)

丘月

★プノしダウン1

口低口中口高

口低栄非該当
口低栄費(口中等度口重度)

拜

0"

k'ノ'H

高りスク

M

月

ロー部紐0

口静脈栄餐法

日(

主食

主菜

ケ月1

(様式例)

口無口有ι

口無口有1

口無口有{

口無口有

口経口のみ

口鮭促栄餐法

日生宗れ

k'ノ

、ー(』、ル')'('畭)

、"( k.ル.)'(.k')

ー(、削ル')'('畭)

口無口有

(コード:★プルダウン2 )

口薄い口中問口淵い

口無口有

★プルダウン3

★ブルダウン4

★プルダウン'

ロロ腔衛生口摂食・嘆下

年月日(

★プルダウン1

口低口中口高

%副粟

拝齢

1か月に5X以上

3か月に75%以上

6か月に10%以上

30畢、d1 未満

記入者名

^

作成年月日

、巨ノΠ4

ケ月}

0月)

鼻

寒該櫨或と
キーパーソン

(支楓看)

ロー部経口

口静脈栄豊法

食後、類の内側や口腔内に残漬がある

水分でむせる

食事中、宴後に咳をすることがある

その他・気力,付いた点

主食

主菜

ケ月)

口無口有ι

口無口有(

口無口有(

口無口有

口紐口のみ

口鰹胆栄壁法

与

%

k'ノ

^(一ν畭)"(.ル.)

k.(、"1ル").('力嘘)

ー(-1ル')'('ル')

口無口有

(コード'★プJレダウン2 )

口捕い口中間口漫い

口無口有

★プルダウン3

★プノしダウン4

★プJレダウン4

ロロ腔衛生口摂食・座下

本人

%

得量.生廷橿舵闘係

そ消化髄官闘係
水分関係

の代篤関係
他心理.精神.認知症闘係

医聾晶

年月日(

★プノしダウン1

口低口中口高

%副菜

月

^

、'ノΠ,

得癒

%

ロー部経口

口静脈栄壁法

主食

主菜

癒

特記事項

口無口有1

口無口有1

口無口有1

口無口有

口経口のみ

口終豊栄養法

総合評価

、'ノ

^(^).(.ル')

、国(、国ル').(■畭)

、国(、0田ル').('畭)

口無口有

(コード:★プルダウン2 )

口薄い口中間口頚い

口無口有

★プルダウン3

★プルダウン4

★プルダウン4

ロロ腔衛生口摂食・磯下

サーピス緯読の必萱性注)

導副菜

a_1M による評価
美医輩症闘から憎盤提駄があうだ埋8に屍入する.

費プルダウン' スクリーニングノアセスメントノモニタリング

★プルダウンユ常食及び日本摂食晒下りハピリテーション学会の晒下調整食コード分顯(4、 32-2、 2-1、1」、 ot、 OD

★プルダウン3 1よい 2まあよい 3ふつう 4あまりよくない 5よくない

゛ブルダウン' 1大いにある 2ややある 3ふつう 4やや匙い 5全くない

注D スクリーニングにおいては、把握可艶な項目(BMI、体重顕少率.血湾アルプミン値等)により、低栄養状態のりスクを把握する.

注2)利用者の状態及び寂焦等の状況により、確認できない塩合は空樹でもかまわない.

^

、冨 rH

ケ月}

,月

%

ロー部経口

口静鮖栄整法

生食

主菜

口掘逗(再掲)口生活檀能低下
口昭貫.嘔吐口下痢口便秘
口浮堤口脱水
口感染口突熟
口閉じこもり口うつ口認知症
口蔓の影櫨

3.8gJ,d1 以上

76~100%

ケ自)

郭

改善加真算定の堤合

k国(、倒ん')'(.k.)

k国(、.A')'('噂)

、.( k.九').(.地)

口無口有

(コード:★プルダウン2 )

口薄い口中聞口濃い

口無口有

★プJレダウン3

★プJしダウン4

貪プJしダウン'

ロロ腔膏生口摂食・職下

%

%副菜

口改善口改善傾向口雛持

口改哲が認められない

口無口有

弧

口梶気(再掲)口生廷橿饒低下
口旺気・電吐口下痢口便秘
口浮氏口脱フ上
口愚疑口異熱
口閉じこもり口うつ口認知症
口蔓の影雪

口改善口改芭傾向口終持

口改芭が認められ恐い

口無口有

口低非該当
口低栄美(口中等度口璽度)

<低栄養状態のりスクの判断>
全ての項目が低りスクに該当する場合には、「低りスク」と判断する。高りスクにひとっでも該当する項目があれば「高リ
スク」と判断する.それ以外の場合は「中りスク」と判断する。
BMI、食事摂取量、栄餐補給法については、その程度や個々人の状態等により、低栄養状態のりスクは異なることが考えら
れるため、対魚者個Rの程度や状態等に応じて判断し、「高りスク」と判断される場合もある。

口改善口改善傾向口鮭持

口改善が認められない

口無口有

口衡量(再櫓)口生活橿能低下
口暗気・嘔吐口下痢口便葛
口浮鴎口脱水
口愚曼口晃熟
口閉じこもり口うつ口認知症
口禁の影審

中りスク

185未満

1か月に3~5%未満

3 か月に3~フ.5寓未満

6 か月に3~10寓未満

30~35ιノ'dl

75与6以下

経栄法

静脈栄養法

口低栄
口低

BMI

リスク分類

非該当
(口中等度口重度)

体重減少牢

血清アルブミン値

食事摂取量

口改善口改暫傾向口終持

口改啓が認められ尋い

口無口有

口響症(再掲)口生活犠能低下
口馴憾.唖吐口下痢口便物
口浮艮口肋上
口感曼口異熱
口閉じこもり口うつ口認知莚
口蔓の影崖

栄養補給法

低りスウ

18.5~29.9

口低栄買非該当
口低栄塾(口中等度口重度)

禰

褒化なし

(減少3与6未満)

W
 
W
 
W

]
一
一

曳
弊

ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ

ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ

曳
%

ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ

ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ
ロ

ベ

口
腔
聞
保

多
諾
樫
に
よ
る
栄
鬢
ケ
ア
の
隷
盛
(
昏
栄
壁
闘
遷
問
豊
)

噂
畭

判
剰

]
一
W

剰
卿
刑



呂1絲氏様式4 -3 -2

氏名:

医師の指示

利用者及び家族の意向

解決すべき課題

(ニーズ)

長期目標と期間

栄養ケア計画書

口なし

分類

(通所・居宅)

口あり

低栄養状態のりスク

短期目標と期間

(様式伊D

殿

初回作成日

作成(変更)日

作成者

口低口中口高

栄養ケアの具体的内容(頻度、期間)

特記事項

※①栄養補給・食事、②栄養食事相談、

指示日(/)

説明日

年月日

栄養ケア提供経過記録

日月

3多職種による課題の解決など

担当者

サービス提供項目

日
日

月
月

年
年

★
プ
ル
ダ
ウ
ン
※



別紙様式5-1

通所介護、通所りハビリテーション、地域密着型通所介護、認知症対応型通所介護、小規模多機能型居宅介護、看護小規

模多機能型居宅介護、通所型サービス(介護予防も含む)

ふりがな

氏名

口腔・栄養スクリーニング様式

年口男口女

要介護度病名・

特記事項等

硬いものを避け、柔らかいものぱかり食べる

スクリーニング項目

%)

入れ歯を使っている

むせやすい

特記事項(歯科医師等への連携の必要性)

※1
身長(cm)

月 日生まれ

記入者名

作成年月日:年月日

事業所内の歯科衛生士

口無口有

事業所内の管理栄養士・栄養士

口無口有

体重(kg)

B川(kg/ m2)知

kg/6か月)

(宮/dl))

前回結果

(月日)

直近1~6か月間における
3%以上の体重減少※2

はい・いいえ

歳

直近6か月間における

2~3kg以上の体重減少※2

※3血清アルブミン値(Ξ/dD

3.5 Ξ/d1未満

食事摂取量

75%以下※3

特記事項(医師、管理栄養士等への
連携の必要性等)

はい・いいえ

18.5未満

はい・いいえ

今回結果

(月日)

はい・いいえ

はい・いいえ

口無口有(

口無口有(

はい・いいえ

(cm)

(kg)

kE/ m2)

kg/か月)

口無口有(

口無口有(

口無口有

口無口有(

kg/6 か月)

(g/d l))

口無口有(

(cm)

(kg)

kg/ m?)

kg/か月)

口無口有(

口無口有(

%) 口無口有

栄
養

口
腔



※1 身長が測定出来ない場合は、空欄でも差し支えない。

※2 体重減少について、いずれかの評価でも差し支えない。(初回は評価不要)

※3 確認出来ない場合は、空欄でも差し支えない。

(参考)口腔スクリーニング項目について

「硬いものを避け、柔らかいものぱかり食べる」

歯を失うと肉や野菜等の摂取割合が減り、柔らかい麺類やパン等の摂取割合が増えるこ

とが指摘されています。

「入れ歯を使っている」

入れ歯があわないと噛みにくい、発音しにくい等の問題がでてきます。

また、歯が少ないけれども入れ歯を使っていない場合には、口腔の問題だけでなく認知症

や転倒のりスクが高まります。

「むせやすい」

飲み込む力が弱まると飲食の際にむせたり、飲み込みづらくなって、食事が大変になり

ます。誤隣性肺炎のりスクも高まることから口腔を清潔に保つことが重要です。

(参考)低栄養状態のりスク分類について

高りスクリスク分類 中りスク低りスク

BMI

体重減少率

血清アルブミン値

185~29.9

食事摂取量

変化なし
(減少3%未満)

3.6g/d1以上

栄養補給法

1か月に5%以上
3か月に75%以上
6か月に10%以上

3.0Ξ/d1未満

18.5未満

1か月に3~5%未満
3か月に3~フ.5%未満
6か月に3~10%未満

3.0~3.5g/dl

祷

体重(kE)÷身長(m)÷身長(m)BMI

身長1470m、体重38kgの利用者の場合、
38(k宮)÷ 1.47(m)÷ 1.47(m)

癒

76~100%

祷癒

17.6

75%以下

経腸栄養法
静脈栄養法



別紙様式5-2

特定施設入居者生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護、認知症対応型共同生活介護(介護予防も含む)

氏名

口腔・栄養スクリーニング様式

年口男口女

要介護度病各

特記事項等

開口

スクリーニング項目

歯の汚れ

舌の汚れ

左右両方の奥歯でしっかりかみしめられる

(kg)

月 日生まれ

記入者名

作成年月日:年月日

事業所内の歯科衛生士

口無口有

事業所内の管理栄養士喋養士

口無口有

歯肉の腫れ、出血

むせ

前回結果

(月日)

ぶくぶくうがい※1

できる・できない

歳

食物のため込み、残留洗

なし・あり

特記事項(歯科医師等への連携の必要性等)

※3
身長(cm)

体重(kg)

なし,あり

今回結果

(月日)

できる・できない

できる・できない

(cm)

なし・あり

なし・あり

なし・あり

なし・あり

できる・できない

できる・できない

なし・あり

なし・あり

なし・あり

できる・できない

(cm)

なし・あり

(k晉)

栄
養

口
腔



BMI (kg/ m2)和 18.5未満

直近1~6か月間における

3%以上の体重減少知

直近6か月間における 口無口有( 口無口有( kg/6か月)kg/6か月)
2~3kg以上の体重減少※'

血清アルブミン値(g/dD 邪 口無口有( (g/dl)) 口無口有( (g/d l))
3.5 号/d1未満

食事摂取量 口無口有 口無口有%) %)

75%以下※5

特記事項(医師、管理栄養士等への
連携の必要性等)

※1 現在、歯磨き後のうがいをしている場合に限り確認する。誤廩のりスクも鑑みて改めて実施する

必要はなく、確認出来ない場合は、空欄でも差し支えない。

※2 食事の観察が困難な場合は、空欄でも差し支えない

※3 身長が測定出来ない場合は、空欄でも差し支えない。

※4 体重減少について、いずれかの評価でも差し支えない。(初回は評価不要)

※5 確認出来ない場合は、空欄でも差し支えない。

口無口有(

口無口有(

kg/げ)

kg/か月)

kg/ m')

kg/か月)

(参考)

項目

開口

口腔スクリーニング項目について

評価基準

・上下の前歯の間に指2本分(縦)入る程度まで口があかない場合(開口量3Cm以下)1こ

は「できない」とする。

・歯の表面や歯と歯の間に白や黄色の汚れ等がある場合には「あり」とする。

・舌の表面に白や黄色、茶、黒色の汚れなどがある場合には「あり」とする。

・本人にしっかりかみしめられないとの認識がある場合または

義歯をいれても奥歯がない部分がある場合は「できない」とする。

・歯肉が腫れている場合(反対側の同じ部分の歯肉との比較や周囲との比較)や

歯磨きや口腔ケアの際に出血する場合は「あり」とする。

むせ ・平時や食事時にむせがある場合や明らかな「むせ」はなくても、

食後の疫がらみ、声の変化、息が荒くなるなどがある場合は「あり」とする。

・歯磨き後のうがいの際に口に水をためておけない場合や頬を膨らませない場合やぶくぶくうがい

膨らました頬を左右に動かせない場合は「できない」とする。

食物のため込み、残留・食事の際に口の中に食物を飲み込まずためてしまう場合や

飲み込んだ後に口を開けると食物が一部残っている場合は「あり」とする。

特記事項 ,歯や粘膜に痛みがある、口の中の乾燥、口臭、義歯の汚れ、義歯がすぐに外れる、

(歯科医師等への連携 口の中に薬が残っている等の気になる点があれぱ記載する。

の必要性等) ・項目1-81こついて「あり」または「できない」が1つでもある場合は、歯科医師等による口

腔内等の確認の必要性は高い。

口無口有(

歯の汚れ

舌の汚れ

左右両方の奥歯でしっ

かりかみしめられる

歯肉の腫れ、出血

口無口有(



(参考)低栄養状態のりスク分類について

リスク分類 低りスク

その他の項目等も参考に歯科医師等による口腔内等の確認の必要性を含めた、歯科

医師等連携への必要性を検討する。

BMI

体重減少率

血清アルブミン値

18.5~29.9

食事摂取量

変化なし
(減少3%未満)

3.6g/d1以上

栄養補給法

中りスク

18.5未満

1か月に3~5%未満
3か月に3~フ.5%未満
6か月に3~10%未満

3.0~3.5g/dl

樗

体重(kE)÷身長(m)÷身長(m)BMI

身長147Cm、体重38kgの利用者の場合、

瘻

38(kg)÷ 1.47(m)÷ 1.47(m)

76~100%

樗瘻

高りスク

1か月に5%以上
3か月に75%以上
6か月に10%以上

3.og/d1未満

75%以下

経腸栄養法
静脈栄養法

17.6



別紙様式6 1 (介護保険施設)

口腔衛生の管理体制についての計画

策定日

作成者

助言を行った歯科医師等

歯科医療機関

歯科医師名

連絡先

口入所者のりスクに応じた口腔清掃等の実施

ロロ腔清掃にかかる知識・技術の習得の必要性

口食事状態、食形態等の確認

口その他(

口現在の取組の継続

口施設職員に対する研修会の開催

ロロ腔清掃の用具の整備

ロロ腔清掃の方法・内容等の見直し

口歯科専門職による入所者の口腔衛生管理等

口歯科専門職による食事環境、食形態等の確認

口その他(

口現在の取組の継続

各入所者の入所時及び(

助言の要点

年 月 日

実施目標

施設職員等による入所者

の口腔の健康状態の評価

具体的方策

(実施時期、実施場所、

主担当者など)

留意事項、特記事項等

週・月)に1回

※週・月のいずれかに0をつける。



号1俳氏様式6 -2 (特定施設)

口腔衛生の管理体制についての計画

策定日

作成者

助言を行った歯科医師等

歯科医療機関

歯科医師名

連絡先

口入居者のりスクに応じた口腔清掃等の実施

ロロ腔清掃にかかる知識・技術の習得の必要性

口食事状態、食形態等の確認

口その他(

口現在の取組の継続

口施設職員によるスクリーニング

口施設職員に対する研修会の開催

ロロ腔清掃の用具の整備

ロロ腔清掃の方法・内容等の見直し

口歯科専門職による入居者の口腔衛生管理等

口歯科専門職による食事環境、食形態等の確認

口その他(

口現在の取組の継続

助言の要点

年 月 日

実施目標

具体的方策

(実施時期、実施場所、

主担当者など)

留意事項、特記事項等



別*氏様式6-3

利用者氏名

ふり よ

基本情報

要介護度

年

口腔の健康状態の評価及ぴ情報共有書

基礎疾患

誤嘆性肺炎の発症・既往

麻痩

摂食方法

現在の歯科受診について

義歯の使用

口腔;掃

現在の処方

月 日生 ※基本情報は、入所時評価以外は変更が無ければ記載の省略司女

口要支援(01 02)口要介護(01 02 03 04 05)

口誤畷性肺炎口うっ血性心坏全口尿路感染症口脳血管疾患口骨折 口糖尿病

口高巾1干析ぞ口骨粗しょう症口関節りウマチロがん 口認知症 口裾癒口うつ病

(※上1己LX外の)口神経疾患口運動器疾患口呼吸器疾患口循環器疾患 口消イヒ器疾患 口腎疾患

口内分泌疾患口皮膚疾患口精神疾患口その他

口あり(直近の発症日:1西暦]年月日) 口なし

口あり(部位:口手口顔口その他) 口なし

口経口のみ口一部経口口経管栄接口静脈栄養

かかりつιナ歯科医口あり口なし

日)直近1年聞の歯科受診口あり(最終受診日 月年[西暦] 口なし

口あり(口部分・口全部)口なし

口自立口部分介助(介助方法 口全介助

口あり(薬剤名:

男

項目番号

1

【口腔の健康状態の評価】

項目

開口

歯の汚れ

舌の汚れ

歯肉の腫れ、出血

左右両方の奥歯でしっかり

かみしめられる

むせ

ブクブクうがいXI

食物のため込み、残留叉2

2

・舌の表面に白や黄色、茶、黒色の汚れなどがある場合には「あつ」とする.3

(反対側の伺じ部分の歯肉との比較や周囲との比較)や園肉が腫れている
^

4
幽磨きや口腔ケアの際に出血する口は「あり」とする.

・本人にしっかり力Wナしめられないとの認謎がある合または
口できる口できない5

義歯をいれても奥歯がない部分がある。は「できない」とする.

平時や食事時にむせがある合や明らかな「むせ」はなくても、
口なし 口あり6

食崖の痩がらみ、声の変化、 くなるなどがある場合は「あり」とする.

・歯磨き後のうがいの際に口に水をためておけなし口頬を膨らませなし^
口できる 口できない7

膨らました頬を左右に動かせなし合は「できない」とする.

・食事の際に口の中に食物を飲み込まずためてしまう場合や
口あり口なし8

飲み込んだ後に口を間けると食物が一部残っている場合は「あつ」とする.

・歯や粘般に痛みがある、口の中の乾燥、口臭、義歯の汚れ、義歯がすぐに外れる、
自由記載:

口の中に薬が残っている等の気になる点があれぱ記載する.

現在、歯磨き後のうがいをしている場合に限り確認する.(誤嘆のりスクも鑑みて、改めて実篦頂くではないため空欄可)

食事の観察が可能な堀合は確認する.(改めて実施頂く事項ではないため空欄可)

歯科医師等による口腔内等の確認の必要性

年

口低い

ロス所時

日

(職種

口できる

口なし

口なし

口なし

0 2回目以降(前回: 月

その他

※歯科医師又は歯科医師の指示を受けた告科衛生士

口できない

口あり

口あり

口あり

口高い

・項目1-8について rあり」または「できない」が1つでもある場合は、歯科医師等による

口腔内等の確認の必要性「高い」とする.

・その他の項目等も参考に歯科医師等による口腔内等の確認の必要性力惰いと考えられる場合

は、「高い」とする.

年

評

・上下の前歯の間に指2本分(細入る程度まで口があかない堤合(開口旦3Cm以下)には「できない」とす

る.

歯の表面や歯と歯の問に白や黄色の汚れ等がある場合には「あり」とする.

日)

記入者氏名

)口なし

月

1
 
2

畠
.



別キ氏様式6-4

氏ふり力な

日生まれ年 月生年月日・,性呂リ

要介護度・病名等

障害高齢者:日常生活自立度

口あり口なしかかりつけ科医
現在の歯科受診について

直近1年間の歯科受診口あり(最終受診年月:

口あり(口部分・口全部)口なし義歯の使用

口経口のみ口一部経口口経腸栄養口静脈栄養栄養補倫去

口常食口嚇下調整食(コードロ4、 03、 02-2、食事形態

年月)ロ口あり(直近の発症年月:誤噂榔市炎の発症・既往

※嘆下調整食の分類、誤嘆性肺炎の発症等について把握するよう努めるとともに、6月以内の状況について記載すること.

1 口腔の健康状態の淵面・再三平価(口腔に関する問題点等)

口甲可生記ス、:月日

口あり口臭

口あり歯の汚れ
口腔衛生状態

口あり義歯の汚れ

口あり舌苔

口あり奥歯のかみ合わせ

口あり食ぺこぽし

口ありむせ
口腔

口あり口腔乾燥
機能の状態

口あり舌の動きが悪い

ぷくぶくうがい 口できる
※現在、歯磨き後のうがいをしている場合に限り確認

口あり歯科受診の必要性

口腔粘膜口歯(う蝕、修復物脱離等)、義歯(義歯不適合等)、歯周病、
特記

口音声・言語機能に関する疾患の可能性
事項

口その他(

2 口腔機能改善管理指導計画

氏画」ι

氏名サーピス提イ共者

口腔機能向上サーピスに関する計画書(様式伊D

))

))

口言語聴覚士

口実施

口実施

口実施

年月日

口歯科衛生士口看護職員

口腔清掃に関する指導

音声・言語機能に関する指導

その他(

))

ロロ腔清掃に関する指導

口音声・言語機能に関する指導

口その他(

口男口女

日

認知症高齢者

年

年

))

Olj、 oot、 ooj)02-1、

なし

月

月)

日

口なし

口護員
^

口言

口なし口分からない

口なし口分からない

口なし口分からない

口なし口分からない

口なし口分からない

口なし口分からない

口なし口分からない

口なし口分からない

口なし口分からない

口できない口分からない

口なし口分からない

(潰癌等)の疾患の可能性

目標

3 実施記録
月日

サーピス提供者

口腔清掃

摂食噂下等の口腔機能に関する指導

誤畷性肺炎の予防に関する指導

4 その他特記事項

ロロ腔衛生(口維持口改善(

口摂食嚇下等の口腔機能(口維持口改善(

口食形態(口維持口改善(

口栄養状態(口維持口改善(

口音声・言語機能(口維持口改善(

口誤耽榔市炎の予防

口その他(

ロロ腔清掃

口摂食噂下等の口腔機能に関する指導

口誤嚇瞥市炎の予防に関する指導

実施内容

'生

歯科衛生士

^

作成日

看護職員

氏名:

口実施

口実施

口実施

年月

口言語い

口言語聴覚士

))

三
一
口

員
一
一

ロ
ロ

多一
羽

ロ
ロ



(参考)

担当

口腔連携強化加算に係る口腔の健康状態の評価及び情報提供書

■.^Ξ

利用者氏名

殿

ふり力な

基本情報

要介霞度

年

基礎疾患

誤嘆性肺炎の発症・既往

麻癒

摂食方法

現在の歯科受診について

歯の使用

口腔清の自立度

現在の処方

月 連絡先女

02)口要介頴(01 02 03 04

口骨折 口誤嘆性肺炎口うっ血性心不全

口骨粗しょう症口関節りウマチロがん

口神経疾患口運動器疾患口呼吸器疾患

口内分泌疾患口皮膚疾患口精神疾患

口あり(直近の発症年月 年月) 口なし

口あり(部位:口手口顔口その他) 口なし

口経口のみ口一部経口口経管 口静脈栄養

かかりつけ歯科医口あり口なし

月)直近1年問の歯科受診口あり(最終受診年月: 年

口あり(口部分・口全部)口なし

口全介助口自立口部分介助(介助方法

口あり(薬剤名:

日生

口要支援(01

口脳血管疾患

口高血圧症

(※上記以外の)

項目番号

1

男

口裾癒

口腎疾患

・項目1-8について「あり」または「できない」が1つでもある場合は、歯科医師等による

口腔内等の確認の彪腰性「高い」とする.

・その他の項目等も参考に歯科医師等による口腔内等の確認の必要性力塙いと考えられる場合

は、「高い」とする。

項目

開口

歯の汚れ

舌の汚れ

歯肉の腫れ、出血

左右両方の奥歯で

しつかりかみしめられる

むせ

ぷくぷくうがいXI

食物のため込み、残留叉2

(自由記載)

2

Pの

地

(自由記載)

3 ・舌の表面に白や黄色、茶、黒色の汚れなどがある場合には「あり」とする.

・歯肉が腫れている場合(反対側の同じ部分の歯肉との比較や周囲との比較)や

歯磨きや口腔ケアの際に出血する堤合は「あり」とする.

・本人にしっかりかみしめられないとの認識がある場合または
口できる口できない

義歯をいれても奥歯がない部分がある合は「できない」とする.

・平時や食時にむせがある場合や明らかな「むせ」はなくても、
口あり口なし

食僅の痩がらみ、声の変化、息が荒くなるなどがある場合は「あり」とする.

・歯磨き後のうがいの際に口に水をためておけなし合や頬を膨らませない場合や
口できる 口できない

膨らました頬を左右{こ動かせなしゞ畠合は「できない」とする.

・食事の際に口の中に食物を飲み込まずためてしまう堤合や
口あり口なし

飲み込んだ後に口を開けると食物が一部残っている場合は「あり」とする。

・歯や粘に痛みがある、口の中の乾燥、口臭、穣歯の汚れ、義歯がすぐに外れる

口の中に薬が残つている等の気になる点があればする.

歯磨き後のうがいをしている場合に限り確認する.(誤辱のりスクも鑑みて、改めて実施頂く事項で{ネナ'いため空欄可)

が可能な場合は確認する.(改めて実施頂く事項ではないため空欄可)

、

電話番号

FAX番号

4

歯科医療機関への連絡事項

管理者氏名

記入者氏名___

5

年

6

月

評価

口できる口できない

口なし口あり

口なし口あり

口なし口あり

歯科医師等による口腔内等の確認の必要性

7

日

介護支援専門員への連絡事項

05)

口尿路感染症

口うつ病

口循環器疾患

口その他

8

口低い

【口腔の健康状態の評価】

その他

口高い

(自由記載)

現在、

食事

口なし

※歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士

口糖尿病

口認知症

口消イヒ器疾患

)口なし

評価基準

・上下の前歯の間に指2本分(縦)入る程度まで口があかない場合(開口 3Cm以下)には

「できない」とする.

・歯の表面や歯と歯の間に白や黄色の汚れ等がある場合には「あり」とする.

〒

=



呂1俳氏様式1

利用者氏名

健康状態(原因疾患、発症日等)

本人の希望

参家庭内役割
加

月年

合併疾患

目 外出帽的・頻度等)

リハビリテーション計画書

担当医要ノ PT

目標[到達時期]

自立・

介護

状況

日生

歳)

目

屋外歩行
{含.家から
の出入り)

自宅での実行状況帽標)

階段昇降

日本人月年家族への説明

.健康状態・参加・活動(実行状況、能力)・心身機能・環境は、 WHO
・詳細な内容が必要な場合は別紙記載の上、添付のこと

トイレヘ

の移動

食事

廃用症候群:

口軽度口中等度
原因:

家族

ICF(国際生活機能分類)による

家庭内役寄上

家族の希望

「する"活動"」

活

OT:

外出

動

排池

計画実施日

SWST

備考

整容

更
(含:靴'叢具

の着脚

日常生活での実行状況

口重度

障害老人の日常生活自立度

正常 JI J2 AI A2 BI B2 CI C2

認知症である老人の日常生活自立度

正常 1 Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M

評価項目・内容

入浴

家事

「している"活動"」

リハビリテーション・プログラム、家族への指導、りスク管理、終了の目安・時期等

備考

評価・訓練時の能力

自己実施プログラム

「できる"活動"」

前回計画書作成時からの改善・変化、プログラム変更内容等

本人・

<註>

備考

ニ
ヨ

ユ
シ

ミ
一

コ
ケ
ン

行
わ
ず

全
介
助

一
部
介
助

口
頭
指
示

見
守
り

独
立

男
・
女

行
わ
ず

全
介
助

一
部
介
助

口
頭
指
示

見
守
り

自
立

行
わ
ず

全
介
助

一
部
介
助

口
頭
指
示

見
守
り

自
立



呂1採氏様式 1

利用者氏名

厘生だ子

健康状態(原因疾患、発症日等)

僻闘紡症ι方残い、 20年肅からノ
チ座仭症侮群

本人の希望

1メ、で獄出ιたン,r痔に近所、貫い物へノ

目標[到達時期]

家庭内役割

芋日の主婦美

外出帽的・頻度等)

貫い動 t遁2回ノ,友'入宅 t遁3回ノ、老入会イ遁1回ノ

自立・自宅での実行状況(且標):「する"活動"」
介護

状況自見
守

立り

rl0年月

合併疾患

リハビリ

要ノ
15

テーション言十画書
計画実施日

ご

:担当医: PT: OT: ST SW :'丈.

00 00 001

廃用症候群:

口軽度■中等度口重度

原因

傑痛のための暦動煙低下

家族の希望

と九g上悪ぐ女って餅ιぐ女いイ孕'gぱ象夢をして餅ιιソ

評価項目・内容

日生

歳)

目

屋外歩行
(含:錬から
の出入り)

y

y

階段昇降 y

y

トイレヘ

の移動

食事

家庭内役胃上

存になι r2ケ,肋まで子Zβの呆事美茄。奨在嫁ガゞ行っているガゞ、嫁なノ゛一βに各行って'ι、る。

外出

柴茂のプ》助畔のみイ3ケ方肘から介助必更ノ

日常生活での実行状況:「している"活動"」評価・訓練時の能力:「できる"活動"

活

V/

,明

備考

貫い物Jシノレバー

ぞれg券J四伸

手すク

呆呉の記置契え
つたb歩き恐

動

排淮

伝い歩き痔'
鰭い荷デ使房

僻への貧超の少
女い方鎌の摺淳

年月 日

看護師

00

障害老人の日常生活自立度

正常 JI J2 AI A2 引 B2 CI C2

認知症である老人の日常生活自立度

常 1 Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb lv M

、/

整容

更
(含:靴・装具

の着恥

、/

厘労花子 家族

ICF(国際生活機能分類)による

y

入浴

y

家事

y

厘労次ξβ

^ミコ.^

4易雷女ι 昆^女ιウ'^シ'ヨ
ン

リハビリテーション・プログラム、家族への指導、りスク管理、終了の目安・時期等

傑痛のために歩行・呆笋女どの暦動削優を生ど、そ九によって生暦が不肩発ι女ク、座房症侮禪が逢行ιでbる状熊。
そのため個万ググハιιて、暦動彪オを向上さゼて生暦を暦発佐才ゼ、座房症侯群を改ぎして'bぐ。異体的にな、

υ僻に負超の少ない倉宅生暦での諸暦動のやク方をPr・orか浩淳ι、目宅でテテつてるらづ。 r痔に象蓼献細かぐ摺淳ιてし、ぐ。ノ
仏声畔象'茂にら、倉立までのか助方女を摺ιていぐ。ノ

2ノ券出自立のために、適切な歩行補助昇偵い物畔ぱシルバーオー、そ九g券な四邸友ノを使房ιた屋券彦動、
貫い物芋の肩動能力向上訓尿を行づ。また呆からの出久クや、勤のぎ脱能力向ιをなかる。

獄出が月立ι、早Z日の反夢か旨立ιたら個方グ訓縛な終ア。ぞの衡ぽ8営生暦の中での暦動性向上を痔淳ιでいぐごしで、座房症侯詳を改ぎさ
ゼでいぐ。

自己実施プログラム

下成の迦動飾房に庄篇ノ

前回計画書作成時からの改善・変化、プログラム変更内容等

V/

V/'

y

y

備考

虜を留み

、/

y

芋Z日の昼・タ食
掃鰍

y

y

V/

y

本人・家族への説明今励00年0月0日本人

<註>:・健康状態・参加・活動(実行状況、能力)・心身機能・環境は、 WHO
・詳細な内容が必要な場合は別紙記載の上、添付のこと

y

備考

シ,ノレノゞーノウー

、/

00

y

y

参
加
[
主
目
標
]

行
わ
ず

全
介
助

一
部
介
助

口
頭
指
示

見
守
り

虫
立

男
・
女

行
わ
ず

全
介
助

一
部
介
助

口
頭
指
示

見
守
り

自
立

行
わ
ず

全
介
助

一
部
介
助

口
頭
指
示



(参考)

氏名しぶりがな)

口男口女年 日生まれ月生年月日・イ甥"

要介,度・病名等

認知症高齢者:障害高齢者:日常生活自立度

かかりつけ甲医 口あり口なし
現在の歯科受診について

月)直近1年間の歯科受診口あり(晨終受診年月 年 口なし

口あり(口部分・口全部)口なし義歯の使用

口経口のみ口一部経口口経腸栄養口静脈栄養栄養補給法

口常食口噂下調整食(コードロ4、 03、 02・2、 02-1、 olj、 oot、 ooj)食事形態

年月)口なし口あり(直近の発症年月誤嘆性飾炎の発症・厩往

伺一月内の訪問歯科衛生指導
)回口なし口あり(

(医際保険)の実施の有無笑2

※1 礁下調整食の分類、誤嘆性肺炎の発症等について介凄保険施設と連携を図り把握するよう努めるとともに、6月以内の状況について記載すること.

※2 医療保険により訪問歯科衛生指導料(歯科衛生士によるお口の中の清掃又はスれ歯の清掃に関する実地指導)を同一月内に3回以上(緩和ケアを実施するものの場合は7回以上)算

定された堀合には、同一月内においては、介護保険による口腔衝生管理力n算の費用を謂求することはできない.

1 口腔の健康状態の副西・再工平価(口腔に関する問題点等)

口腔衛生管理力口算様式(実施計画)

月

口腔に関する問題点等

(該当する項目をチエック)

4 その他の事項

2 口腔衛生の管理内容

ロロ腔衛生状態(ロロ臭口歯の汚れ口義歯の汚れ口舌苔)

ロロ腔機能の状態(口奥歯のかみ合わせがない口食ぺこぼし口むせ口口腔乾燥

口舌の動きが悪い口ぶくぶくうがいが困難*)※現在、歯磨き後のうがいをしてぃる場合に限り確認

)歯口歯数(

口歯の問題(口う蝕口歯の破折口修復物脱離口残根歯口その他(

口義歯の問題(口不適合口破損口必要だが使用してない口その他(

口歯周病

ロロ腔粘膜疾患(潰癌等)

氏名:記入者

口歯科疾患(口重症化防止口改善)

ロロ腔衛生(口自立口介護者の口腔清掃の技術向上口専門職の定期的な口腔清掃等)

口摂食嘆下等の口腔機能(口維持口改善)

口食形態(口維持口改善)実施目標

口栄養状態(口維持口改善)

口誤噴性肺炎の予防

口その他(

ロロ腔の清掃に関する指導ロロ腔の清掃

口義歯の清掃に関する指導口義歯の清掃

口摂食嘆下等の口腔機能に関する指導実施内容

口誤晴性肺炎の予防に関する指導

口その他(

口月4回程度口月2回程度口月1回程度口その他(実施頻度

歯科衛生士が実施した口腔衛生等の管理及び介護職員への技術的助言等の内容

ロロ腔清掃に関する指導ロロ腔清掃

口摂食嘆下等の口腔機能に関する指導

口その他(

口入所者のりスクに応じた口腔清掃等の実施

ロロ腔清掃にかかる知識、技術の習得の必要性

口摂食礁下等の口腔機能の改善のための取組の実施

口食事の状態の確認、食形態等の検討の必要性

口現在の取組の継綺、

口その他(

日

評価日

))

))

年 日

年 月 日

年月日信己入者:実施日

口義歯の清掃 口義歯の清掃に関する指導

口誤唾圏市炎の予防に関する指導

3

き己i入日・

口腔衛生等の管理

介護職員への技術的助言等の内容

年

(指示を行つた歯科医師名

月
)


