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第１章 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務一部委託契約について  

 

１．伊丹市における地域包括支援センター体制について 

伊丹市の地域包括支援センター体制については、基幹型包括支援センター（以下「基幹

型包括」という）を 1 ヵ所設置するとともに、市内を 9 つの圏域に分け、各圏域を担当

する 9 ヵ所の地域型包括支援センター（以下「包括」という）を設置しています。（資料

１・２参照） 利用者の介護保険者証に記載の住所により、担当包括を決定します 

 

2．介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務一部委託契約について 

伊丹市では、介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務の一部委託契約につい

て、包括受託法人と居宅介護支援事業者との契約を、伊丹市社会福祉協議会（基幹型包

括）が一括して契約を締結する方法で行います。 

居宅介護支援事業者と委託契約を締結する権限を、包括受託法人から伊丹市社会福祉協

議会に委任し、この委任に基づき、伊丹市社会福祉協議会が居宅介護支援事業者との間で

委託契約を締結します。 

 

 

  

 

 

 

 

3．市外居宅介護支援事業所への委託について 

 伊丹市では、伊丹市に居住されている方への委託について、基本的には市内の居宅介護

支援事業所に優先的に委託する方針としていますが、必要に応じて、市外の居宅介護支援

事業所への委託も認めています。 

 

4．基幹型包括への報告事項 

（１）新規に、介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務一部委託契約を締結する 

場合 

（２）介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務一部委託契約の内容に変更があっ 

   た場合 

①事業所の移転・廃止、名称変更、管理者の変更 等 

②債権者登録内容の変更 等（代理受領委任状取り交わし事業所を除く） 

③介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントに従事する介護支援専門員届出書の 

 内容の変更 等 

1 

居宅介護支援事業者 
伊丹市社会福祉協議会 

 

委託契約 

包括受託法人 

 

委託契約に基づく契約関係 委託契約の締結権限の委任 



 

（資料１） 

令和５（2023）年度 伊丹市における地域包括支援センター体制 
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伊      丹      市  

伊丹市地域包括支援 

センター運営協議会 
関係機関（市・基幹型包括・地域型包括）

等） 

関係機関による協議内容 

・地域包括支援センターの事業

を遂行するため、センターの

目的や業務内容に沿った事業

計画の提言 

・業務の方向性と責任分担の明

確化 

・業務の遂行状況について評価 

支援 

連携 

運営管理 

住み慣れた地域でいきいきと安心して暮らせるまち伊丹の実現 
 

 地域包括支援センター：高齢者に対し包括的・継続的に支援を行う地域包括ケアを実現するための中核的機関                 

高齢化の進行に伴い、多様化、複雑化する高齢者福祉ニーズに対応し、さらに身近な地域で、適切な支援を提供 

 

 

◎基幹型包括支援センター 

・支援困難ケース、権利擁護を必要とする

ケースのスーパーバイズを含めた後方支

援並びに地域包括支援センターとの連携

対応 
 

・地域包括支援センターの統括、連絡調整 
 

・市全域の支援ネットワーク体制の構築 
 

・介護支援専門員等、支援者への支援 

（研修会、連携会、人材育成等中心） 
 

・認知症ケア施策の推進 
 

・行政機関とのパイプ役 

 

◎地域包括支援センター 

・総合相談窓口（ワンストップ窓口） 
 

・高齢者虐待を含めた困難ケース等への対

応並びに必要に応じた基幹型包括との連

携対応 
 

・担当圏域のネットワーク体制の推進 
 

・介護支援専門員等、支援者への支援 

（個別ケア会議の開催等、個別支援中心） 
 

・地域支援（介護予防事業等の実施） 
 

・指定介護予防支援及び 

介護予防ケアマネジメント業務 

作成等） 

地域型包括支援センター 
市内９ヶ所（市内６社会福祉法人） 

基幹型包括支援センター 
市内１ヶ所（社会福祉協議会） 

 

責任 

委託 

 

責任 

委託 



 

（資料２） 

地域包括支援センター一覧 

●開設時間 

月曜日～金曜日 午前 9 時～午後 5 時 30 分 

（土日祝日、12 月 29 日～1 月 3 日の年末年始は休み） 

令和 5 年度から、笹原・鈴原地域包括支援センターの開設時間も上記日時に変更になっています。 

 

 

 

 

名称 所在地 電話番号 
担当圏域 

（小学校区） 
法人名称 

天神川・荻野 

地域包括支援センター 
荒牧 5 丁目 16-27 777-7002 天神川・荻野 （福）伊丹市社会福祉事業団 

稲野・鴻池 

地域包括支援センター 
広畑 3 丁目 1（3 階） 780-1733 稲野・鴻池 （福）伊丹市社会福祉事業団 

伊丹・摂陽 

地域包括支援センター 
行基町 1 丁目 98 775-2776 伊丹・摂陽 （福）伊丹市社会福祉事業団 

笹原・鈴原 

地域包括支援センター 
南野 2 丁目 3-25 773-6223 笹原・鈴原 （福）伊丹市社会福祉事業団 

桜台・池尻 

地域包括支援センター 
中野西 1 丁目 18 744-1475 桜台・池尻 （福）明照会 

花里・昆陽里 

地域包括支援センター 
寺本 6 丁目 150 767-9939 花里・昆陽里 （福）翠松会 

神津・有岡 

地域包括支援センター 
森本 1 丁目 8-19 777-8055 神津・有岡 （福）協同の苑 

緑丘・瑞穂 

地域包括支援センター 
北園 1 丁目 19-1 777-3652 緑丘・瑞穂 （福）ヘルプ協会 

南 

地域包括支援センター 
中央 4 丁目 5-6 771-8566 南 （福）ジェイエイ兵庫六甲福祉会 

伊丹市（基幹型） 

地域包括支援センター 
広畑 3 丁目 1（2 階） 787-6797 市内全域 （福）伊丹市社会福祉協議会 
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第２章 伊丹市の介護予防・日常生活支援総合事業について 

 

１．総合事業移行時における事業の概要（伊丹市のサービス類型） 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

２．総合事業の概要 

（１）訪問型サービス・通所型サービス・その他のサービス 

従前相当の訪問型サービス・通所型サービス 

現行の介護予防給付に相当するサービスで介護保険事業所が実施主体。基準、単価、サービス

内容については現行の予防給付と同等。報酬単価は 1 回当たりの単価設定。 

緩和した基準による訪問型サービス 

現行の介護予防給付の基準を緩和したサービスで介護保険事業所等が実施主体。市が指定する

研修を終了した介護保険事業所等被雇用者が生活援助（掃除・炊事等の家事援助）を提供。基

準・サービス内容について従前相当サービスより緩和することで、費用を低廉に設定。報酬単

価は 1 回当たりの単価設定。 

緩和した基準による通所型サービス 

現行の介護予防給付の基準を緩和したサービスで介護保険事業所等が実施主体。入浴・食事の

提供・機能訓練を原則実施せず、短時間のサービスを提供。基準・サービス内容について従前

相当サービスより緩和することで、費用を低廉に設定。報酬単価は 1 回当たりの単価設定。 

その他のサービス 

見守り支援 
認知症見守りサービスを市町村特別給付として実施（認定が必要）。 

まちなかミマモルメ、さがしてメールの利用を推進。 
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福祉用具貸与、訪問看護 

通所リハビリテーション等 

 

 

従前相当訪問型サービス 

基準緩和訪問型サービス 

従前相当通所型サービス 

基準緩和通所型サービス 

 

総 

合 

事 

業 介護予防ケアマネジメント 

介護予防支援 

一般介護予防事業 

介 

護 

予 

防 

給 

付 



 

（２）介護予防ケアマネジメント 

要支援者に対して、介護予防給付を利用する場合の「介護予防支援」（プラン作成）とともに、

総合事業のみ利用する場合の「介護予防ケアマネジメント」を自治体事業として実施。 

（３）一般介護予防事業 

高齢者の年齢や心身の状況等によって分け隔てることなく、誰もが主体的に参加できる介護予

防活動の推進をめざして、伊丹市では、いきいき百歳体操・介護サポーターポイント事業・い

きいき健康大学等を実施。また、リハビリ専門職等と連携し、介護予防の機能を強化していき

ます。 

 

３．相談受付からサービス利用までの流れ 

（１）要支援相当の判定方法を選択 

総合事業では、従来どおりの介護保険の認定を受ける方法のほか、認定更新時に、基本チェッ

クリスト（２５項目の暮らしや運動習慣の質問 ）により、サービスの必要な心身状況の判定（「事

業対象者」といいます）を受けることができます。 

新規申請者は基本チェックリストによらず、原則介護保険の認定申請を行います。 

認定申請の結果、「非該当」となった場合、更新時に更新をしない場合、必要に応じて包括    

または担当のケアマネジャーが基本チェックリストを実施し、「事業対象者」の判定を行います。 
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 インフォーマルサポートとは 

 介護保険外の支援やサービス。ボランティア、地域活動（サロン等）、家族・近隣住

民による支援、食事宅配等の民間サービスなど様々なサポートが考えられる。 

 

非該当 

相 談 受 付 

介護保険の認定申請 基本チェックリスト※ 

非該当 事業対象者に該当 要支援１・２ 

介護予防給付 訪問型サービス・通所型サービス 一般介護予防事業 

インフォーマルサポート 

65 歳以上の伊丹市民の方、または医療保険に加入している 40 歳以上 65 歳

未満の方で特定疾病が原因となって支援を希望される伊丹市民の方 

※医療保険に加入している 40 歳以上 65 歳未満の方で特定疾病が原因となって支援を希望

される伊丹市民の方は、基本チェックリストによる、事業対象者には該当しません。 



 

（２）事業対象者の要件 

 事業対象者とは、６５歳以上の者で、心身の状況、その置かれている環境その他の状況から要

支援（要介護）状態となることを予防するための援助を行う必要があると「基本チェックリスト」

の実施により該当した者です。 

 ただし、事業対象者に該当しても、利用できるサービスについては、適切な介護予防ケアマネ

ジメントに基づいて決定することとなります。 

●事業対象者は、「基本チェックリスト」２５項目のうち、下記項目のいずれかに該当する者です。 

①質問項目№1～20 までの 20 項目のうち 10 項目以上に該当 

 （複数の項目に支障がある可能性） 

②質問項目№6～10 までの５項目のうち３項目以上に該当 

 （運動機能の低下がある可能性） 

③質問項目№11～12 の２項目のすべてに該当 

 （低栄養状態の可能性） 

④質問項目№13～15 までの３項目のうち２項目以上に該当 

 （口腔機能の低下がある可能性） 

⑤質問項目№16 に該当 

 （閉じこもり傾向にある可能性） 

⑥質問項目№18～20 までの３項目のうちいずれか１項目以上に該当 

 （認知機能の低下がある可能性） 

⑦質問項目№21～25 までの５項目のうち２項目以上に該当 

 （うつ病の可能性） 

（注）この表における該当とは、回答部分の「1.はい」又は「1.いいえ」に該当することをいう 

（伊丹市ホームページよりダウンロードできるエクセルデータ参照） 

●事業対象者の有効期間 

 事業対象者について、有効期間という考え方はありませんが、サービス提供時の状況や利用者

の心身の状態等の変化に応じて、適宜、基本チェックリストで本人の状況を確認してください。 

●住所地特例対象者 

 平成 27 年 4 月以降、住所地特例対象者に対する介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント

は施設所在市町村が指定した指定介護予防支援事業者（包括）が行うこととなったため、本市に

て基本チェックリストを実施する対象となります。（居宅介護支援事業所へ委託することも可能） 

●市外保険者の対象者 

 市外保険者の対象者（住所地特例対象者を除く）については、当該保険者に事前に以下を

確認の上手続きを行って下さい。 

【確認事項】 

基本チェックリスト実施のタイミング/基本チェックリストの実施者※/使用する様式 

（※実施者が委託先居宅介護支援事業所の場合は方法等を確認の上、実施をお願いします） 
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フリガナ 性別 年齢

氏名 男 ・ 女

№ 判定

1 バスや電車で一人で外出していますか はい いいえ

2 日用品の買い物をしていますか はい いいえ

3 預貯金の出し入れをしていますか はい いいえ

4 友人の家を訪ねていますか はい いいえ

5 家族や友人の相談にのっていますか はい いいえ

小計 0 /5
6 階段を手すりや壁をつたわらず昇っていますか はい いいえ

7 椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか はい いいえ

8 １５分位続けて歩いていますか はい いいえ

9 この１年間に転んだことはありますか はい いいえ

10 転倒に対する不安は大きいですか はい いいえ

小計 0 /5
11 ６カ月間で２～３㎏以上の体重の減少がありましたか はい いいえ

12 身長 ｍ 体重 ㎏ はい いいえ

 ＜１８．５　の場合「はい」 小計 0 /2
13 半年前に比べ固いものが食べにくくなりましたか はい いいえ

14 お茶や汁物等でむせることがありますか はい いいえ

15 口の渇きがきになりますか はい いいえ

小計 0 /3
16 週に１回以上は外出していますか はい いいえ

17 昨年と比べて外出の回数は減っていますか はい いいえ

小計 0 /2
18 周りの人から「いつも同じ事を聞く」などの物忘れがあると言われますか はい いいえ

19 自分で電話番号を調べて電話をかけることをしていますか はい いいえ

20 今日が何月何日かわらない時がありますか はい いいえ

小計 0 /3

0 /20 　
21 （ここ２週間）毎日の生活に充実感がない はい いいえ

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

23 （ここ２週間）以前は、楽にできたことが今ではおっくうに感じられる はい いいえ

24 （ここ２週間）自分が役に立つ人間だと思えない はい いいえ

25 （ここ２週間）わけもなく疲れたような感じがする はい いいえ

小計 0 /5
（注）ＢＭＩ＝体重(kg)÷身長(m)÷身長(m)が18.5未満の場合に該当とする

電話：

　

質問事項 回答

住所

基本チェックリスト

被保険者番号 生年月日

　　　　実施日：   　　　年　　　月　　　日

　

　

　

　

　

1～20 計

ＢＭI=

介護予防ケアプランの作成等、介護予防・日常生活支援総合事業の適切な運用に必要があるときは、基本チェックリストの
実施結果を伊丹市、地域包括支援センター、事業者、その他必要な範囲で関係する者に提示することに同意します。

   　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日　　　　　　　　　　被保険者氏名　　
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事業対象者を判定するための基本チェック 

リストの実施については、この様式を使用 

して下さい。 

利用者の同意の上、日付、記名が必要です。 

小計には点数を、判定欄には 

該当した場合に「○」を記入 

してください。 

市配布のデータを使用する場合は、 

回答した方に「１」を入力すると数式で

小計がでます。手書き作成の場合は、 

枠内塗りつぶしをしている回答の数を 

小計し判定します。 

No.12 は、BMIが 18.5未満の 

場合に「はい」を選択して 

ください。 
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●基本チェックリストについての考え方 

【共通事項】 

①対象者には、各質問項目の趣旨を理解していただいた上で回答してもらってください。それが適当な回答

であるかどうかの判断は、基本チェックリストを評価する者が行ってください。 

②期間を定めていない質問項目については、現在の状況について回答してもらってください。 

③習慣を問う質問項目については、頻度も含め、本人の判断に基づき回答してもらってください。 

④各質問項目の趣旨は以下のとおりです。各質問項目の表現は変えないでください。 

 

質問項目 質問項目の趣旨 

１～５の質問項目は、日常生活関連動作について尋ねています。 

1 
バスや電車で１人で外出していま

すか 

家族等の付き添いなしで、1 人でバスや電車を利用して外出し

ているかどうかを尋ねています。バスや電車のないところで

は、それに準じた公共交通機関に置き換えて回答してくださ

い。なお、１人で自家用車を運転して外出している場合も含ま

れます。 

2 日用品の買い物をしていますか 

自ら外出し、何らかの日用品の買い物を適切に行っているかど

うか（例えば、必要な物品を購入しているか）を尋ねています。

頻度は、本人の判断に基づき回答してください。電話での注文

のみで済ませている場合は「いいえ」となります。 

3 預貯金の出し入れをしていますか 

自ら預貯金の出し入れをしているかどうかを尋ねています。銀

行等での窓口手続きも含め、本人の判断により金銭管理を行っ

ている場合に「はい」とします。家族等に依頼して、預貯金の

出し入れをしている場合は「いいえ」となります。 

4 友人の家を訪ねていますか 
友人の家を訪ねているかどうかを尋ねています。電話による交

流や家族・親戚の家への訪問は含みません。 

5 
家族や友人の相談にのっています

か 

家族や友人の相談にのっているかどうかを尋ねています。面談

せずに電話のみで相談に応じている場合も「はい」とします。 

６～10 の質問項目は、運動機能について尋ねています。 

6 
階段を手すりや壁をつたわらずに

昇っていますか 

階段を手すりや壁をつたわらずに昇っているかどうかを尋ね

ています。時々、手すり等を使用している程度であれば「はい」

とします。手すり等を使わずに階段を昇る能力があっても、習

慣的に手すり等を使っている場合には「いいえ」となります。 

7 
椅子に座った状態から何もつかま

らずに立ち上がっていますか 

椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっているか

どうかを尋ねています。時々、つかまっている程度であれば「は

い」とします。 

8 15 分位続けて歩いていますか 
15 分位続けて歩いているかどうかを尋ねています。屋内、屋外

等の場所は問いません。 

9 
この１年間に転んだことがありま

すか 
この１年間に「転倒」の事実があるかどうかを尋ねています。 

10 転倒に対する不安は大きいですか 
現在、転倒に対する不安が大きいかどうかを、本人の主観に基

づき回答してください。 
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11・12 の質問項目は、低栄養状態かどうかについて尋ねています。 

11 
６ヵ月で２～３㎏以上の体重減少

がありましたか 

６ヵ月間で２～３㎏以上の体重減少があったかどうかを尋ね

ています。６ヵ月以上かかって減少している場合は「いいえ」

となります。 

12 身長、体重 

身長はｍで小数点第２位まで、体重は整数で記載してくださ

い。体重は１カ月以内の値を、身長は過去の測定値を記載して

差し支えありません。 

13～15 の質問項目は、口腔機能について尋ねています。 

13 
半年前に比べて固いものが食べに

くくなりましたか 

半年前に比べて固いものが食べにくくなったかどうかを尋ね

ています。半年以上前から固いものが食べにくく、その状態に

変化が生じていない場合は「いいえ」となります。 

14 
お茶や汁物等でむせることがあり

ますか 

お茶や汁物等を飲む時に、むせることがあるかどうかを、本人

の主観に基づき回答してください。 

15 口の渇きが気になりますか 
口の中の渇きが気になるかどうかを、本人の主観に基づき回答

してください。 

16・17 の質問項目は、閉じこもりについて尋ねています。 

16 週に１回以上は外出していますか 
週によって外出頻度が異なる場合は、過去１ヵ月の状態を平均

してください。 

17 
昨年と比べて外出の回数が減って

いますか 

昨年の外出回数と比べて、今年の外出回数が減少傾向にある場

合は「はい」となります。 

18～20 の質問項目は認知症について尋ねています。 

18 

周りの人から「いつも同じ事を聞

く」などの物忘れがあると言われま

すか 

本人は物忘れがあると思っていても、周りの人から指摘される

ことがない場合は「いいえ」となります。 

19 
自分で電話番号を調べて、電話をか

けることをしていますか 

何らかの方法で、自ら電話番号を調べて、電話をかけているか

どうかを尋ねています。誰かに電話番号を尋ねて電話をかける

場合や、誰かにダイヤルをしてもらい会話だけする場合には

「いいえ」となります。 

20 
今日が何月何日かわからない時が

ありますか 

今日が何月何日かわからない時があるかどうかを、本人の主観

に基づき回答してください。月と日の一方しか分からない場合

には「はい」となります。 

21～25 の質問項目は、うつについて尋ねています。  

21 
（ここ２週間）毎日の生活に充実感

がない 

ここ２週間の状況を、本人の主観に基づき回答してください。 

22 
（ここ２週間）これまで楽しんでや

れていたことが楽しめなくなった 

23 

（ここ２週間）以前は楽に出来てい

たことが今ではおっくうに感じら

れる 

24 
（ここ２週間）自分が役に立つ人間

だと思えない 

25 
（ここ２週間）わけもなく疲れたよ

うな感じがする 
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第３章 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務の流れ 

 

１．業務委託 

包括は、介護保険の要支援認定者または、基本チェックリストによる事業対象者もしくはその

家族（以下「要支援者等」という）から介護予防サービス、第一号事業（訪問型サービス・通所

型サービス）、その他のサービス及びインフォーマルサポート（以下「介護予防サービス等」とい

う）利用についての相談があり、介護予防サービス・支援計画書または介護予防ケアマネジメン

ト計画書（以下「ケアプラン」という）作成の委託について、了承を得られた場合、委託先事業

者に介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務を依頼します。 

 

２．契約締結 

包括担当職員が、下記書類の内容に従って説明し、契約手続きを行います。 

●「包括」パンフレット（1 通） 

●介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント重要事項説明書（2 通） 

●介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント契約書（2 通） 

●個人情報利用に関する同意書（1 通） 

（1）契約締結後、「包括」パンフレット、重要事項説明書（1 通）、契約書（1 通）を、要支 

援者等に交付します。 

（2）委託先事業者は、要支援者等に対して、介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネ 

ジメント依頼（変更）届出書（以下「届出書」という）を介護保険課に提出する旨を説明し、 

必要事項に記入（署名押印）してもらい、介護保険被保険者証とともに預かります。 

（※「包括名」印字後、被保険者証が送付されることも伝えてください） 

 

３．届出書及び事業対象者の判定結果（基本チェックリスト）の提出 

 （1）委託先事業者は、要支援者等から預かった「届出書」と「介護保険被保険者証」及び事 

業対象者の場合、「判定結果（基本チェックリスト）」を伊丹市介護保険課へ提出するととも 

に、「届出書の写し」を包括に提出してください。 

（※住所地特例対象者の「届出書」と「介護保険被保険者証」、事業対象者の場合の「判定結 

果（基本チェックリスト）」については、伊丹市介護保険課へ提出するとともに、「届出書の 

写し」及び「判定結果（基本チェックリスト）の写し」を包括に提出してください） 

（2）要支援認定者の場合、「要介護認定に係る資料の提示申請」を行い、「認定情報」「主治 

医意見書」「認定調査票及び特記事項」の提供を受けてください。 

（※住所地特例対象者の「要介護認定に係る資料の提示申請」は、当該保険者に申請してくだ 

さい） 
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４．介護予防ケアマネジメントの類型と考え方 

総合事業における介護予防ケアマネジメントについては、適切なアセスメントの実施により、

利用者の状況を踏まえた目標を設定し、利用者本人がそれを理解した上で、その達成のために必

要な介護予防サービス等を主体的に利用して、目標の達成に取り組んでいけるよう、具体的に介

護予防サービス等の利用について検討し、ケアプランを作成していくこととなります。 

介護予防ケアマネジメントのプロセスについては、利用者の状況や、基本チェックリストの結

果、本人の希望するサービス等を踏まえて、従来からの原則的なケアマネジメントのプロセスに

沿った上で、以下の類型とし利用者の状況に応じて実施します。 

（介護予防ケアマネジメントの考え方） 

（1）原則的な介護予防ケアマネジメント（以下「ケアマネジメントＡ」という） 

現行の予防給付に対する介護予防支援と同様に、アセスメントによってケアプラン原案を

作成し、サービス担当者会議を経て決定する。 

利用者との面接によるモニタリング訪問については、少なくとも３月に１回行い、利用者

の状況に応じてサービスの変更も行うことが可能な体制をとっておく。 

（2）簡略化した介護予防ケアマネジメント（以下「ケアマネジメントＢ」という） 

アセスメントからケアプラン原案作成までは、ケアマネジメントＡと同様に実施しつつ、

サービス担当者会議を必須としないケアプランの作成と、間隔をあけての必要に応じたモニ

タリング時期を設定し、評価及びケアプランの変更等を行う簡略化した介護予防ケアマネジ

メントを実施する。 

（3）初回のみの介護予防ケアマネジメント（以下「ケアマネジメントＣ」という） 

ケアマネジメントの結果、利用者本人が自身の状況、目標の達成等を確認し、住民主体の

活動等につなげる場合に実施する。 

伊丹市では、高齢者の介護予防・日常生活支援の最も重要な要素を「社会参加（社会性の

維持）」と捉え、積極的な人とのつながりや地域社会への参加を、高齢者本人が主体的かつ継

続的に取り組めるよう、ケアマネジメントＣを活用する。 

初回のみ、簡略化した介護予防ケアマネジメントのプロセスを実施し、簡略化したケアプ

ラン（「本人の生活の目標」「維持・改善すべき課題」「その課題の解決への具体策」「目標を

達成するための取組」等を記載）を作成、利用者に説明し理解を得た上で、利用者自身のセ

ルフマネジメントによって、住民主体の活動等への参加を継続する。その後はモニタリング

は必須としない。利用者の状況の悪化や、利用者からの相談があった場合に、地域包括支援

センターによるケアマネジメントに移行する。 
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※ケアマネジメント C における住民主体の活動等の考え方について、以下の要件を満たす 

ものとする。 

・月１回以上の社会参加の場や活動の中で、住民同士のつながり（日常的にお互いが気に

かけあう関係性が）があること。 

・参加する本人が主体的に参加できている（できる）場や活動であり、本人なりの役割が 

あること。 

・社会参加の場について、公序良俗に反するものは除く。 



 

（介護予防支援及び介護予防ケマネジメントの類型） 

 

 

類型 介護予防支援 ケアマネジメント A ケアマネジメント B ケアマネジメント C 

介護予防 

サービス等の 

範囲 

・介護予防給付 

・第一号事業（従前相

当サービス、緩和した

基準によるサービス、

住民主体による支援） 

・一般介護予防事業 

・インフォーマル 

サポート 

・第一号事業（従前相

当サービス、緩和した

基準によるサービス、

住民主体による支援） 

・一般介護予防事業 

・インフォーマル 

サポート 

・第一号事業（住民主

体による支援） 

・一般介護予防事業 

・インフォーマル 

サポート 

・一般介護予防事業 

・インフォーマル 

サポート 

アセスメント 
利用者基本情報（アセ

スメントシート） 

実施 

ケアプラン 

様式 
現行様式 

（平成 30 年 4 月～簡略様式使用可） 

簡略様式 
（ケアマネジメント C 用） 

サービス 

担当者会議 
必須 必須ではない 

ケアプラン有効 

期間 
～最長 12 ヶ月 期間なし 

モニタリング 毎月（３ヶ月に１回はモニタリング訪問） 
隔月（６ヶ月に１回は

モニタリング訪問） 
必須ではない 

評価 ケアプラン期間終了前 必須ではない 

基本報酬 438 単位 306 単位 

加算（算定要件を 

満たす月のみ） 

初回加算 300 単位 

委託連携加算 300 単位 
なし 

基本報酬の 

算定時期 
毎月（給付管理のある月） 初回月のみ 

備考 従来のもの 
介護予防支援と同様の

プロセスを実施する。 

従来のケアマネジメン

トプロセスから、サー

ビス担当者会議、モニ

タリング等の基準を緩

和したもの 

初回のみの簡略化した

ケアマネジメントプロ

セスを評価したもの 
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５．介護予防支援及び介護予防ケアマネジメントの実施 

（１）アセスメントの実施及びケアプラン原案の作成 

委託先事業者は、訪問にてアセスメントを行い、要支援者等の状態の把握、目標の設定、介

護予防サービス等の利用方針を決定します。その上で、支援内容に応じたケアプラン原案を作

成します。 

（２）サービス担当者会議の開催・ケアプラン原案の説明・同意 

（サービス担当者会議については、ケアマネジメントＢ、ケアマネジメントＣの場合は必須 

ではない） 

委託先事業者は、要支援者等、介護予防サービス等担当者、主治医、インフォーマルサポー

ト提供者等のケアプラン原案に位置付けた者とサービス担当者会議を開催します。 

① 委託先事業者は、要支援者等にケアプラン原案を提示し説明を行ったうえで、要支援者等 

の意見を聞き、必要な修正を加えた上で、ケアプランの本人同意欄に自署又は記名押印を受

けます。 

②要支援者等に、ケアプラン、サービス利用票、サービス利用票別表を交付します。 

（３）包括への書類の提出 

委託先事業者は、包括に各種書類を提出の上、確認を受けます。 

介護保険サービスの利用開始時には、地域包括支援センターへ速やかに全ての提出書類を 

提出してください。 

提出書類（※提出時期等は P45、46「伊丹市における介護予防支援及び介護予防ケアマネ 

ジメント業務の流れ」参照） 

●利用者基本情報（アセスメントシート） 

●基本チェックリスト 

●要支援者等から同意、確認を得た「ケアプラン（原本）」 

●支援経過記録（サービス事業所等への照会、サービス担当者会議等の記載も含む） 

●サービス利用票（初月分のみ） 

●サービス利用票別表（初月分のみ） 

（４）要支援者等から同意、確認を得た「ケアプラン（原本）」の確認 

包括は、要支援者等から同意、確認を得た「ケアプラン（原本）」を確認後、確認者欄に署名

し、委託先事業者にケアプランの（写し）を返却します。 

※「地域包括支援センターの意見」欄の記入は不要となりました。 

※「ケアプラン他、書類の原本」は、包括で保管します。 

（５）介護予防サービス事業者等への書類の交付（ケアマネジメントＣを除く） 

介護予防サービス事業者等へケアプラン（写し）、サービス提供票、サービス提供票別表を 

 交付します。 

（６）介護予防サービス等利用に関する調整 

要支援者等からの相談等により、必要に応じて介護予防サービス等の利用調整を行います。 

 

 

（ケアマネジメントＣを除く） 
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６．給付管理（※詳細は「第９章 給付管理」参照してください） 

（１）介護予防サービス等利用実績報告書の作成 

委託先事業者は、介護予防サービス事業者等から提出された利用実績に基づき、「介護予防サ

ービス等利用実績報告書」を作成します。 

（２）介護予防サービス等利用実績報告書および利用実績の提出 

「介護予防サービス等利用実績報告書」および「利用実績」（ケアマネジメントＣの場合は

「ケアプランの写し」）を、毎月 5 日までに各担当包括に提出してください。 

※介護予防サービス等利用実績報告書および利用実績は、FAX や介護保険課メールボックス 

は使用せず、（P37）２．介護予防サービス等利用実績報告書および利用実績の提出「●介護 

予防サービス等利用実績報告書および利用実績の提出方法について」記載のいずれかの方法で 

提出してください。 

 

７．支援経過記録、モニタリング及び評価等 

（１）支援経過記録 

支援していく過程で、利用者や家族から得た情報、サービス担当者会議、主治医等関係機 

関との専門的な関わりを通じて把握したことを整理して、時系列に記載します。 

※支援経過記録は、評価表の提出時に包括へ提出してください。 

（※ケアマネジメント Cの場合は、ケアプラン原本提出時に提出） 

（２）モニタリング 

モニタリングは、利用者自身の日常生活能力や社会状況等の変化によって課題が変化して 

いないかを継続的に把握し、介護予防サービス等が計画どおり実行できているかを把握する行 

為です。モニタリングの結果を評価につなげ、ケアプランの修正や、あらためてアセスメント 

を行うかどうかの判断材料とします。 

●介護予防支援、ケアマネジメント A 

少なくとも１月に１回実施します。また、介護予防サービス等提供開始月、介護予防サー

ビス等提供開始の翌月から起算して３か月に１回は、利用者の居宅を訪問し面接して行いま

す。利用者の居宅を訪問しない月は、介護予防サービス等提供事業所への訪問や電話等の手

段により、利用者の状況を確認するようにします。 

●ケアマネジメント B 

少なくとも２月に１回実施します。また、介護予防サービス等提供開始月、介護予防サー

ビス等提供開始の翌月から起算して６か月に１回は、利用者の居宅を訪問し面接して行いま

す。利用者の居宅を訪問しない月は、介護予防サービス等提供事業所への訪問や電話等の手

段により、利用者の状況を確認するようにします。 

●ケアマネジメントＣ 

モニタリングは必須ではありません。 

（モニタリングでの確認事項） 

①利用者の生活状況に変化がないか。 

②計画書どおりに、利用者自身の行動やサービスの提供がなされているか。 

③個々の提供サービス等の支援内容が、適切であるかどうか。 
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④利用しているサービスに対して、利用者は満足しているか。 

⑤その他、計画書の変更を必要とする新しい課題が生じていないか。 

※モニタリングでの確認事項の結果について、支援経過記録等に記載します。 

 

（３）評価及び評価表の提出 

①評価の実施 

●介護予防支援、ケアマネジメント A、ケアマネジメント B 

ケアプラン作成後、実施状況を踏まえ、目標の達成状況を、原則、ケアプランの期間終

了時、最長 1 年の期間（要支援認定者の場合は認定有効期間を超えない）の中で評価し、

今後の方針を決定します。 

●ケアマネジメントＣ 

評価は必須ではありません。 

②提出書類 

●介護予防支援・介護予防ケアマネジメント（第 1 号介護予防支援事業）サービス評価表 

●支援経過記録（サービス事業所等への照会、サービス担当者会議等の記載も含む） 

③包括は、評価表の「地域包括支援センター意見」欄に意見を記入し、確認者の署名後、 

委託先事業者に評価表の写しを返却します。※原本は包括が保管します。 

※介護予防支援・介護予防ケアマネジメント（第 1 号介護予防支援事業）サービス評価表と 

同時に、評価後の「ケアプラン（原本）」（要支援者等から同意、確認を得たもの）を提出して 

いる場合は、評価表の「地域包括支援センター意見」への記入はいたしません。確認者の自署 

のみの写しを返却します。 

④サービス利用票の交付（初回および支援内容変更時のみ、ケアマネジメントＣを除く） 

委託先事業者は、サービス利用票及びサービス利用票別表を作成し、利用者に確認を受け交 

付します。 
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⑤評価結果に基づく業務の流れ 

 

 ●介護予防支援、ケアマネジメント A の場合 
 

○目標の達成     サービスの終了    ケアプラン終了 

 

 

            サービスの継続      新たな目標を設定したケアプランの作成 

                        （ケアプラン変更の手続き） 

 

○目標の未達成    サービスの継続       目標の変更がある場合 

新たな目標を設定したケアプランの作成 

（ケアプラン変更の手続き） 

                           目標の変更がない場合 

現行の目標を継続したケアプランの作成 

（ケアプラン変更の手続き） 

 

 

●ケアマネジメント B の場合 

○目標の達成     サービスの終了    ケアプラン終了 
 

 

 

            サービスの継続      新たな目標を設定したケアプランの作成 

                       （ケアプラン変更の手続き） 

 

○目標の未達成     サービスの継続      目標の変更がある場合 

新たな目標を設定したケアプランの作成 

（ケアプラン変更の手続き） 

                         目標の変更がない場合 

現行の目標を継続したケアプランの作成 

（ケアプラン変更の手続き） 

 

 

●ケアマネジメント Cの場合 

 

 

 

 

サービス担当者会議開催 

必要に応じてサービス担当者会議開催 

（必須ではない） 

評価は必須ではない 
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1 年以上目標が未達成の場合は、

達成可能な目標への変更を検討す

る必要があります。 

1 年以上目標が未達成の場合は、

達成可能な目標への変更を検討す

る必要があります。 
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作成担当者：

《基本情報》

来所 電話 初回

訪問 その他 再来

本人の現況 在宅 入院 その他 被保険者番号

フリガナ

本人氏名

住所

障害高齢者の日常生活自立度 自立 Ｊ１ Ｊ２ Ａ１ Ａ２ Ｂ１ Ｂ２ Ｃ１ Ｃ２

認知症高齢者の日常生活自立度 自立 Ⅰ Ⅱａ Ⅱｂ Ⅲａ Ⅲｂ Ⅳ Ⅴ

　　　 事業対象者 1 2

～

身体障害 知的障害 精神障害

難病患者

自宅 ⇒ 戸建 マンション 借家 ⇒ 戸建 集合住宅

自室 ⇒ 有 無 住宅改修 ⇒ 有 無

所得 ⇒ 給与 自営 その他

年金 ⇒ 国民 厚生 障害

続柄 家族構成

 1.立位 自立 一部 全介助

 2.歩行 自立 一部 全介助

 3.食事 自立 一部 全介助

 4.義歯 有 無

 5.入浴 自立 一部 全介助

 6.着脱 自立 一部 全介助

 7.排泄 自立 一部 全介助 家族関係等の状況

 8.視力障害 無 有

 9.聴力障害 無 有

10.言語障害 無 有

( 　　　　　　　　　　 )

(           　　        )

(          　　         )

　主介護者に「主」、副介護者に「副」
（同居家族は○で囲む）

本人の
住居環境

経済状況
 生活保護

有効期間

障害等認定
被爆者

(　　　　） （　　　　） （　　　　）

介護保険負担割合

担当ＣＷ：

緊急連絡先

氏名 連絡先

　◎=本人、○=女性、□=男性
　●■=死亡、☆=キーパーソン

日常生活
動作の状況

ＦＡＸ

日常生活
自立度

認定情報
非該当 　　要支援 前回介護度

チェックリスト実施日

〒664- 電話

伊丹市 携帯

性別 生年月日 年齢

〈事業対象者・要支援者用〉

NO.1

利用者基本情報（アセスメントシート）

相談日
今回作成日

前回作成日

チェックリスト実施日は、事業対象者の

判定としてのチェックリストを実施した

日付を記入してください 
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《介護予防に関する事項》

今までの
生活経歴

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

発症日

年  治療中

月  経観中

頃  その他

年  治療中

月  経観中

頃  その他

年  治療中

月  経観中

頃  その他

年  治療中

月  経観中

頃  その他

年  治療中

月  経観中

頃  その他

《現在利用しているサービス》

種別

〈事業対象者・要支援者用〉

NO.２

利用者基本情報（アセスメントシート）

現在の
生活状況（地
域の中でどん
な暮らしを送っ

ているか）

１日の生活・過ごし方（具体的に書く） 生活での楽しみ（趣味等）

午前 午後 夜間

１週間の生活・過ごし方（サービス以外の活動も含めて書く） 友人・地域との関係
午前 午後

月

火

水
日常生活での困りごと・悩み

木

金

土
今後の生活の意向（本人・家族）

日

不定期な予定

病名 医療機関・医師名
（主治医意見書作成者に☆）

経過 治療中の場合は内容

支援内容・費用等 提供事業者等 利用期間等

公的
サービス

インフォーマ
ルサポート
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《手段的日常生活動作に関する事項》

IADL

炊飯

ガス、IH調理器使用

温め 配膳

下膳 食器洗い

掃除機がけ モップ

床拭き 風呂掃除

トイレ掃除

洗濯機の操作

洗濯物を干す

たたむ

整理する

分別する

まとめる

集積所まで運ぶ

買うものを決める

買い物にお店に行く

荷物を持って帰る

注文配達

全て管理

こづかい程度のみ管理

銀行にいく / 出入金

時々飲み忘れがある

声掛け有

拒否

電車 バス 自転車 車

徒歩 【補助具の使用 無 杖 歩行器

無 有

NO.３

利用者基本情報（アセスメントシート）

※個人情報利用同意については、別途「同意書」にて承諾済み（    　　年　　月　　日）

本人がしていること

簡単な食事の用意

具体的な状況、できない（していない）理由、できる可能性等

掃除

洗濯
取り込む

その他

買い物

外出手段

金銭管理

バイク

その他（　　　　　　　　）】

家族の付き添い

薬の管理

〈事業対象者・要支援者用〉

炊事

その他

その他

自己管理（分包 ・ 一包）

ゴミ出し

タクシー

《習慣的に利用している（通っている）場所、現在参加している活動》

　　　　サロン、地域交流カフェ（他者との交流）

　　　　自治会・老人会の活動（他者との交流）

　　　　いきいき百体操（交流・筋力向上・認知症予防）

　　　　ボランティア（生きがい・交流）

　　　　スポーツジム（筋力向上）

　　　　趣味活動（コーラス、将棋、太極拳、踊り等）

　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　）

参加活動 参加頻度・時間

習慣的に利用している
（通っている）場所

特記事項（誰と行くのか等）



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

健 康 状 態 
・医療機関、医師名 

・現病歴、既往歴と経過 

心 身 機 能 
・起き上がり、立ち上がり、歩行について 

・義歯（口腔）について 

・排泄について 

・精神面（認知機能、抑うつなど） 

・視覚・聴覚・言語障害の状況など 
 

活 動 
・起き上がり、立ち上がり、歩行について 

・入浴・洗身・洗髪状況 

・着替え 

・炊事、掃除、洗濯、ごみ出し 

・買い物 

・金銭管理 

・服薬管理 

・外出範囲・手段 

・習慣的に活動していること 

・１日の生活・過ごし方、１週間の生活・過ごし方 
 

参 加 
・生活での楽しみ（趣味） 

・習慣的に利用している（通っている）場所 

・現在地域で参加しているものはあるか 

・家族関係の状況 

・友人・地域との関係 

環 境 因 子 
・家族関係の状況 

・経済状況 

・友人、地域との関係 

・住居環境 

・現在利用しているサービス（フォーマルサービス） 

・現在利用している社会資源（インフォーマルサポート） 

・福祉用具、自助具等の利用状況 

個 人 因 子 
・性別、年齢 

・今までの生活履歴 

・本人の意向 

・性格、価値観など 

・日常生活での悩み・困りごと（環境因子によるものもある） 
 

 

 

生活機能 

国際生活機能分類 （ＩＣＦ） からみた 

利用者基本情報（アセスメントシート）・

基本チェックリストによる介護予防アセ

スメントの視点例 

2
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第４章 介護予防サービス・支援計画書（ケアプラン） 

 

１．ケアプラン原案作成における留意点 

（１）利用者の主体的な意欲、社会参加、役割を引き出す 

利用者ができていないことを補う形でのサービス提供は、かえって利用者の生活機能の低下 

を引き起こし、自立を妨げる場合があります。 

アセスメントにおいて把握した利用者の課題や目標とする生活を踏まえ、「利用者本人ができ 

ること」をともに発見し、利用者が意欲をもって、主体的な活動や地域社会への参加を高める 

ことができることを目指した支援を行うことが必要です。 

また、ケアプランを作成する際には、利用者の現在の状態のみでなく、要支援状態にいたる 

直接的及び間接的な原因、利用者の生活歴等にも着目して目標を設定することが大切です。 

利用者の価値観や状況を十分に考慮し、達成が可能だと考えられる目標を設定して、達成感 

や自信を強化することが有効です。 

（２） 多様な社会資源（インフォーマルサポート）を活用する 

ケアプラン作成においては、利用者自身が取り組む活動や導入すべきサービス等を計画する 

だけでなく、家族の協力や、友人、近隣住民の見守りや支え合い活動等のインフォーマルサポ 

ートを積極的に活用することが重要です。 

身近でインフォーマルな支援は、利用者の安心感につながり、利用者の意欲向上と社会との 

つながり、地域生活の中での生きがい、役割づくりにもつながります。また、ケアマネジャー 

は、利用者個別の支援を通じて、社会に働きかける「地域づくり」の視点を意識し、日頃から 

地域のニーズを把握し、必要なサービスやサポートについて、資源開発する視点、その実現に向 

けて行政や様々な関係機関に働きかけることが必要です。個人のニーズに合った多様な支援が提 

供できるよう、地域住民、関係機関と積極的に連携し一緒に考えていきましょう。 

（３）目標を共有化する 

目標を共有化するため、利用者を中心としたサービス担当者会議等を通じて、主治医をはじ 

め、すべてのサービス担当者が積極的に介護予防ケアマネジメントに参画する必要があります。 

また、すべてのサービス担当者が目標を共有した上で、その達成に向けた各サービス提供事 

業所での具体的な実施目標を検討します。 

（４）ケアプランで定める期間 

  ケアプランで定める期間は、要支援者等の状態や課題に応じて設定するものとし、最長１年 

（要支援認定者の場合は認定有効期間を超えない）の期間の中で設定します。 

 （５）ケアプランに関する同意 

ケアプランの内容を利用者・家族に説明したうえで、利用者・家族が確認し、利用者本人 

の同意が得られた場合、利用者に確認した日と氏名を自署又は記名押印していただきます。 
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２．ケアプランの作成における考え方と記載例 

2
2
 

<利用者名＞

様

＜目標とする生活＞

１日 １年

＜領域別の状況と課題＞ ＜総合的課題と具体策及び具体策に対する本人・家族の意向＞

□ 有 □ 無

□ 有 □ 無

□ 有 □ 無

□ 有 □ 無

【記載例】
～することで○○できる
～することで○○を目指す
～を活かして○○を行う

健康管理について

社会参加・対人関係
コミュニケーションについて

【記載例】
○○できるようになりたい
○○したい

　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

要支援２

認定年月日

領域における課題
（背景・原因）

課題に対する目標と
具体策の提案

委託の場合の事業所名

初回作成日 包括担当者

総合的課題

申請中 要支援１

計画作成者氏名

【記載例】
シルバーカーを押して近くの
スーパーまで買い物に行って
いる。
（運動・移動に記載しても良い）

本人・家族の意欲・意向

計画作成（変更）日

活動・移動について

日常生活（家庭生活）について

具体策についての
本人・家族の意向

　

　　年　　月　　日～　　　年　　月　　日

事業対象者

アセスメント領域と
現在の状況

継続被保険者番号

利用者名

認定済初回 紹介

介護予防サービス・支援計画書①

　　　　　年　　　　　月　　　　　日

　　　年　　　　月　　　　日 認定の有効期間

領域ごとに、現状や課題に
結びつく事項を記載する。
いくつかの領域にまたがる
情報は、どの領域に記載する
かにこだわり過ぎなくてもよい。

領域ごとに、本人・家族の
現状認識と今後の意向に
ついて記載する。基本的に
本人と家族は分けて記載
する。
家族の中でも誰（例：長女）
なのか明記する。

各領域における課題のなかで、原因や背景が共通しているものを統合し
優先順位をつけ、意向を踏まえた課題分析の結果を記載する。
その際、課題分析の結果として、「自立支援」に資するために解決しなければ
ならない課題が把握できているか確認する。
そのために、利用者の主訴や相談内容等を踏まえた利用者が持っている力や
生活環境等の評価を含め利用者が抱える問題点を明らかにしていく。

【ポイント】
「支援を受けていること」だけで
なく、「できていること」などの
ストレングス（強み）に着目する。

【ポイント】
「○○で困っている」という
ネガティブな意向だけでなく、
その先にあるポジティブな
希望や思いを引き出し記載する。

【ポイント】
単に問題点を記載するのでは
なく、、「自立支援」に資する
ために解決しなければならない
課題を把握した上で、利用者が
今後どのような生活を送れる
ようになるのかを導く。



  

＜目標と支援計画＞

＜健康状態について＞ ＜本来行うべき支援が実施できない場合＞ ＜総合的な方針＞

項

目

質

問
数

/5 /2 /3 /2 /3 /5 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞確認者氏名

上記計画について、同意いたします

運動不足 栄養改善
口腔内
ケア

＜基本チェックリストの（該当した項目数）／（質問項目数）を記入してください＞
地域支援事業の場合は必要な事業プログラムの枠内の数字に○印をつけてください

物忘れ
予防

閉じこもり
予防

目標 目標についての支援のポイント
本人等のセルフケアや家族の支援、
インフォーマルサポート

介護保険サービスまたは地域支援事業
（総合事業のサービス）

【記載例】
○○できる

○○できるようになる

【記載例】

○○する
○○を行う

【記載例】

○○する

○○を行う
○○を支援する

【記載例】

現行相当訪問型

サービス
基準緩和訪問型

サービス
通所型サービス 【記載例】

○年○月○日～
　　　　　　○年○月○日

介護予防サービス・支援計画書②

確認日：　　　　　　  年　　  月　　  日

主治医意見書、検診結果、観察結果等を踏まえた留意点 妥当な支援の実施に向けた方針 生活不活発病の改善・予防のポイント

事業所（利用先）/期間サービス種別

＜地域包括支援センターの確認＞

＜計画に関する同意＞

うつ予防

課題分析者が設定した
「課題に対する目標」と
「本人・家族の意向」とを
すり合わせして「合意した

目標」を記載する。

本人が自ら取り組むこと（セルフケア）や
家族が支援すること、友人や地域の
ボランティアの協力などを記載する。

介護保険サービスまたは地域支援
事業のいずれかに○をつける。 介護予防

サービス等の
種別を記載する。

期間とは
・支援内容を提供

する期間
・目標達成に向けた

期間
・評価の期限となる

期間
・支援計画表の

有効期間

【ポイント】
後に行う評価では、この目標に
ついて達成の有無を確認するため、
数値で具体的に記載する。

ＳＭＡＲＴの法則
Ｓｐｅｃｉｆｉｃ→具体的な目標
Ｍｅａｓｕｒａｂｉｅ→測定可能な指標
Ａｇｒｅｅｄ→目標に合意している

Ｒｅａｌｉｓｔｉｃ→現実的に達成可能

Ｔｉｍｅ－ｂｏｕｎｄ→時期が明確

【ポイント】
誰が何をするのかを具体的に
記載する。

【ポイント】
各サービス種別の機関が行う
具体的なサービス内容を記載する。

【ポイント】
最長１年以内で作成
する。○ヶ月という記載
ではなく、○年○月○日
～○年○月○日と具体的
に記載する。

【ポイント】
総合的な方針とは、ケアプランの「目標」の実現に
向けてケアチームとしてどのようにかかわるのかを
わかりやすく記載する。

基本チェックリストの項目から、それぞれに該当する部分の点数を記載する。

利用者や家族の同意がとれない場合は、本来の支援ができる
ように働きかける具体的な手順や方針を書くなど、本来行うべき
支援の実現に向けた方向性を記載する。

健康状態について、主治医意見書や基本チェックリストの
内容を踏まえ、留意するべき事項を記載する。 主治医意見
書の内容をそのまま転記するものではない。 必要があれば、
主治医に問い合わせるなどの連携が重要である。

ケアプランの内容を説明したうえで、
利用者本人の同意が得られた場合、
利用者に確認日、氏名の記入と押印をしてもらう。

自署又は記名押印

2
3
 



  

様 ～

＜健康状態について＞ ＜本来行うべき支援が実施できない場合＞ ＜総合的な方針＞

項
目

質
問
数

　　　確認者氏名

確認日：　　　　　　　　年　　  　 月　　　   日

氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

本人・家族の意欲・意向 総合的課題

＜目標と支援計画＞

本人等のセルフケアや家族の支
援、インフォーマルサポート

介護保険サービスまたは地域支援
事業（総合事業のサービス）

事業所（利用先）/期間目標

/5

＜計画に関する同意＞
上記計画について、同意いたします

運動不足 栄養改善 口腔内ケア 物忘れ予防 うつ予防
＜地域包括支援センターの確認＞

健康管理について

＜基本チェックリストの（該当した項目数）／（質問項目数）を記入してください＞
地域支援事業の場合は必要な事業プログラムの枠内の数字に○印をつけてください

妥当な支援の実施に向けた方針 生活不活発病の改善・予防のポイント

閉じこもり予防

活動・移動について

/2 /5

社会参加・対人関係
コミュニケーションについて

主治医意見書、検診結果、観察結果等を踏まえた留意点

包括担当者

紹介

計画作成（変更）日 初回作成日

サービス種別

＜領域別の状況と課題＞

/3 /2 /3

アセスメント領域と
現在の状況

日常生活（家庭生活）について

介護予防サービス・支援計画書

事業対象者

認定の有効期間

<利用者名＞

被保険者番号 初回 継続

計画作成者氏名 委託の場合の事業所名

要支援２

利用者名 認定年月日

認定済 申請中 要支援１

自署又は記名押印

2
4
 



 

 

様

１日 １年

有 無

有 無

有 無

有 無

＜目標と支援計画＞

＜健康状態について＞ ＜本来行うべき支援が実施できない場合＞ ＜総合的な方針＞

項
目

質
問
数

/5 /2 /3 /2 /3 /5

介護予防サービス・支援計画書① ※ケアマネジメントＣ用として使用する場合は、網掛け部分の記載は省略可能

<利用者名＞

被保険者番号 初回 紹介 継続 認定済 申請中 要支援１ 要支援２ 事業対象者

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

計画作成者氏名 委託の場合の事業所名

計画作成（変更）日 　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日 初回作成日 　　　　　年　　　　　月　　　　　日 包括担当者

＜目標とする生活＞

＜領域別の状況と課題＞ ＜総合的課題と具体策及び具体策に対する本人・家族の意向＞

アセスメント領域と
現在の状況

本人・家族の意欲・意向
領域における課題

（背景・原因）
総合的課題

課題に対する目標と
具体策の提案

具体策についての
本人・家族の意向

活動・移動について

　

日常生活（家庭生活）について

社会参加・対人関係
コミュニケーションについて

健康管理について

介護予防サービス・支援計画書② ※ケアマネジメントＣ用として使用する場合は、網掛け部分の記載は省略可能

目標 目標についての支援のポイント
本人等のセルフケアや家族の支援、イ
ンフォーマルサポート

介護保険サービスまたは地域支援事業
（総合事業のサービス）

サービス種別 事業所（利用先）/期間

生活不活発病の改善・予防のポイント

口腔内
ケア

閉じこもり
予防

主治医意見書、検診結果、観察結果等を踏まえた留意点 妥当な支援の実施に向けた方針

物忘れ
予防

うつ予防 確認日：　　　　　  年　　  月　　  日

確認者氏名 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

＜基本チェックリストの（該当した項目数）／（質問項目数）を記入してください＞
地域支援事業の場合は必要な事業プログラムの枠内の数字に○印をつけてください

＜地域包括支援センターの確認＞

＜計画に関する同意＞

上記計画について、同意いたします

運動不足 栄養改善

自署又は記名押
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様

＜計画に関する同意＞

上記計画について、同意いたします

確認日：　　　　　　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日

確認者氏名 氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

＜健康状態について＞ 主治医意見書、検診結果、観察結果等を踏まえた留意点

健康管理について

＜地域包括支援センターの確認＞

　

日常生活（家庭生活）について

社会参加・対人関係
コミュニケーションについて

アセスメント領域と
現在の状況

本人・家族の意欲・意向

支援計画

目標
本人等のセルフケアや家族の支援、イン
フォーマルサポート

介護保険サービスまたは地域支援事業
（総合事業のサービス）

事業所

活動・移動について

計画作成者氏名 委託の場合の事業所名

計画作成日 　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日 初回作成日 　　　　　　　年　　　　　月　　　　　日 包括担当者

要支援２ 事業対象者

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

介護予防サービス・支援計画書（ケアマネジメントC用）

<利用者名＞

被保険者番号 初回 紹介 継続 認定済 申請中 要支援１

自署又は記名押印

2
6
 



 

第５章 ケアプランの評価  

ケアプランの実施状況を踏まえ、目標の達成状況を評価し、今後の方針を決定します。 

（ケアマネジメント C の場合、必須ではない） 

 

１．評価を行う時期 

（１）「ケアプラン」で定めた期間の終了月（最長 1 年） 

（２）「ケアプラン」の変更が必要な場合 

（３）「ケアプラン」を終了する場合 

 

２．評価までの期間 

（１）評価期間は、原則、介護予防支援、ケアマネジメント A、ケアマネジメント B いずれの 

場合も最長 1 年とします。なお、要支援認定者の場合は、認定有効期間を超えないように 

します。 

介護予防の目的である、状態の維持・改善を目指していくために、目標達成に向けて、 

   段階的な目標を設定して、その評価を行っていくことが有効です。  

（２）要支援認定者で、介護予防支援またはケアマネジメント A の場合の例外として、初回 

認定時の結果などにより認定終了日までの期間が１３ヶ月以内となる場合は、評価期間を 

認定期間に合わせて１３ヶ月以内とすることも可能とします。（その場合は包括に要相談） 

 

３．評価の手順 

上記「１．評価の時期」の状況において、評価を実施し、「介護予防支援・介護予防ケアマ 

ネジメント（第 1 号介護予防支援事業）サービス評価表」を作成します。介護予防サービス 

等提供事業者からの報告等を基に、利用者宅を訪問し、利用者の状態を評価し、ケアプラン 

で設定された目標が達成されたかどうかをチェックし状況を分析した上で、今後の方針を決 

定します。 

委託先事業者は、包括に報告し、包括が、報告内容をもとに計画の「継続」、「変更」又は

「終了」の判断を行います。包括担当職員は、包括意見欄に判断内容についてコメントを記載

し、包括が原本を保管、写しを委託先事業者へ返却します。 

 

包括に「介護予防支援・介護予防ケアマネジメント（第 1 号介護予防支援事業）サービス

評価表」を提出する際は、支援経過記録（サービス事業所等への照会、サービス担当者会議

等の記載も含む）も併せて提出してください。 
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2
8
 

評価日

利用者名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　殿　様

目標 目標達成しない原因 目標達成しない原因
（達成/未達成）

目標 評価期間 目標達成状況

計画作成者

介護予防支援・介護予防ケアマネジメント（第1号介護予防支援事業）サービス評価表

地域包括支援センター意見

（本人・家族の意見） （計画作成者の評価）
今後の方針

総合的な方針
□　プラン継続

□　プラン変更

□　終了

□

□

□　介護給付

□　予防給付

□　介護予防・生活支援サービス事業

□　一般介護予防事業

□　終了

「ケアプラン２表」の
「目標」について評価
を行う。

「ケアプラン」の
「期間」に基づいて、
最長1年とする。 な
お、要支援認定者
の場合は、認定有
効期間を超えない
期間を記載する。

目標の達成状況を記
載する。

目標を達成した
場合には○印、
未達成の場合
には×印を付け
る。

なぜ、目標が達成さ
れなかったのか、利
用者・家族の意見を
含め、利用者家族
の認識を確認し、原
因を記載する。

なぜ目標が達成され
なかったのか、利用
者・家族の意見を含
め、課題分析者として
の評価を記載する。

目標達成状況や目標達成しない原因から、今
後の方針について専門的な観点を踏まえて記
載する。

今後の支援の総合的な方針について、専門的な観点から方
針を記載する。

目標が達成している場合、新たな目標を設定する。
目標が未達成の場合は、目標を継続すべきか、達成
可能な目標に変更すべきかを検討するようにする。
1年以上目標が未達成の場合は、達成可能な目標へ
の変更を検討する。

チェック欄は、包括で記載を行う。



 

第６章 サービス担当者会議の開催  

サービス担当者会議は、原則としてケアプランの作成・変更時に開催し、利用者の状況等の 

情報共有と担当者の専門的視点から意見を求めます。 

 

１．サービス担当者会議の目的 

①利用者やその家族の生活全体およびその課題、目標等を共通理解すること。 

②地域の公的サービス・インフォーマルサポートなどについて情報を共有し、その役割を  

理解すること。 

③利用者の課題、生活機能向上の目標、支援の方針、支援計画などを協議すること。 

④ケアプランにおけるサービス事業所等の役割を相互理解し、連携を図ること。  

⑤利用者、家族が専門職の役割・業務内容を理解できること。 

 

２．会議の開催時期と内容 
  

ケアマネジメントプロセスにおけるサービス担当者会議の位置づけ  

①インテーク 

②アセスメント 

③ケース目標の設定とケアプランの作成 

④ケアプランの実施 

⑤モニタリング・評価 

⑥再アセスメント 

⑦終結 
 

（1）ケアプラン作成時 

ケアプラン原案作成時の会議では、主に以下の内容を協議します。 

①利用者の生活状況とケアプラン原案の内容 

②サービスの提供・支援の順序や調整、提供時の配慮 

③ケアプラン作成のための二次的アセスメント 

（2）ケアプラン変更時 

モニタリングの中で提供されているサービス等がケアプランどおりの効果を果たしていな 

いと考えられる場合や、利用者の状態等に変化があり、ケアプランの変更が必要な場合に臨 

時的に開催します。 

（３）その他の開催時期 

①介護保険の認定を受けている利用者が、更新認定を受けた場合 

②介護保険の認定を受けている利用者が、要介護状態区分の変更の認定を受けた場合 

 

３．サービス担当者会議における介護支援専門員の役割 

（1）司会・進行を行う役割（議事進行と時間管理） 

（2）利用者のサポートを行う役割（アドボケイト（代弁）機能） 

（3）適切にリスク管理を行う役割（サービス実施後の危険予知とモニタリングの時期） 
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（２）臨時的開催  

サ
ー
ビ
ス
担
当
者
会
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４．会議の開催方法 

（1）会議の構成員 

構成員としては、利用者や家族、ケアプラン作成者、サービス担当者、主治医、関係機 

関の職員等が想定されます。ケアプラン作成者が、議題の内容に従い、効果的な検討がで 

きるよう参加者を選定します。 

なお、個人情報保護の観点から、インフォーマルサポートの担い手の参加が必要と思わ  

れるときは、本人に、インフォーマルサポートの担い手の参加について確認しましょう。  

（2）開催方法 

①ケアプラン作成者は、サービス担当者会議の開催の目的を利用者と事業担当者等に伝え、 

開催についての了解を得ます。 

②会議の場については、利用者の生活状況や生活環境を把握する為には利用者の自宅が望  

ましいですが、主治医や関係機関等と連携する上で、必要に応じて利用中のサービス提供  

事業所、主治医の診療所、包括など、利用者や参加者の集まりやすい場所で開催するよう 

に工夫します。 

（3）会議の進め方 
 

 会議の流れ 

 ①開催挨拶 

 ②議題（テーマ）と流れの説明 

 ③自己紹介 

 ④ケアプラン原案の説明 

 ⑤検討事項 

 ⑥会議のまとめ 

 ⑦閉会 
 

 

ケアプラン作成者が主催者となり、サービス担当者会議の目的を達成するために、作成  

者が提出したケアプラン原案について、各々の立場から意見を述べてもらい、修正しつつ、 

ケアプラン原案を最終決定します。 

会議の運用に当たっては、利用者、家族の意向を中心とした上で、それぞれの担当者が目  

標の達成に向けて、専門的視点からの意見を述べてもらいます。会議においては参加者が自 

由に意見を述べられるように配慮しましょう。また、会議を効率的に進めるためにケアプラ 

ン作成者が事前に議題を示し参加者が予め意見をまとめてくるなどの工夫もしましょう。  

ケアプランの変更を要するような状態変化があった場合には、各々の立場で把握している  

現状について意見を述べ、情報を共通理解し改善策を検討しましょう。 
 

司会進行の役割 

  ①進行表（レジュメ）を作る 

  ②時間を守る（始まりと終わりの時間を明確にする。30 分～1 時間が目安） 

  ③目的を明確に伝える（何のために集まったのか） 

  ④ルールの確認（全員が発言する、誰かを責めない、建設的な意見を話すなど） 

  ⑤結論、ケアプランを確認する 
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５．サービス担当者会議のチェックポイント 

●開催前 

①開催目的が明確になっているか 

②議題は適切か（サービス担当者会議で話すのにふさわしい内容か） 

③議題と参加メンバーはマッチしているか 

④メンバー以外の専門家は必要ないか 

⑤メンバーに連絡時に議題を伝え、意見をまとめてもらうよう依頼したか 

⑥会議の予定終了時間は伝えたか 

⑦必要な資料は準備したか（ケアプラン、レジュメ、検討内容の要約など） 

⑧レジュメの要旨は簡潔にまとまっているか、文章内容は利用者・家族を配慮したもの  

となっているか 

●開催時 

⑨会議の開催場所は適切であったか 

⑩会議の時間は適切であったか、予定時間内に終了できたか 

⑪サポーティブな場になっていたか 

⑫利用者・家族にとってわかりやすい言葉を使えていたか 

⑬発言が長引く、脱線することはなかったか 

⑭介護支援専門員、専門職の意見を押し付けなかったか 

⑮参加者全員の発言を促し、発言したか 

⑯特定の人の演説になってなかったか 

⑰発言が極端に少ない人がいなかったか 

⑱明快な結論が見出せたか 

⑲結論を利用者・家族は正しく理解し、納得しているか 

●開催後 

⑳要点（記録）は当日の内容が簡潔に記されているか 

㉑要点（記録）記録に結論に至った検討プロセスも記されているか 

㉒要点（記録）は速やかに配布したか 

 

６．サービス担当者会議で尊守すべき事項 

ケアマネジャーは、やむを得ない理由がない限り、サービス担当者会議を開催しなければなら

ないとされています。なお、「指定居宅介護支援等の人員及び運営に関する基準について（平成

11 年 3 月 31 日厚生省令第 38 号）において、サービス担当者会議を開催せずに照会とするこ

とができる「やむを得ない理由」には、ケアマネジャーの側の理由は含まれていません。また、

やむを得ない理由と判断した場合にも、担当者等と情報交換を行うなど、利用者の状況等につい

ての情報やケアプラン原案の内容を共有すること等が求められていることに注意しましょう。 
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第７章 ケアプランの変更  

ケアプランの評価を行ったうえで、ケアプランを変更する場合は、ケアプラン作成にあたって

の一連の業務を行うことが必要です。委託先事業者は、包括に各種書類を提出します。 

 

１．提出書類について 

（必須） 

●要支援者等から同意、確認を得た「ケアプラン（原本）」 

●支援経過記録（サービス事業所等への照会、サービス担当者会議等の記載も含む）  

（随時必要に応じて） 

●基本チェックリスト（新規、更新、区分変更時は必須） 

●利用者基本情報（アセスメントシート） 

（認定結果や認定期間の変更等、情報に変更がある場合は、その都度最新のものを提出）  

●サービス利用票（変更分のみ） 

●サービス利用票別表（変更分のみ） 

※（随時必要に応じて）の書類は、変更点があれば随時提出してください。  

ケアプランの変更時に、ケアプランと合わせて、必ず提出が必要ではありませんが、変更点が 

ないか必ず確認を行ってください。 

 

２．軽微な変更について 

「指定居宅介護支援等の人員及び運営に関する基準について（平成 11 年 7 月 29 日老企 

22 号厚生省老人保健福祉局企画課長通知）」（以下、「基準の解釈通知」という）に、「利用者 

の希望による軽微な変更（例えばサービス提供日時の変更等で、担当職員が基準第 30 条 3 号 

から 11 号に掲げる一連の業務を行う必要性がないと判断したもの）を行う場合には、この必 

要はないものとする。」とあり、これに該当する場合は、ケアプラン作成にあたっての一連の業務

の一部（サービス担当者会議や評価等）を省略することができます。変更箇所のある帳票について

は、差し替えて要支援者等に説明、交付し、包括に提出します。 

（1）軽微な変更の判断基準 

介護サービスの場合は、「平成 22 年 7 月 30 日付老介発 0730 第 1 号厚生労働省老人局 

介護保険計画課長ほか連名の通知」（介護保険最新情報 vol.155）により、厚生労働省が事例 

を示していますが、介護予防サービスの場合はこれがありません。  

このため、「利用者の課題・目標・サービス内容に変更がないこと」を基準として軽微な変 

更に該当するかを判断します。 

（2）軽微な変更と考えられる例 

事 例 内  容 包括への手続き 

サービス提供の曜日

変更 

利用者の体調不良や家族の都合など、利用

者の課題・目標・サービス等の内容に変更

がなく、一時的な単なるサービス等の提供

曜日の変更 

不要 

※日割算定サービスがある場合は、翌月分等 

日割がされていないものも提出します。  
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サービス提供の回数

変更 

同一事業所における利用者の課題・目標・

サービス内容に変更がない、週 1 回程度の

一時的なサービス等の提供回数の変更 

不要 

利用者の住所変更 

（同一包括内のみ） 

アセスメントした上で、住環境、家族構成

等が変わらず、生活に影響が生じないもの 

住所変更の報告 

基本情報の提出 
※担当包括が変更となる場合

は、第 7 章 3 を参照。 

事業所の変更 ①事業所の名称の変更 

②利用者の課題・目標・サービス等の内容 

に変更がない事業所のみの変更 

事業所変更の報告 

ケアプラン（原本）・

利用票・利用票別表・

支援経過記録の提出 

福祉用具で同等の用

具への変更 

福祉用具の同一種目における、機能の変化

を伴わない、単位数のみ異なる用具の変更 

種目変更の報告 

利用票・利用票別表の

提出・支援経過記録の

提出 

担当介護支援専門員

の変更 

同一の居宅介護支援事業所における担当介

護支援専門員の変更（但し、新しい担当者

が利用者はじめ各サービス等の担当者と面

識を有していること） 

担当介護支援専門員変

更の報告 

前担当の支援経過記録

（※評価は不要） 

※これはあくまで例示であり、国通知で「軽微な変更に該当するかどうかは、変更する内容が 

同基準第 30 条第 3 号から第 11 号までの一連の業務を行う必要性の高い変更であるかどうか 

によって軽微か否かを判断すべきものである」とあるため、軽微な変更に該当すると考える場 

合は、必ず事前に包括にご相談ください。 

 

３．担当包括が変更となる転居の取り扱いについて 

伊丹市内で転居し、担当の包括が変更となる場合は、利用者と転居先の包括との間で、介護 

予防支援及び介護予防ケアマネジメント契約を再度締結する必要があります。 

（1）委託先事業者は、転居前の包括へ利用者が転居する旨の連絡をします。 

（2）転居前の包括から転居先包括に連絡をとり、ケースの引継ぎ等を行います。 

（3）転居先包括から委託先事業者に連絡をとり、契約締結やケアプランの見直し等の調整を 

行います。（転居前の担当包括には、評価表等の終結時提出書類（P15 参照）を、また、 

転居先の担当包括には、初回時提出書類（P13 参照）を提出してください） 

 

４．転居時の初回加算について 

初回加算について、転居により担当包括が変更となった場合、委託先事業者が同じでも転居先 

でケアプラン作成にあたっての一連の業務を行えば、初回加算が算定できます。 

（1）月途中で転居し、転居前はサービスを利用していたが、転居後その月にサービス利用 

   が無い場合、転居前の包括で給付管理を行います。 

（その月中は、「届出書」の提出は行わないこと） 

（2）月途中で転居し、転居後もその月に引き続きサービスを利用する場合は、転居先の包括 

で給付管理します。 
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５．担当者の変更（ケース移管）について 

利用者・家族の意向等により、担当介護支援専門員の変更が必要となった場合、委託先事業者 

は、その旨を包括に報告してください。 

担当介護支援専門員の変更に伴い、委託先事業者も変更となる場合には、「届出書」の提出が必 

要です。 

 また、担当者の変更に伴う、新しい委託先事業者は、初回におけるケアマネジメントの一連の

手続きが必要ですが、「初回加算」は算定できません。要件を満たせば、「委託連携加算」の算定

が可能です。 
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第８章 暫定ケアプランと介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依頼（変

更）届出書について  

 

１．届出書（※１）の提出期限について 

原則、サービス利用開始前に届出書を伊丹市介護保険課に提出する必要があります。  

それ以外の場合の取扱いは下記のとおりです。 

※１「届出書」とは、要介護の場合は、「居宅サービス計画作成（変更）依頼届出書」であり、

要支援の場合は、「介護予防サービス計画・介護予防ケアマネジメント計画作成依頼（変更）

届出書」のことを指します。 

 保険者が他市（住所地特例対象者も含む）の場合、保険者市町村に事前に届出書の提出期限を

確認する必要があります。（自治体によって取り扱いが異なるため） 

※２月途中で介護申請をし、要介護認定が出た場合で、介護申請前はサービスを利用していた 

が、介護申請後はサービスを利用していない場合は、当該月の給付管理は包括が行います。 

（包括が給付管理を行うため、当該月中の日付では、「届出書」の提出は行わず、当該月の 

翌月１日以降で、サービス利用前までの日付で提出をしてください。） 

 

２．基本チェックリストの実施について 

 

３．暫定利用について 

 要介護等認定申請の結果が出る前に第一号事業を利用する場合は、必ず事前に基本チェックリ

ストを実施する必要があります。（伊丹市においては、新規申請者は基本チェックリストによら

ず、原則認定申請を行います。認定申請の結果、「非該当」となった場合や更新時に更新になっ

た場合は、必要に応じて包括または担当のケアマネジャーが基本チェックリストを実施すること

になります） 

第一号事業のみを暫定利用していたが、認定結果が要介護であった場合においては、要介護認

定は申請日に遡って認定有効期間が開始し、また要介護者は第一号事業を利用することができな

いため、第一号事業を暫定利用した事業対象者が、要介護 1 以上の認定を受けた場合に全額自

 暫定期間中 認定結果後 注意点 

新規申請 

（暫定利用） 

サービス利用開始か

ら 7 日以内に「届出

書」を提出。 

想定していた区分と異なる

場合、認定日から 14 日以

内に「届出書」を再度提出

する。 

必ず、包括と居宅介

護支援事業所が連携

する必要がある。 

介護申請 

（要支援からの変更申請） 
― 

要介護認定が出た場合は、

認定日より 14 日以内に

「届出書」を提出する。 

月途中の場合、届出

書の提出時期の確認

が必要。（※２） 

更新申請 
（認定有効期間までに結果

が出なかった場合） 

― 

これまでと異なる区分の認

定結果が出た場合は、認定

日の 14 日以内に「届出

書」を提出する。 

― 

基本チェックリスト前状況 基本チェックリスト実施 

新規申請し、認定が非該当の場合 
認定日以降（～60 日以内）に実施可 

新規申請し、何らかのサービスを暫定利用する場合 

要介護・要支援認定者が更新申請する場合 更新申請と同時に実施可 

他市の事業対象者（認定なし）が伊丹市に転入した場合 新規申請と同時に実施可 
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己負担となることを避けるため、介護給付の利用を開始するまでの間は第一号事業の利用を継続

することが可能です。 

また、第一号事業と介護給付サービスを併用して暫定利用し、要介護 1 以上の認定を受けた

場合においては、認定申請日に遡って要介護者として取り扱うか、認定結果の出た日までの間を

事業対象者として取り扱うか判断が必要となり、第一号事業と介護給付サービスの一方が全額自

費となることに注意が必要です。 

 事業対象者が新規に要介護等認定申請を行い、認定結果が非該当であった場合においては、申

請日に遡っての結果となりますが、事業対象者としての判定は継続します。  

 そのため、第一号事業を利用する事業対象者が新規に要介護等認定申請を行い、認定結果が非

該当であった場合でも、申請中も含め継続して第一号事業を利用することは可能です。 

 

４．総合事業における届出の必要性について 

基本チェックリストにより、事業対象者となった場合は、届出書の提出が必要となります。 

下表は伊丹市での取り扱いとなります。 

 

対象者 利用するサービス 届出書 理由 

①「要支援者」から 

「要支援者」のまま 

「予防給付」 

 

「第一号事業」 

× 不要 

介護予防支援から介護予防ケア

マネジメント（または逆）へ移

行することとなるが、ケアマネ

ジメントを実施する包括は変わ

らないため 

②「事業対象者」から 

「要支援者」に変更 

「第 1 号事業」 

 

「予防給付」 

「第一号事業」 

× 不要 

介護予防ケアマネジメントから

介護予防支援へ移行する場合も

あるが、ケアマネジメントを実

施する包括は変わらないため 

③「要支援者」から 

「事業対象者」に変更 

「予防給付」 

「第一号事業」 

 

「第一号事業」 

○ 必要 
「届出書」の提出により事業対

象者として登録するため  

④「要介護者」から 

「要支援者」に変更 

「介護給付」 

 

「予防給付」 

「第一号事業」 

○ 必要 
居宅介護支援事業所から包括へ

ケアマネジメントの実施者を変

更することとなるため 

⑤「要介護者」から 

「事業対象者」に変更 

「介護給付」 

 

「第一号事業」 

○ 必要 

居宅介護支援事業所から包括へ

ケアマネジメントの実施者を変

更することとなるため、また

「届出書」により事業対象者と

して登録するため 

※保険者が他市の場合、保険者市町村に事前に確認する必要があります。  

（自治体によって取り扱いが異なるため）
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第９章 給付管理 

 

１．給付管理の流れ 

（1）サービス提供事業者から提出された実績報告を確認して、「包括」が定める「介護予 

防サービス等利用実績報告書」を作成し、各担当包括に提出してください。 

（2）介護予防サービス等利用実績報告書は、「介護予防支援用」と「介護予防ケアマネジメ 

ント用」の 2 種類に分けて作成し、各担当包括に提出してください。 

（3）「介護予防サービス等利用実績報告書 記入例」（※ P40 参照）を参考に作成してくだ 

さい。 

（4）「介護予防サービス等利用実績報告書（介護予防支援用）」、「介護予防サービス等利用 

実績報告書（介護予防ケアマネジメント用）」及び、それぞれの「実績（提供票及び提供 

票別表）」を取りまとめ、紙媒体で提出してください。 

（5）ケアマネジメントＣの報告については、実績の代わりに「ケアプラン（写し）」を提出 

してください。 

（6）介護予防サービス等利用実績報告書の内容と実績の中身が一致しているか確認してく  

ださい。 

 （7）利用実績のない月は「介護予防サービス等利用実績報告書および利用実績」の提出は不 

要ですが、その旨を各担当包括へ連絡してください。 

 

※給付管理は、対象者の同意を得たケアプランを基に作成するサービス利用票やサービス提供票  

に基づいて管理をしています。そのため、ケアプランの提出がない場合には、原則、給付管理  

ができません。サービス開始時には速やかにケアプランを担当地域包括支援センターへご提出  

ください。（ケアプランの提出が確認できない場合、サービス提供事業所および居宅介護支援  

事業所への給付管理を一時停止せざるを得ないことがありますので、お気をつけください）  

 

２．介護予防サービス等利用実績報告書および利用実績の提出 

「介護予防サービス等利用実績報告書」および「利用実績」（介護予防支援用および介護予 

防ケアマネジメント用）を、毎月 5 日までに各担当包括に提出してください。 

※介護予防サービス等利用実績報告書および利用実績は、FAX や介護保険課のメールボック 

スは使用せず、下記のいずれかの方法で各担当包括へ提出してください。 

 

●介護予防サービス等利用実績報告書および利用実績の提出方法について 

提出方法 提出内容 提出先・締め切り日時 

持 参 

（地域型） 

介護予防サービス等利用実績報告書・利用実績 

（介護予防支援用）・（介護予防ケアマネジメント用）  

毎月５日 17：30 まで 

郵 送 

（地域型） 

介護予防サービス等利用実績報告書・利用実績 

（介護予防支援用）・（介護予防ケアマネジメント用） 

毎月５日 必着 

37 



 

持 参 

（基幹型） 

介護予防サービス等利用実績報告書・利用実績 

（介護予防支援用）・（介護予防ケアマネジメント用）  

※基幹型に提出する場合は、地域包括支援センター

ごとに封筒を分けて、基幹型包括内に設置している

ボックスへ入れるか直接手渡ししてください。 

毎月４日 12：00 まで 

※時間厳守。期日経過後

は、一切受付せず、直接各

地域包括支援センターへ提

出していただきます。 

 （※5 日（基幹型持参の４日）が土日祝の場合は要相談） 

 

 

３．委託料の支払い 

（1）県内の委託先事業者への委託料の支払い 

  委託先事業者の事業所所在地が県内であり、担当包括と委託先事業者間で、伊丹市が指定す 

 る「代理受領委任状」により双方の合意を得ている場合は、伊丹市からの委託を受けた「兵庫 

 県国民健康保険団体連合会」が代行して、委託料を支払います。 

 

（2）県外の委託先事業者及び県外の住所地特例利用者を担当する県内の委託先事業者への委 

託料の支払い 

①債権者登録について 

   介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務一部委託契約時に、介護予防支援及 

  び介護予防ケアマネジメント業務委託料をお振込みする指定口座を登録していただきます。 

②毎月の事務処理について 

利用実績がある月に関しましては、「介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務 

  委託料請求書」を担当包括より送付します。内容をご確認いただき、必要事項に記入、押 

  印の上、各担当包括へ提出をお願いいたします。 

③介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務委託料の支払いについて 

担当包括より、審査月（国保連請求月）から２ヶ月後の１０日（土日祝にあたる場合は 

前日）に委託料を支払います。 

 

４．委託料について（令和４年 4 月現在） 

 介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務一部委託料は以下の通りです 

（1）介護予防支援 及び ケアマネジメントＡ 

①介護予防支援費及び介護予防ケアマネジメント費の 90％（小数点以下切り捨て） 

 （ 438 単位 × 10.7 円 ）の 90％ ＝ 1 件当たり（月額）4,217 円 

②初回時における初回加算の 90％（小数点以下切り捨て） 

 （ 300 単位 × 10.7 円 ）の 90％ ＝ 1 件当たり（月額）2,889 円 

③地域包括支援センターが委託する個々のケアプランについて、居宅介護支援事業所  

との情報連携等を行った場合の委託連携加算の 90％（小数点以下切り捨て） 

（ 300 単位 × 10.7 円 ）の 90％ ＝ 1 件当たり（月額）2,889 円 
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（2）ケアマネジメントＢ 

①介護予防支援費及び介護予防ケアマネジメント費の 90％（小数点以下切り捨て） 

（ 306 単位 × 10.7 円 ）の 90％ ＝ 1 件当たり（月額）2,946 円 

②初回時における初回加算の 90％（小数点以下切り捨て） 

 （ 300 単位 × 10.7 円 ）の 90％ ＝ 1 件当たり（月額）2,889 円 

③地域包括支援センターが委託する個々のケアプランについて、居宅介護支援事業所  

との情報連携等を行った場合の委託連携加算の 90％（小数点以下切り捨て） 

（ 300 単位 × 10.7 円 ）の 90％ ＝ 1 件当たり（月額）2,889 円 

（3）ケアマネジメントＣ 

①介護予防支援費及び介護予防ケアマネジメント費の 90％（小数点以下切り捨て） 

（ 306 単位 × 10.7 円 ）の 90％ ＝ 1 件当たり（月額）2,946 円 

 

 

５．区分支給限度額について 

介護予防給付 総合事業 

要支援 1 要支援 2 事業対象者 

 

５，０３２単位 

 

１０，５３１単位 

 

原則 ５，０３２単位 

 
（※利用者の状況によっては、

上限を１０，５３１単位に変更

することも可能。ただし、事前

に伊丹市介護保険課への報告が

必要） 

※上限変更時は、「サービス事業対象者における区分支給限度額変更にかかる依頼届出書」と 

ともに、ケアプラン、基本情報（アセスメントシート）、サービス担当者会議の記録を、 

請求月の前月２０日までに、介護保険課へ提出して下さい。 

※保険者が他市（住所地特例対象者も含む）の場合、保険者市町村に事前に確認する必要が 

あります。（自治体によって取り扱いが異なるため） 
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4
0
 



 
 

令和 年

提　供　月 4 月分 11 件

被保番 利用者名 認定区分 ＣＭ類型 サービス提供事業所名 利用サービス種類 実績単位数 初回 委託連携 区変中

24680 荒牧　太郎 事 Ａ Ａ訪問介護事業所 従前訪問 532
A訪問介護事業所 緩和訪問 434
Ｂデイサービス 従前通所 1737

21212 伊丹　花絵 2 Ａ Ｃ訪問介護事業所 従前訪問 1064 ○

Ｄデイサービス 従前通所 3337
32323 稲野　三郎 事 Ａ B訪問介護事業所 緩和訪問 934

Ｅデイサービス 緩和通所 1003
45454 岩屋　三郎 1 Ａ B訪問介護事業所 緩和訪問 4/1

56565 大鹿　梅子　 事変 Ａ Ｈデイサービス 従前通所 3602
Ｃ訪問介護事業所 従前訪問 3135

67676 行基　五郎 1 Ａ Ａ訪問介護事業所 緩和訪問 1877
78787 高台　鈴子 事 Ａ Ｄ訪問介護事業所 従前訪問 1080

Ａ訪問介護事業所 緩和訪問 868
89898 中野　八郎 事 Ａ Ｋデイサービス 従前通所 2948
88888 野間　一夫 1 Ｃ Ａ遊友クラブ 一般介護予防

99999 広畑　正一 事 Ｃ Ｄいきいき百歳体操 一般介護予防

12121 緑丘　瑞穂 事 Ｃ Ｂサロン 地域活動

12345 山田　南 事 Ｃ Ｃ茶話会 地域活動

※サービス提供事業者からの利用実績票（提供票への手書き記入等）を「添付」してください。実績がない場合はその旨、備考に記入してください。

※ケアマネジメントＣの場合は、ケアプラン（写し）を「添付」してください。

担当ケアマネ氏名

翌月の５日までに送付してください

4/29入院

事業所変更

○●・○●地域包括支援センター 介護予防サービス等利用実績報告書（介護予防ケアマネジメント用） 記入例

※変更申請中の人は、件数に入れないで下さい。

備考

事業所名
認定者区分
「要支援１」 → １
「要支援２」 → ２
「事業対象者」 → 事
「事業対象者（上限変更者） → 
事変

CM類型
「ケアマネジメントA」 → A
「ケアマネジメントB」 → B
「ケアマネジメントC」 → C

ケアマネジメントCの場合は
実績単位数は空白になる

4
1
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平成 30年   07月分             サービス提供票 

従前相当訪問型 C訪問介護事業所 
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〇で囲んでいる部分 

【氏名・サービス種別・事業所名・実績内容（１が立っているか）】確認 

実績内容に相当する給付単位数であるか確認 

（事業所の請求単位数と一致しているか） １，０８０ 

令和○○年 4月分 

【表紙と実績の突合】 

表紙と実績の中身が一致しているか確認 



 

第１０章 その他留意事項  

 

１．認定の更新手続き、区分変更申請、基本チェックリスト等の実施について 

認定の更新手続き、区分変更申請、更新時における基本チェックリストの実施による事業対 

象者の判定は、委託先事業者で行います。新規申請者は基本チェックリストによらず、原則介護 

保険の認定申請を行います。認定申請の結果、「非該当」となった場合は、必要に応じて包括が 

基本チェックリストを実施し、「事業対象者」の判定を行います。要支援認定者における認定情

報は、利用者に認定結果を確認後、介護保険課に直接申請し取り寄せてください。 

 

２．ケアプラン、サービス評価表等の包括帳票類の受け渡しについて 

 包括帳票類の受け渡しは、原則として、下記のいずれかの方法で行ってください。  

●持 参（包括、委託先事業者ともに直接持参する） 

●郵 送（郵送料は送り側の負担とします） 

●介護保険課のメールボックスを活用 

（※包括、市内委託先事業者のメールボックスを設置しています） 

※介護予防サービス等利用実績報告書及び実績については、介護保険課のメールボックスを 

使用せず、持参か郵送にて対応してください。 

 

３．「包括」への報告事項とその他の提出書類 

（1）利用者の状況や提供サービス内容等が変わった場合は、必ず「包括」に報告してくだ 

さい。 

報告内容  

 

 

 

 

 

   

（2）以下の支援を行った場合についても、包括に報告し、支援経過記録等とあわせて書類を 

提出してください。 

提出していただく書類  

 

 

 

 

 

●住宅改修、住宅改造に係る理由書、完了届等の手続き書類 

●福祉用具購入に係る理由書等の手続き書類 

●市町村特別給付（認知症高齢者見守り等サービス）の利用に係る支給決定通知書等の  

手続き書類 

●その他、包括が提出を求める書類等 

（※必要に応じて）P44 補足説明を参照。 

●同居家族がいる場合の生活援助算定シート 

●軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付に係る申請書、主治医連絡票等の手続き書類 

●更新の認定結果、区分変更申請、事業対象者判定のための基本チェックリストを行う 

場合またその結果 

●入院、転出、死亡、未利用となる等、利用者の状況が大きく変化した場合  

●移管等、担当者が変更となる場合 

●利用者、家族からの苦情、担当者変更の申出等 

●その他報告が必要な事項 
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※補足説明 

●同居家族がいる場合の生活援助算定シート 

詳細は、「伊丹市役所ホームページ」（「トップページ・便利なサービス」▷「組織から探す」▷「介護保険

課」▷「介護保険サービス事業者向け情報」▷「同居家族がいる場合の生活援助について」）を参照の上、

必要に応じて提出。（必要性が明確にわかるようにケアプランの作成ができていれば、生活援助算定シート

の作成は必須ではありません） 

●軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付に係る申請書、主治医連絡票等の手続き書類 

詳細は、「伊丹市役所ホームページ」（「トップページ・便利なサービス」▷「組織から探す」▷「介護保険 

課」▷「介護保険サービス事業者向け情報」▷「介護保険サービス事業者向け申請書」▷「福祉用具貸与 

例外給付」）を参照。（貸与する品目や認定調査内容、本人の状態等により必要な提出書類が異なります） 
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資 料    伊丹市における介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務の流れ 

業務内容 地域包括支援センター 
委託先事業者 

（指定居宅介護支援事業所） 
利 用 者 

①計画書作成 

依頼の受理 

（受付） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②契約手続き 

アセスメント 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

③計画書作成 

（最長1年） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

④サービス等

の調整 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑤モニタリン

グ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

利用者からの介護予防サービス・支援計画

または介護予防ケアマネジメント計画作成

依頼を受理後、担当者決定 

○「ケアプラン原案」の作成 

委託先事業者から「届出書の写し」の

受理、要支援認定者の場合、「基本チ

ェックリストの写し」も併せて受理 

 

介護保険課から「認定情報」取得 

契約等に同意 

聞き取りに対応 

○「サービス担当者会議」の開催等（ケアマネジメントＢ，Ｃの場合は必須ではない）に

よって「ケアプラン原案」の共通認識及び調整、利用者への説明 

○要支援認定者の場合、介護保険課から「認定情報」取得 

モニタリングへの対応 

※「利用票」等については、毎月作成でなく簡素化することができます。 

利用票の受理 

利用者状況の変化、サービス内容

の変更についての承認 

包括契約担当職員または委託先担当ケア

マネジャーから連絡、初回訪問調整 

※ケアプランの期間は、利用者の状況に応じて、原則最長1年間で設定し、加えて、要支援

認定者の場合は、認定の有効期間を超えない期間で作成してください。 

○「提供票」「提供票別表」を作成（ケアマネジメントＣの場合は不要） 

〇介護保険課へ「届出書」の提出及び写しを

包括に提出 

要支援者の場合、「認定情報」を取得。 

○「利用者基本情報（アセスメントシート）」「基本チ

ェックリスト」等の聞き取り 

要支援者等から直接申し込み 

これまで関わっていた居宅介護支援事業

者等より「包括」へ連絡 

○委託依頼の受理 

○担当ケアマネジャーの配置 

包括契約担当職員から委託依頼連絡、情報

提供 

届出書の同意 

「利用者」との契約をおこなう 

○電話・訪問等で利用者状況を把握 

（介護予防支援、ケアマネジメントＡの場合は、少なくとも

月1回、ケアマネジメントＢの場合は2月に1回実施 

※介護予防支援、ケアマネジメントＡの場合、、少なくとも３ヶ月に１回は

自宅に直接訪問してください。 

※ケアマネジメントＢの場合、少なくとも６ヶ月に１回は自宅に直接訪問

してください。 

○利用者に「ケアプラン（写し）」を1部渡す 

「ケアプラン原案」への同意 

○「利用票」「利用票別表」の作成 

○介護予防サービス事業者等へ、ケアプラン（写し）、サービス提供票、サービス

提供票別表の交付 

※「提供票」等は、原則毎月作成し、サービス事業者へお渡しください。 

（ケアマネジメントＣの場合は不要） 

介護予防支援 

ケアマネジメントＡ 

ケアマネジメントＢ 

ケアマネジメントＣ 

介護予防支援 

ケアマネジメントＡ 

ケアマネジメントＢ 

ケアマネジメントＣ 

介護予防支援 

ケアマネジメントＡ 

ケアマネジメントＢ 

ケアマネジメントＣ 

介護予防支援 

ケアマネジメントＡ 

ケアマネジメントＢ 

ケアマネジメントＣ 

介護予防支援 

ケアマネジメントＡ 

ケアマネジメントＢ 
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委託先事業者から提出された、要支援者

から同意、確認を得た「ケアプラン原

本」の内容を確認した上で、包括確認者

名の記入し返却 

新規、認定更新後、随時更新したもの

等、最新の利用者基本情報（アセスメン

トシート）、基本チェックリスト、利用

票、利用票別表 を包括で保管 

○要支援者等から同意、確認を得た「ケアプラン（原本）」、利用者基本

情報（アセスメントシート）、基本チェックリスト、支援経過記録（サー

ビス事業所等への照会、サービス担当者会議等の記載も含む）、利用票、

利用票別表（初回及びサービス変更時）の提出 

○包括確認者名の記入した「ケアプラン（写し）」を返却 



 

⑥サービス等

提供実績報告 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑦計画書作成 

委託費の受理 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

⑧評価 

計画書再作成 

または現行計

画書の継続 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⑨再認定（代

行申請）等の

手続き 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○ケアプランの期間が終了する前（最長1年）に「評価」をおこなう 

「評価表の作成」 

○ケアプラン原案再作成 →計画書作成（③以降）と同じ手順。 

委託先事業者から提出された「評価表」の内

容を確認した上で、意見記入署名しコピーを

返却 

評価表（原本）、支援経過記録は包括で保管 

実績報告を基に国保連に一括給付請求

をおこないます。（毎月１０日まで） 

○介護予防サービス等利用実績を利用者ごとに「介護予防支援用」、

「介護予防ケアマネジメント用」に分けて取りまとめ、各包括へ報告

する（翌月の５日まで） 

※報告は、「包括」が定める「介護予防サービス等利用実績報告書」を使用し報告してください。 

前々月の「計画書作成委託費」を計算

し通知します 

「請求書」を受理後、翌月10日前後に 

支払います 

○「包括」から通知された委託費を点検・確認し

「請求書」を提出する 

○「評価表」（原本）、「支援経過記録」（サービス事業所等への照会、

サービス担当者会議等の記載も含む）の提出 

○認定の有効期限が来る利用者の「認定更新」、事業対象者を判定する

ための基本チェックリスト実施の手続きをおこなう 

○認定を更新する場合、

「認定更新申請書」に自署

又は記名押印 

 

○初めて事業対象者の判定

を受ける場合、「基本チェ

ックリスト」に同意の上、

記名する 

○その他の包括に提出していただく書類 

・住宅改修、住宅改造に係る理由書、完了届等の手続き書類 

・福祉用具購入に係る理由書等の手続き書類 

・同居家族がいる場合の生活援助算定シート（必要に応じて） 

・軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付に係る申請書、主治医連絡票等の手続き書類 

（必要に応じて） 

・市町村特別給付（認知症高齢者見守り等サービス）の利用に係る支給決定通知書等の手続き書類 

・その他、包括が提出を求める書類等 
 

→ 支援経過記録とあわせて、包括へ提出 

介護予防支援 

ケアマネジメントＡ 

ケアマネジメントＢ 

ケアマネジメントＣ 

介護予防支援 

ケアマネジメントＡ 

ケアマネジメントＢ 

介護予防支援 

ケアマネジメントＡ 

ケアマネジメントＢ 

介護予防支援 

ケアマネジメントＡ 

ケアマネジメントＢ 

ケアマネジメントＣ 

委託先事業者の事業所所在地が兵庫県内であり、担当包括と委託先事業者間で、伊丹市が指定する「代理受領 

委任状」により双方の合意を得ている場合は、伊丹市からの委託を受けた「兵庫県国民健康保険団体連合会」が 

代行して、委託料を支払う。 

事業所所在地が兵庫県外の委託先事業者または兵庫県外の住所地特例利用者を担当する兵庫県内の委託先事業者 

○認定結果の報告を受ける 

要支援認定者の場合、「介護保険課」

から「認定情報」取得 

 

○初めて事業対象者の判定を行った場

合、「届出書（写し）」の受理、包括で

保管 

○「認定更新申請書」を介護保険課へ

提出 

認定結果が要支援認定の場合、介護保

険課から「認定情報」を取得 

 

○初めて事業対象者の判定を行った場

合、「判定結果（基本チェックリス

ト）」「届出書」を介護保険課へ提出 

するとともに「届出書（写し）」を包

括へ提出 
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介護予防・日常生活支援総合事業に関する「各種様式」については、伊丹市ホームページ  

からダウンロードできます。 

 

「伊丹市ホームページ」 

「トップページ（便利なサービス）」▷「組織から探す」▷「介護保険課」 

▷「介護サービス事業者向け情報」▷「介護予防・日常生活支援総合事業について」 
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