
Ⅲ 各サービスを実施する事業所において記入してください。  

碩 運動器の機能向上を図るための介護予防プログラムの内容等  

≡ 介護予防ケアプランに含まれる「運動器の機能向上」を図るための介護予防プログラムの；                                                                                                                                                                          l  

l ：内容等について、お箸えください。  
l ：「1月当たりの実施回数」については、調査開始時は予定される回数を記入し、  
l ：迫後3カ月毎）に榔を記入してください。  
l  

その後（開；  

ID番号   

氏名等  （1．男   2．女）  

目傾目暗について）  記入巨  平成  年  月  

1）実施事業者名（   

2）運動器の機能向上の開始年月  

平成  年  月   

3）1月当たりの実施回数  

月  回  

の1つに0）  4）1回当たりの実施時間  

1．3（ト分未満  

（当てはまるも  

2．30分以上1時間未満  

3．1時間以上2時間未満  4．2時間以上  

（当てはまるもの全てに○）  5）運動器の機能向上を必要とする理由   

1．疾患（脳梗塞、消化器、呼吸器、腎臓疾患、関節疾患など）  

2．手術・退院直後の運動器の機能低下  

3．口腔及び摂食・嚇下機能の問題  

4．生活における大きな出来事（死別、転居など）による精神的ストレス  

5．廃用症候群（生活不活発病）  

6．閉じこもり  

7．うつ傾向  

8．認知症  

9．その他  
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Ⅲ各サ加ビスを葉蘭する事業所において記入してくださし㌔。  

6）実施方法（呈ヱ蛙呈一冬も旦全ヱl三Q）   
ノ」増強訓練   

1．グ′′し－一ノ体輔  2．－  にニー二る筋   

3．マシンiこよらない筋力増強訓練  4．苗人性訓練（鉦転車二き、水中－ン十」ヰンゲなど）   

5．日常生活動作に関わる訓練  6．レクリニ「十「シ≡Jン。ゲーム  

7．その他   

7）運動器の機能の状態  

小数点一一桁まで記入二，  

2回測定し、良い方の値を記入′．  「5m歩行時間（通常速度）」を除き」  

は、左右のいずれを測定⊥たかに0をつける（ 「開眼片足立ち時間」  「握力」及び   

転 （1．右  2．左）  

秒 （1．右  2．左）  

秒  

秒  

秒  

握力  

開眼片足立ち時間  

11lJG（1「iI¶Cdしわ＆〔；0）  

5ill歩行時間（通常速度）  

5ITl歩行時間（最大速度）  

（当てはまるもの全てに0）  8）サービス提供の職種   

l．医師   

4．言語聴覚土   

■7．柔道整復師   

3．作業療法士  

6．看護師及び准看護師  

2．理学癒法上  

5．保健師  

8．あん摩マッサゝ一一ジ指圧師   9．その他  

（初回は回答不要）  （当ては去るもの1つに∩）   9）過去3カ月問の事故発生   

ト あり（具体的な内容 

2．なし  

10）運動器の機能向上に関する目標の設定（圭工是呈るも塑⊥コ長£）   

1．できている  2∴できていない  

は去るも〃）］／つに〔二）） L一匪10－1）「1．できている」と回答した方（ヨー三  

1．目標に向けて努力していろ  

2．目標に向けて㌍力していない   

11）家族による支援の有無（三上こ廷」圭立五色Lニヱ⊥二足）   

1．積極的な友張昔川  2．消極的な支援ぁり  3．支援なし   

ニヱ丁  



Ⅲ 各サービスを実施する事業所において記入してください。  

姻 栄養改善を図るための介護予防プログラムの内容等  

三 介護予防ケアプランに含まれる「栄養改善」を図るための介護予防プログラムの内容等に‡  
l  

：ついて、お害えください。  

l ：「1月当たりの実施回数」については、調査開始時は予定される回数を記入し、  
l ：始後3カ月毎）は調査月の前月の実績回数を記入してください。  

l  l  

その後（開：  

ID番号   

氏名等  （1．男  2．女）  

目（項目画について）  記入日  平成  年  月  

1）実施事業者名（   

2）栄養改善の開始年月  

平成  
年  月   

3）1月当たりの実施回数  

月  回  

4）実施時間   

（1）初回の栄養相談  （当てはまるもの1つに○）  （1回当たり）  

2．30分以上1時間未満  

4．2時間以上   

（1回当たり）（当てはまるもの1つに○）  

1．30分未満  

3．1時間以上2時間未満   

（2）2回目以降の栄養相談   

1．ニう0分未満  

3．1時間以上2時間未満  

2．30分以上1時間未満  

4．2時間以上  

28   



Ⅲ 各サ血ビスを実施する事業所において記Åしてくださ』㌔。  

5）低栄養状態のおそれが生ずることとなった理由（呈工娃豊丘も些全壬」主9）  

1．疾患（脳梗塞、消化器、呼吸器、腎臓疾患、 発熱、風邪など）  

2．手術。退院直後（7二）栄養状態  

3．口腔及び摂食。垂下機能の問題  

4．生活における大きな出来事（死別、転居など）による精神的ストレス  

5．廃用症候群（生活不活発病）  

6．閉じこもり  

7．うつ傾向  

8．認知症  

9．その他  

全てに0）  6）栄養相談の実施方法（当てはまるもの   

1．適所による個別型（栄養相談など）  

2．適所によかトグルーープ型（栄養教育、料理教室など）  

3．訪問による栄養相談等  

4．その他  

（当てはまるもの全てに0）  7）栄養相談において実施したこと   

1．低栄養状態や栄養改善等に関する情報の提供  

2．食事・食生活への助言  

3．食形態に関する助言  

4．食材料の調達に関する助言  

5．食事／うくりに関再‾る技術指導や実演  

6．－一般高齢者施策による栄養教室、料理教室などの紹介や調整  

7．ボランティアによる支援の紹介や調整  

8．家族による支援に関する助言や調整  

9．配食の支援び）紹介や調整  

10．健康補助食ぷ一等の紹介や調整  

11．その他  
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Ⅲ 各サービスを実施する事業所において記入してください。  

8）栄養の状態  

（1）体重の変化  

現在の体重  

1カ月前の体重  

3カ月前の体重  

6プニ月前の体重  

1（g・不明  

l（g・不明  

lくg・不明  

kg・不明  

（2）BMI（体重（kg）÷身長（m）÷身長（m））  

てはまるもの1つに○）  （3）血清アルブミン値  

1．把握している  

（当  

2．把握していない  

∴…＞  g／／dl（測定目‥平成   年  月   日）  

もの1．つに○）  （当ては去る   （4）食事摂取量  

1．良好（76％～100％）  

2．六良（75％以下）  

てはまるもの全てに○）  サービス提供の職種（当   9）  

1．管理栄養士  

2．栄養士（栄養管理業務に関し5年以上の実務経験を有する栄養士）  

3．その他  

（初回は回答不要）  てはまるもの1つに○）  （当   10）過去こぅカ月問の事故発生   

1．あり（具体的な内容：  

2．なし  

てはまるもの1つに○）  （当  11）栄養改善に関する目標の設定   

1．できている  2．できていない  
▼‾▼1‾‾l  

l  

の1つに○）  （当てはまるも  ト1ト1）「1．できている」と回答した方  

1．目標に向けて努力している   

2．目標に向けて努力していない  

の1つに○）  （当てはまるも  12）家族による支援の有無   

1．積極的な支援あり  3．支援なし   2．消極的な支援あり  
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］‡各サ蜘ビスを実施する事業所において記入してください。  

西 口腔機能の向上を図るための介護予防プログラムの内容等  

… 介護予防ケアプランに含まれる「口腔機能の向上」を図るための介護予防プログラムの内  

萱容等について、お箸えください。  

ご「1月当たりの実施回数」については、過重選姐基予定される回数を記入し、その後（関j  

：始後3カ月毎）は調査月の前月の実績回数を記入してください。 l  

≠  

1）実施事業者名（   

2）口腔機能の向上の開始年月  

平成 年 
…肝 月   

3）1月当たりの実施回数  

月  回  

（1）言語聴覚士、歯科衛生士、看護職員等による専門的サービス  

月  回   

（2）介護職員等による基本的サービス  

月  回   

4）実施時問（言語聴覚士、歯科衛生士、看護職員等による専門的サービス）   

（1）グループ（1回当たり）（当てはまるもの1つに〔、））  

1．10分未満  

3．20分以上30分末梢  

2．川分以L20分未満  

4．ニう0分以」二  

（2）個別 ＝回当たり）（当‾ごは去る≠）Lり1／′訂こしノ〕）  

1．10分未満  

3．20分以上証り主夫溝  

2．10甘甘土鍋分未満  

4．3（り）以卜  

ニう1   



Ⅲ 各サー・・ゼスを実施する事業所において記入してください。  

（当てはまるもの全てに○）   5）口腔機能の向上を必要とする理由  

1．疾患（月齢更塞、消化器、呼吸器、腎臓疾患、発熱、 風邪など）  

2．手術・退院直後の口腔機能の低下  

3．仁腔ケアの習慣がない（歯みがき、入れ歯の手入れなど）  

4．生活における大きな出来事（死別、転居など）による精神的ストレス  

5．廃用症候群（生活不活発病）  

6．閉じこもり  

7．うつ傾向  

8．認知症  

9．その他   

6）実施方法   

（1）言言吾聴覚士、歯科衛生士、看護職員等による専門的サービス  

当てはまるもの全てに○。）  集団の別、部位の別についても  （当てはまるもの全てに○。個別   

1．［川空機能の向上の説明  

2．挺口体操  

3．［川空清掃の指導  

∴－ト（1．個別 2．集団）（1．歯 2．入れ歯 3．舌）  

4．［］腔清掃の実施  

し－－一ト（1．個別 2．集団）（1．歯 2．入れ歯 3．舌）  

5．姐囁機能  
l  

∴－ト（1．個別 2．集団）  

6．嘩下機能訓練  
l  

し一一一ト（1．個別 2．集団）  

7．柄音・発声訓練  

し＝－ト（1．個別 2．集団）  

8．呼吸法に関する訓練  

∴－ト（1．個別 2．集円）  

、ての指導  9．食事姿勢や環境につし  

…ト（1．個別 2．集団）  

10．その他  
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Ⅲ 各サぉ茶鯵 ビスを実施する事業所において記入してください。  

（2）介護職員等による基本的サービス  

二ぐ二、ノ 個別e集団の別、部イ揖凋」にノ′二小てごきJ当ては去る‡」しり全てに〔ニノ∴）  （当てはまろいノノ二仁てに  

1．伍きL二］体操  

2．Ⅲ匪清掃の実施  

し一－」ト（1．個別 2．集団）（1．歯 2．入れ歯 3・舌）  

3．［川空清掃の支援（声掛け、誘導、機材準備、入れ歯の着脱、確認など）  

4．口腔清掃の介助  

L一－→ト（1．歯 2．入れ歯 3．舌）  

7）口腔機能の状態   

（1）口の渇きにより食事や会話に支障がありますか  もの1つに○）  （当てはまる  

3．いつもある  

まるもの1つに0）  

2．時々ある  1．ない   

の回数（当ては  （2）反復唾液口燕下テスト（RSST）   

1．3回以上  2．ニ〕回未満  

（当てはまるもの1つに○）  （3）食事をおいしく食べていますか  

3．ふ／⊃う  1．とてもおいしい  2．おいしい  

4．あまりおいしくない  5．おいしくない  

（当てはまるヰ）の1つiこC）  
（4・）しっかりと食事が摂れていますか  

3．ふつう  1．よく摂れている  2．摂れている  

4．あまり摂れていない 5．摂れていない  

（当てはまるもの1／つに0）  （Ei）お口の健康状態はどうですか  

3．ふつう  2．まあよい   

5．よくない  

1．｛i二い   

4．あまりよくない  

（当てはまるものlノJにし：〕）  （（；）食事への意欲はありますか  

1．ある  3．ない  2．あまりない  

ド！∃てはまるも〟‖．つに〔〕）  （■7）食事中の食べこぼし  

1．こぼさない  3． 
多量にこぼす   2．多少はこぼす  

一11） ∴■・■  



Ⅲ 各サービスを実施する事業所において記入して＜ださい。  

のからみ（当てはまるもの］．つに○）  （8）食事中や食後のタン（疲）  

1．ない   

（9）食事を残す量（残食量）   

3．いつもある  2．時々ある   

（当てはまるもの1つに○）   

1．ない  2，少量ある（1／2未満）   3．多量にある（1／2以上）  

口臭（当てはまるもの1つに○）  
（10）   

3．強い  2．弱い  1．ない   

（当てはまるもの1つに○）  （11）舌・歯・入れ歯などの汚れ   

3．ない  1．ある  2．多少ある  

（当てはまるもの1つに○）  （12）食事後の口腔内に食物残蓮   

3．多量にある  1．7£し・少量ある  2．中程度ある  

舌苔（当てはまるもの1つに○）   （13）  

3．多量にある  2．中程度ある   

（当てはまるもの1つに○）  

1．7£し・少量ある   

（14）義歯あるいは歯の汚れ  

1．なし・少量ある  3．多量にある   

（当てはまるもの1つに○）  

2．中程度ある  

（15）口腔衛生習慣のための声かけの必要性  

1．必要なし（口腔衛生習慣が維持されている。声かけをしなくても自発的に歯みが   

きや入れ歯の手入れをしている。）   

2．必要あり（口腔衛生習慣が低下している。 声かけをしなければ歯みがきや入れ歯   

の手入れをしない。）   

3．不可（認知症等により声かけに応じられない。）  

（小数点以下は四捨五入）   （16）反復唾液峠下テスト（RSST）の積算時間  

1回目  

2回目   と  秒  

3匡］目  

：〕4  



Ⅲ 各サ血ビスを実施する事業所において記Åしてください。  

（一i‾7）オ“ラルディアドコキネシス 偶の動き二）  

tノた数を記載）  あたりに換算  測定し川で降し、ト較閲  （それでれ10桝粧■二言ンと一′引項数  

巨叶′ノ′捗   

タ  回′／′秒  

カ  何／守♪   

ょるもの1つに○）  （18）頬の膨らまし（空ぶくぶくうがい）（旦工遁   

1．左右十分耶巨  2．やや十分  3．不十分  

まるもの全てに○）  8）専門的サービス提供の職種（呈三週   

3．歯科衛生士  2．歯科医師  1．医師  

4．保健師  

7，その他   

9）過去3カ月間の事故発生  

1．あり（具体的な内容 

2．なし  

5．看護師又は准看謹師   6．言語聴覚士  

（初回は回答不要）  （当てはまると）の1つ拉Q）  

⊂はまるもの］つに0）  10）口腔機能の向上に関する目標の設定 し当  

2．できていない  1．できてい  

当てはまるもの1つに○）  し一サ10－1）「1．できている」と回答した方（  

1．f二i標に向けてち子力している  

2．目標に向けて努力していない  

l］てはまるもげ）卜つに〔つ）  11）家族による支援の有無（  

1．積極的な支援あり  3．支援なし   2．消極的な支援あり  

：う5  



Ⅲ 各サービスを実施する事業所において記入して＜ださい。  

画 アクティビティの内容等  

l  

l  介護予防適所介護において実施している場合のアクティビティの内容等について、お筈：  
：えください。 ！  

「1月当たりの実施回数」については、調査開始時は予定される回数を記入し、その後（開  】  

；始後3カ月毎）は調査月の前月の実績回数を記入してください。  

1）実施事業者名（  

2）アクティビティの開始年月  

平成  年  月   

3）1月当たりの実施回数  

月  回   

4）実施時問（1回当たり）（当てはまるもの1つに○）   

1．30分未満  2．30分以上1時間未満  

3．1時間以上2時間未満  4．2時間以上   

5）過去3．カ月間の事故発生（当てはまるもの1つに○）（初回は回答不要）  

1，あり（具体的な内容：  

2．なし  

6）アクティビティに関して、目標が設定できていますか。（当てはまるもの1つに0）  

1．できている  2．できていない  
l  l  l  

l ∴サ6－1）「1．できている」と回答した方（当てはまるもの1つに0）。  

1．目標に向けて努力している  

2．目標に向けて努力していない  
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（参考望〉  

平成・18年度 継続的評価分析支援事業実施市町村  

2月27日現在  

都道府県名   市町村名   

26  京都   京都市  

亀岡市   

27  大阪   田尻町   

28  兵庫   神戸市  

篠山市   

29  奈良   王寺町   

30  和歌山   那智勝浦町  

橋本市   

31  鳥取   米子市   

32  島根   隠岐の島町  
東出雲町  

邑南町  

知夫村   

33  岡山   真庭市   

34  広島   尾道市   

35  山口   岩国市  

周南市  

田布施町   

36  徳島   小松島市   

37  香川   宇多津町   

38  愛媛   松山市  

久万高原町   

39  高知   中芸広域連合   

40  福岡   北九州市   

41  佐賀   多久市   

42  長崎   長崎市   

43  熊本   山鹿市  

美里町  

長洲町   

44  大分   大分市  

竹田市   

45  宮崎   高原町   

46  鹿児島   曽於市  

南種子町  

中種子町   

47  沖縄   

計   69  

都道府県名   市町村名   

口  北海道   北広島市   

2  青森   鶴田町   

3  岩手   矢巾町   

4  宮城   仙台市  

涌谷町   

5  秋田   横手市   

6  山形   酒田市   

7  福島   西会津町  

浪ま工田丁  

北塩原村   

8  茨城   水戸市  

土浦市   

9  栃木   大田原市   

10  群馬   草津町   

皿  埼玉   和光市  

小鹿野町   

12  干葉   本埜村   

13  東京   八王子市   

14  神奈川   秦野市  

茅ヶ崎市   

15  新潟   胎内市   

16  富山   富山市  

砺波市   

17  石川   珠洲市   

18  福井  

19  山梨   北杜市   

20  長野   東御市  

上田市   

21  岐阜   大垣市   

22  静岡   御殿場市  

静岡市   

23  愛知   豊橋市  

高浜市   

24  三重   玉城町   

25  滋賀   安土町  




