

　介護予防サービス利用状況報告書
　　　　　　地域包括支援センター　御中

（担当：　　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　サービス事業所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（担当：　　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　（担当：　　　　　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　　　　　）
	利用者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者番号

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　　　年　　　月　サービス利用状況

	利用日：　　　　　　　 １　　 ２　　 ３　　 ４　　 ５　　 ６　　 ７
　　　　　　　　　　　　 ８　　 ９　 １０　 １１　 １２　 １３　 １４　　　　※　利用日に○をつける
　　　　　　　　　　　 １５　 １６　 １７　 １８　 １９　 ２０　 ２１

　　　　　　　　　　　 ２２　 ２３　 ２４　 ２５　 ２６　 ２７　 ２８

　　　　　　　　　　　 ２９　 ３０　 ３１　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　回）　請求単位数：

サービスの提供状況・内容： 

　　　□前月から変更あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□前月から変更なし
利用者の状態・様子： 

　　　□特記事項あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□特記事項なし

課題の変化：　□　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　□　なし

	
	
	報告年月日
	
	報告者
	




地域包括支援センター（委託の場合は居宅介護支援事業所）記入欄

	利用者の生活状況：

ケアプランの実施状況（介護保険サービス，インフォーマルサービス，セルフケア等の実施状況）：

サービスに対する満足度：

課題の変化：　□　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　□　なし
ケアプランの変更：　□　必要　　□　不要

サービス事業所等との調整：



	モニタリング日
	
	担当介護支援専門員
	
	地域包括支援センター確認印
	


　介護予防サービス利用状況報告書
　　　　　　地域包括支援センター　御中

（担当：　　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　サービス事業所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（担当：　　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　（担当：　　　　　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　　　　　）
	利用者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者番号

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


	　　　年　　　月　サービス利用状況

利用日：　　　　　　　 １　　 ２　　 ３　　 ４　　 ５　　 ６　　 ７
　　　　　　　　　　　　 ８　　 ９　 １０　 １１　 １２　 １３　 １４　　　　※　利用日に○をつける
　　　　　　　　　　　 １５　 １６　 １７　 １８　 １９　 ２０　 ２１

　　　　　　　　　　　 ２２　 ２３　 ２４　 ２５　 ２６　 ２７　 ２８

　　　　　　　　　　　 ２９　 ３０　 ３１　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　回）　請求単位数：

サービスの提供状況・内容： 　　　　　　　　　　　
□前月から変更あり　（　　（具体的なサービスの内容、加算の状況などを記載）           　　　　　　　　　　）

□前月から変更なし        ※　予防サービスの提供にあたって工夫されていること等があれば、併せて記入
利用者の状態・様子：            してください。
　　　□特記事項あり　（　　　　　（サービス利用時の本人の様子、生活状況の変化などを記載）                  ）
   　□特記事項なし
課題の変化：　□　あり　（　                    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　□　なし

	
	
	報告年月日
	
	報告者
	




地域包括支援センター（委託の場合は居宅介護支援事業所）記入欄　　　利用者の状況把握（モニタリング）として使用
	利用者の生活状況：

ケアプランの実施状況（介護保険サービス，インフォーマルサービス，セルフケア等の実施状況）：

サービスに対する満足度：

課題の変化：　□　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　□　なし
ケアプランの変更：　□　必要　　□　不要

サービス事業所等との調整：



	モニタリング日
	
	担当介護支援専門員
	
	地域包括支援センター確認印
	


　介護予防サービス利用状況報告書
○○市○○　地域包括支援センター　御中

（担当：　　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　サービス事業所：　△△介護予防訪問介護事業所
（担当：　　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　（担当：　　　　　　　　　　　　TEL：　　　　　　　　　　　　　）
	利用者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　被保険者番号

○　○　　　○　○　　　　　　　　　　　　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　　　年　　　月　サービス利用状況

	利用日：　　　　　　　 １　　 ２　　 ３　　 ４　　 ５　　 ６　　 ７
　　　　　　　　　　　　 ８　　 ９　 １０　 １１　 １２　 １３　 １４　　　　※　利用日に○をつける
　　　　　　　　　　　 １５　 １６　 １７　 １８　 １９　 ２０　 ２１

　　　　　　　　　　　 ２２　 ２３　 ２４　 ２５　 ２６　 ２７　 ２８

　　　　　　　　　　　 ２９　 ３０　 ３１　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　４　　回）　請求単位数：　１，２３４
サービスの提供状況・内容： 　（今月から新規）
　　　☑前月から変更あり　（ Ｆスーパーの買い物同行。食材選定の補助。簡単にできる献立紹介。）

□前月から変更なし
利用者の状態・様子： 

　　　☑特記事項あり　（　杖歩行は安定してきた。調理への意欲が高く積極的に取り組んでいる。　）
□特記事項なし

課題の変化：　□　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　　　　　　　　　　☑　なし

	
	
	報告年月日
	○年○月○日
	報告者
	○○　○○




地域包括支援センター（委託の場合は居宅介護支援事業所）記入欄

	利用者の生活状況：＜○月○日電話にて確認＞
　　　Ｆスーパーまで歩いてきたことを喜んでいる。「もう少し遠くまで行ってみたい」と積極的である。以前見られた夜間不眠も減少し、体調は良好であると言う。
ケアプランの実施状況（介護保険サービス，インフォーマルサービス，セルフケア等の実施状況）：

　　　臨時の買い物は隣人や娘（週１）の援助あり。担当ヘルパーとの関係も良好で計画どおり実施できている。
サービスに対する満足度：週１回の訪問を楽しみにしており、体調も良くなってうれしく思っている。
課題の変化：　□　あり　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　☑　なし
ケアプランの変更：　□　必要　　☑　不要

サービス事業所等との調整：

　　　当月開始月であり、本人の疲れが出ないよう引き続きサービス内容を変更せず、継続を依頼する。（○月○日担当ヘルパーへＴＥＬ）

	モニタリング日
	○年○月○日
	担当介護支援専門員
	○○　○○
	地域包括支援センター確認印
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※　この報告書は，介護予防サービス事業所（訪問介護，通所介護，通所リハビリテーション）から地域包括支援センターへ，毎月，サービスの利用状況を報告するためのものです。


　　　介護予防サービス事業所が「モニタリング」を記録する様式ではありません。













































































「指定介護予防支援等の事業の人員及び運営並びに指定介護予防支援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」で必要とされる事項


















































※　サービス期間終了までに少なくとも１回は，この報告書に加え，「モニタリング」の結果の報告が必要です（加算があるときは別に「事後アセスメント」又は「評価」も必要）。





事業所から報告を受けた後、地域包括支援センターが記入します。（委託の場合は居宅介護支援事業所において記入し、地域包括支援センターが確認します。）














毎月、サービスを提供した後に事業所が記入し、地域包括支援センター（委託の場合は居宅介護支援事業所）へ送付します。





サービスを開始するときに、事業所が記入します。





委託の場合の居宅介護支援事業所





※　サービス期間終了までに少なくとも１回は，この報告書に加え，「モニタリング」の結果の報告が必要です（加算があるときは別に「事後アセスメント」又は「評価」も必要）。





記入例





委託の場合の居宅介護支援事業所





※　この報告書は，介護予防サービス事業所（訪問介護，通所介護，通所リハビリテーション）から地域包括支援センターへ，毎月，サービスの利用状況を報告するためのものです。


　　　介護予防サービス事業所が「モニタリング」を記録する様式ではありません。
































※　この報告書は，介護予防サービス事業所（訪問介護，通所介護，通所リハビリテーション）から地域包括支援センターへ，毎月，サービスの利用状況を報告するためのものです。


　　　介護予防サービス事業所が「モニタリング」を記録する様式ではありません。





委託の場合の居宅介護支援事業所





参考様式
























































記入要領










































































※　サービス期間終了までに少なくとも１回は，この報告書に加え，「モニタリング」の結果の報告が必要です（加算があるときは別に「事後アセスメント」又は「評価」も必要）。
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