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○○発  第 号 

令和６年３月 日 

 

各都道府県介護保険主管部（局）長宛 殿 

 

厚生労働省老健局認知症施策・地域介護推進課長 

厚生労働省老健局老人保健課長 

（公印省略） 

 

 

（リハビリテーション・個別機能訓練、栄養、口腔の実施及び一体的取組に

ついて） 

 

 

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。以下「訪問通所サービス通知」という。）、「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」（平成十二年三月

八日老企第四〇号）、「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

〇三一七〇〇一号、老振発第〇三一七〇〇一号、老老発第〇三一七〇〇一号）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〇三三一〇〇五

号、老振発第〇三三一〇〇五号、老老発第〇三三一〇一八号）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左記

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

遺漏なきよう期されたい。 

 本通知は、令和六年四月一日から適用するが、「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〇三一六第三・老
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老発〇三一六第二）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、訪問リハビリテーション、居宅療養管理指導、通所リハビリテーショ

ン、介護予防訪問看護、介護予防訪問リハビリテーション、介護予防居宅療養管

理指導及び介護予防通所リハビリテーション（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。 

 

記 
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第一章 リハビリテーション・個別機能訓練、栄養、口腔の一体的取組について 

 

Ⅰ 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。口腔管理とリハビリテーション・個別機能訓練の連携にお

いては、摂食嚥下機能の維持・改善、口腔衛生や全身管理による誤嚥性肺炎

の予防等が期待される。 

このように、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

の取組は一体的に運用されることで、例えば、 

・ リハビリテーション・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嚥下機能の評価により、

食事形態・摂取方法の適切な管理、経口摂取の維持等が可能となること

による誤嚥性肺炎の予防及び摂食嚥下障害の改善 

 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が実施されることが望ましい。 

 

Ⅱ 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、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に関する評価等を一体的に記入

できる様式として、別紙様式１－１（リハビリテーション、栄養、口腔に係

る実施計画書（通所系））、別紙様式１－２ （リハビリテーション、栄養、

口腔に係る実施計画書（施設系））、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））、別紙様式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、リハビリテーション・個別機能訓練、栄養、口腔の取組を一体
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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、リハビリ

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、左欄の様式の一

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。 

 

別紙様式１－１（リハビリテーショ

ン、栄養、口腔に係る実施計画書（通

所系）） 

⇒ 別紙様式２－２－１及び２－２－

２（リハビリテーション計画書） 

別紙様式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）） 

別紙様式４－３－２（栄養ケア計画

書（通所・居宅）（様式例）） 

別紙様式６－４（口腔機能向上サー

ビスに関する計画書） 

別紙様式１－２（リハビリテーショ

ン、栄養、口腔に係る実施計画書（施

設系）） 

⇒ 別紙様式２－２－１及び別紙様式

２－２－２（リハビリテーション計

画書）「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 

別紙様式４－１－１（栄養・摂食嚥

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）） 

別紙様式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
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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

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（口腔衛

生管理加算 様式（実施計画）） 

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）） 

⇒ 別紙様式３－２（生活機能チェック

シート）、別紙様式３－３（個別機

能訓練計画書） 

別紙様式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）） 

別紙様式４－３－２（栄養ケア計画

書（通所・居宅）（様式例）） 

別紙様式６－４（口腔機能向上サー

ビスに関する計画書） 

別紙様式１－４（個別機能訓練、栄

養、口腔に係る実施計画書（施設

系）） 

⇒ 別紙様式３－２（生活機能チェック

シート）、別紙様式３－３（個別機

能訓練計画書） 

別紙様式４－１－１（栄養・摂食嚥

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）） 

別紙様式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
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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

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（口腔衛

生管理加算 様式（実施計画）） 

 

 

第二章 リハビリテーション・個別機能訓練、栄養、口腔の各取組について 

第一 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 

Ⅰ 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リ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

加」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リハビリテーショ

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、利用者のニーズを踏まえ、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、リハビリテ

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。 

 

２ 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、適切なリハビリテーションを提供し、もって
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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・通所リハビリテーションにおけるリハビリテーショ

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・通所リハビリテーションにおけるリハビリテーショ

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

利用者に適切なリ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（Do）、評価（Check）、改善（Action）（以下「SPDCA」という。）の

サイクルの構築を通じて、質の高いリ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、別紙様式２―

４「リ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

具体的な取組内容を記載する。 

 

⑴ 調査（Survey） 

・ 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リ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

環境に関する情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 IADL 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
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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、

別紙様式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、「こういうことをしてみたい」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。 

 

⑵ 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、リハ

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リハビ

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か）、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。 

 

⑶ 実行（Do） 

・ リハビリテーションマネジメントにおける実行(Do)とは、事業所

の医師の指示及びリ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
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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、リハ

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、当該リハビリテーショ

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

行うこと。 

 

⑷ 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

師の指示及びリ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ことをいう。 

・ 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、より適切なリ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、リハビリテーショ

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。 

 

⑴ リハビリテーション会議 

リハビリテーション会議は、利用者及びその家族、医師、理学療法

士、作業療法士、言語聴覚士、介護支援専門員等を構成員として実施

され、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、リ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。 

 

⑵ 介護支援専門員等への情報提供 
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 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。 

・ 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 

・ その他リ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 

 

⑶ 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

を行う。 

・ 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 

 

⑷ 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、言語聴覚士によるリ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こと。 

・ 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、リハビリテーションの観点から必要な情

報提供を行う。 

 

４ 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
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ついて、以下に記載する。 

⑴ リハビリテーションマネジメント加算について 

上記のリ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。 

⑵ 認知症短期集中リ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、より効果的なリハビリ

テーションの提供を促進するため、認知症短期集中リハビリテー

ション実施加算を設けた。 

・ 別紙様式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。 

・ リ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。 

⑶ 生活行為向上リ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リハ

ビリテーションの提供を評価するため、生活行為向上リハビリテ

ーション実施加算を設けた。 

 

① 生活行為向上リ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、排泄、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

力（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
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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 生活行為向上リ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。 

・ 生活行為向上リ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

る指定訪問リ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
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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

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

った利用者に対して、生活行為向上リ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リ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。 

 

⑷ 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、リハビリテーション計画を基に、リ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、質の高いリハビリテ

ーションを提供しているリ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リハビリテー

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リ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リハビリ

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

れるリ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

してリ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 

⑴ リハビリテーションマネジメントの体制 

① リ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、リハビリテーションマネジメントに関す
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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。 

⑵ リ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リハビリテーシ

ョ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、これらの文書は別紙様式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、速やかにリ

ハビリテーション計画の原案を作成する。リ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、リハビリテーション計画の原案に関しては、③ハに掲げるリ

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、リハビリテー

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

の記載をもってリ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リハビリテーシ

ョ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

内に以下のアからカ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別紙様式２―
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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

行う。 

イ リハビリテーションカンファレンスの実施 

関連スタッフによってリ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。リ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、リハビリテー

ション計画書を作成する。リハビリテーション計画書の作成

に当たっては、別紙様式２―９又は別紙２－２－１及び２－

２－２の様式を用いて作成する。なお、リハビリテーション計

画の原案を作成した場合はリ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

はリハビリテーション計画を作成していれば、ケアプランの

うちリ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。 

エ 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、リハビ

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リハビリテーション

計画書に沿ったリハビリテーションの提供を行う。リハビリ
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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

よるリハビリテーションの提供のみならず、リハビリテーシ

ョ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（Ⅰ）及びユニット型介護保険

施設サービス費（Ⅰ）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、当該リハビリテーショ

ン開始前又は実施中の留意事項、やむを得ず当該リハビリテ

ーションを中止する際の基準、当該リ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三月毎に繰り返し、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リハビリテーション

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リ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、リハビリテーシ

ョン実施計画書、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

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
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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 別紙様式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 別紙様式２―２―１、別紙様式２―２―２（リハビリテーション計画

書） 

⑴ 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。 

⑵ 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、脳梗塞後で麻痺があるものの、元々生活が自立し

ていた利用者が、誤嚥性肺炎を発症し、その結果介助が必要となった

場合は、リハビリテーションが必要となった原因疾病は「誤嚥性肺

炎」、合併症は「脳血管疾患」となる。 

更に、これまでのリ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こと。 

⑶ 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

有無につ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 up & Go Test（Ｔ

ＵＧ）を選択し、客観的測定値を記載する。 

認知機能については、ＭＭＳＥ（Mini Mental State Examination）

又はＨＤＳ―Ｒ（改定長谷川式簡易知能評価スケール）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
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況を記載する。 

⑷ 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、リ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、該当箇所にリハビ

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）（Barthel Index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、リ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。 

動作 選択肢 

１ 食事 10自立 ５一部介助 ０全介助 

２ イスとベッド間の移

乗 

15自立 10監視下 ５一部介助 ０全介助 

３ 整容 ５自立 ０一部介助又は全介助 

４ トイレ動作 10自立 ５一部介助 ０全介助 

５ 入浴 ５自立 ０一部介助又は全介助 

６ 平地歩行 15自立 10歩行器等 ５車椅子操作が可能 ０

その他 

７ 階段昇降 10自立 ５一部介助 ０全介助 

８ 更衣 10自立 ５一部介助 ０全介助 

９ 排便コントロール 10自立 ５一部介助 ０全介助 

10 排尿コントロール 10自立 ５一部介助 ０全介助 

 

⑸ リ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、リ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。 

リハビリテーション実施上の留意点について、リハビリテーショ
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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三月以上のリハビリテーシ

ョンの継続利用が必要と判断する場合には、リ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

をリハビリテーションの見通し・継続理由に記載する。 

⑹ 活動（ＩＡＤＬ）（Frenchay Activity Index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、リハビリ

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 選択肢 

１ 食事の用意（買い物は含

まれない） 

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 

２ 食事の片づけ 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 

３ 洗濯 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 

４ 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） 

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 

５ 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） 

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 

６ 買物（自分で運んだり、購

入すること） 

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 

７ 外出（映画、観劇、食事、

酒飲み、会合などに出か

けること） 

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 

８ 屋外歩行（散歩、買物、外

出等のために少なくとも

15分以上歩くこと） 

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 

９ 趣味（テレビは含めない） ０ していない １ まれにしている 
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２ 時々している（週に１回未満） 

３ 週に 1回以上している 

10 交通手段の利用（タクシ

ー含む） 

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 

11 旅行 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 

12 庭仕事（草曳き、水撒き、

庭掃除） 

※ベランダ等の作業も含

む 

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 

13 家や車の手入れ ０ していない  

１ 電球の取替・ねじ止めなど 

２ ペンキ塗り・模様替え・洗車 

３ ２の他、家の修理や車の整備 

14 読書（新聞・週刊誌・パン

フレット類は含めない） 

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 

15 仕事（収入のあるもの、ボ

ランティアは含まない） 

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 

 

⑺ 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。 

⑻ 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。 

⑼ 「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

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
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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

ること。 

⑽ 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、⑼で分析した課題に

ついて優先順位をつけ、その順位に沿って、解決すべき課題を記載す

る。また、⑼で分析した課題に影響を及ぼ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。  

⑾ 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、リ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 別紙様式２―３（リハビリテーション会議録） 

⑴ リ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。 

⑵ 会議出席者の所属（職種）や氏名を記載すること。 

⑶ リ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。）、リ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こと。 

⑷ 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 別紙様式２―４（リ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） 

別紙様式２―４は、リ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むこ

と。 
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５ 別紙様式２―５（生活行為向上リハビリテーション実施計画）の記載 

⑴ 利用者が、してみたいと思う生活行為に関して、最も効果的なリハ

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

おむね六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。 

⑵ 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。 

⑶ 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。 

⑷ 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。 

⑸ 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。 

 

６ 別紙様式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 別紙様式２－７（ケアマネジメント連絡用紙） 

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 別紙様式２－８（＜リ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リ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

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
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上の留意事項について」別紙様式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、別紙様式２―２－１及び２－２－２を用いることとしても

よい。 

 

第二 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

て 

 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。 

 

Ⅰ 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⑴～⑶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 

⑴ 利用者の社会参加状況やニーズ・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、利用者のニーズ・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

役割）を把握する。これらを把握するにあたっては、別紙様式３

－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、
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利用者のニーズ・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、ＩＡＤＬ等）を居宅訪問

の上で確認する。具体的には、別紙様式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、ＩＡＤＬ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こと。 

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。 

 

⑵ 多職種協働での個別機能訓練計画の作成 

 ⑴で把握した利用者のニーズ・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別紙様式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 

・ ⑴で把握した利用者のニーズ・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
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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ことができるよう、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リストを作る 

・ 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リ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 

・ 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 
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  ⅱ 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

トの中でリ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離等を勘案した上で、 

・ 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（つえ等）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

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。 
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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 

⑴ 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。 

⑵ 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一回あた

りの訓練時間を考慮し適切に設定すること。 

⑶ 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、おおむね週一回以上実施することを目安とする。 

 

３ 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

う。 

・ 三月ごとに一回以上、利用者の居宅を訪問し、利用者の居宅での
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生活状況（起居動作、ＡＤＬ、ＩＡＤＬ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。 

・ おおむね三月ごとに一回以上、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

い 

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 別紙様式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 別紙様式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、ＩＡＤＬ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、Ⅰ１を参照するこ

と。 

 

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
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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 

Ⅰ 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・マネジメントは、低栄養状態のリスクにかかわらず、

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 

⑴ 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。 

⑵ 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（以下第四において「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。 

⑶ 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。 

⑷ 管理栄養士は、入所者又は入院患者（以下「入所（院）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。 

⑸ 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 

⑴ 入所（院）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（院）者の入所

（院）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、別紙様式４－１－１の様式例を参照する

こと。 

⑵ 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（院）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、別紙様式４－１－１の様
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式例を参照すること。 

⑶ 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（院）

者のⅰ）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）、ⅱ）栄養食事相談、ⅲ）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、別紙様式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（院）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。 

⑷ 入所（院）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（院）者又は家族に分かりやすく説

明し、同意を得る。 

⑸ 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

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
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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。 

⑹ 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。 

⑺ モニタリングの実施 

① 管理栄養士又は関連職種は、入所（院）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（院）者ごとの低栄養状態のリ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

画に記載すること。その際、低栄養状態の低リスク者はおおむね

三月毎、低栄養状態の高リスク者及び栄養補給法の移行（経管栄
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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、

おおむね二週間毎等適宜行う。ただし、低栄養状態の低リスク者

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

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、別紙

様式４－１－１の様式例を参照の上、作成する。 

⑻ 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、低栄養状態のリスク

にかかわらず、栄養スクリーニングを三月毎に実施する。 

⑼ 栄養ケア計画の変更及び退所（院）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（院）者の退所（院）時には、総合的な評価を行い、

その結果を入所（院）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。 

⑽ 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（院）者の入退所簿及び食料品消費日計等の食事関係書

類（食事箋及び献立表を除く。）、入所（院）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。 

 

Ⅱ 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、第三章Ⅰ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（院）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 

⑴ 低栄養状態のリスクが高リスク及び中リスクに該当する者 

低栄養状態のリスクが高リスクに該当する者は、別紙様式４－

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（低栄養関連問題）のうち
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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。低栄養状態のリスクが中リ

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、一回の食事の観察で全てを確認する必要はなく、週三回

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ば差し

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。 

⑵ 低栄養状態のリスクが低リスクに該当する者 

⑴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こと。 

 

２ 退所（院）時の対応 

低栄養状態のリスクが高リスク及び中リ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（院）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（院）する場合は、入所（院）中

の栄養管理に関する情報（必要栄養量、食事摂取量、嚥下調整食の必

要性（嚥下食コード）、食事上の留意事項等）を入所（院）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

計画については、別紙様式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

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。 
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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。 

 

２ 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、別紙様式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 

Ⅰ 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、低栄養状態のリスクにかかわらず、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 

⑴ 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。 

⑵ 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

う体制を整備すること。 

⑶ 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
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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。 

⑷ 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。 

⑸ 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 

⑴ 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の結果は、別紙様式４－３－１の

様式例を参照の上、記録する。 

⑵ 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、別紙様式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（低栄養状態のリスク、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。 

⑶ 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

ⅰ）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）、ⅱ）栄養食事相談、ⅲ）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、別紙様式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

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
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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。 

⑷ 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。 

⑸ 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

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
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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。 

⑹ 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。 

⑺ 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

スク者は三月毎、低栄養状態の高リ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、

低栄養状態の低リスク者も含め、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

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、別紙
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様式４－３－１の様式例を参照の上、作成する。 

③ 低栄養状態のリスクの把握やモニタリング結果は、三月毎に

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。 

⑻ 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

者の把握を三月毎に実施する。 

⑼ 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。 

 

Ⅱ 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、別紙

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ば、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 

Ⅰ 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。 

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 
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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、別紙様式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）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、別紙様式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、誤嚥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別紙様式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）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情報提供

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

りつ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

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。 
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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六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

を行うこと。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 

Ⅰ 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、摂食嚥下機能の維持・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。 

 

Ⅱ 口腔衛生の管理体制の整備にかかる実務について 

１ 口腔衛生管理体制計画の立案 

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、別紙様式６－１

（介護保険施設)または別紙様式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。 

⑴ 助言を行った歯科医師等 

⑵ 歯科医師からの助言の要点 

⑶ 当該施設における実施目標 

⑷ 具体的方策 

⑸ 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
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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、おおむね六月毎に、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管理体制計画に係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。 

 

２ 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、別紙様式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】 

⑴ 開口の状態 

⑵ 歯の汚れの有無 

⑶ 舌の汚れの有無 

⑷ 歯肉の腫れ、出血の有無 

⑸ 左右両方の奥歯のかみ合わせの状態 

⑹ むせの有無 

⑺ ぶくぶくうがいの状態 

⑻ 食物のため込み、残留の有無 

ただし、ト及びチについては、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。イからチ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

っては第七のⅡの１及び｢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記載等も参考にされ
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たい。 

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 

Ⅰ 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や訪問歯

科診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、歯科専門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」別紙様式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 11、「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」別紙

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

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」別紙様式６、「指定居宅サービスに要する費用の
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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 11、

「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」別紙様式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

載等も参考にされたい。なお、必要に応じて口腔健康管理に係る研修

の受講等も活用し、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。 

 

【口腔の健康状態の評価項目】 

項目 評価 評価基準 評価の必要性 

1.開口 1. できる  

2. できな

い  

・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３ｃ

ｍ以下）には「２」に

つける。 

開口が不十分及び開口拒否等は口の中の観

察も困難にするとともに、口腔清掃不良と

なる要因である。また、開口が不十分にお

いては要因の精査等が必要となる場合があ

る。 

2.歯の汚れ 1. なし 

2. あり 

・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。 

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嚥性肺炎の原

因にもなる。 

3.舌の汚れ 1. なし 

2. 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。 

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

すると誤嚥性肺炎の原因にもなる。 

参考2



44 

 

4. 歯 肉 の 腫

れ、出血 

1. なし 

2. あり 

・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。 

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。 

5.左右両方の

奥歯でしっか

りかみしめら

れる 

1. できる  

2. できな

い 

・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。 

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。

転倒リ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。 

6.むせ 1. なし 

2. あり 

・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、食後の痰がらみ、

声の変化、息が荒く

なるなどがある場合

は「２」につける。 

摂食嚥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嚥

している可能性があり、摂食嚥下機能の精

査や訓練等が必要な場合もある。 

7.ぶくぶくう

がい※１ 

1. できる  

2. できな

い 

・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。 

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。 

8.食物のため

込み、残留※

２ 

1. なし 

2. あり 

・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。 

摂食嚥下障害等に関連しており、摂食嚥下

機能の精査や訓練等が必要な場合もある。 
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9.その他 自由記載 ・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、

口の中に薬が残って

いる等の気になる点

があれば記載する。 

その他、歯科疾患との関連がある事項や利

用者の訴え等も含めて検討する。 

歯科医師等に

よる口腔内等

の確認の必要

性 

1. 低い 

2. 高い 

・項目 1－8について「あり」または「できない」が１つでもある

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。 

※１ 現在、歯磨き後のうがいをしている場合に限り実施する。 

※２ 食事の観察が可能な場合は確認する。 

   

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 

Ⅰ 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 

⑴ 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。 

⑵ 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。 

⑶ 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。 

⑷ 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。 

⑸ 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 

⑴ 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、

摂食嚥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、別紙様式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。 

⑵ 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、

別紙様式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 介護予防通所リハビリテーション又は通所リハビリテーショ

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

ならない。 

⑶ 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。 

⑷ 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、口

腔衛生、摂食嚥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・嚥下等の

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。 

⑸ 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、別紙様式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。 

⑹ 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、別紙様式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。 

⑺ 再把握の実施 

 サービス担当者は、口腔衛生、摂食嚥下機能等に関する解決すべ

き課題の把握を三月毎に実施し、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、別紙様式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、摂食嚥下機能等に関するリ

スクにかかわらず、把握を三月毎に実施する。 

⑻ 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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リハビリテーション・栄養・口腔に係る実施計画書（通所系）

リハビリテーション（ ） 栄養管理（ ） 口腔管理（ ）

見通し・
継続理由

氏名： 殿 サービス開始日         年   月   日
作成日 □初回 □変更     年   月   日

生年月日       年   月   日  性別 男・女
計画作成者 

要介護度 □ 要支援（□ １ □ ２）  □要介護（□ １ □ ２ □３ □ ４ □ ５）

生活指導

共通

課題

（共通）

（リハビリテーション・栄養・口腔）

（上記に加えた課題）
□ 食事中に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 □ 食事中に傾眠や意識混濁がある
□ 歯（義歯）のない状態で食事をしている    □ 食べ物を口腔内にため込む   □ 固形の食べ物を咀しゃく中にむせる
□ 食後、頬の内側や口腔内に残渣がある     □ 水分でむせる         □ 食事中、食後に咳をすることがある
□ その他（           ）

身長：（  ）cm 体重：（  ）kg BMI：（     ）㎏/㎡
栄養補給法：□ 経口のみ □ 一部経口 □ 経腸栄養 □ 静脈栄養、 食事の形態：（    ）
とろみ：□ なし □ 薄い □ 中間 □ 濃い

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：（  ）年（  ）月
合併症：
□ 脳血管疾患 □ 骨折 □ 誤嚥性肺炎 □ うっ血性心不全 □ 尿路感染症 □ 糖尿病 □ 高血圧症  □ 骨粗しょう症 □ 関節リウマチ
□ がん □ うつ病 □ 認知症 □ 褥瘡
（※上記以外の）□ 神経疾患 □ 運動器疾患 □ 呼吸器疾患 □ 循環器疾患 □ 消化器疾患 □ 腎疾患 □ 内分泌疾患 □ 皮膚疾患
        □ 精神疾患 □ その他

症状：
□ 嘔気・嘔吐 □ 下痢 □ 便秘 □ 浮腫 □ 脱水 □ 発熱 □ 閉じこもり

現在の歯科受診について：かかりつけ歯科医 □ あり □ なし 直近１年間の歯科受診：□ あり（最終受診年月：  年  月）□ なし
義歯の使用：□ あり（□ 部分・□ 全部） □ なし

その他：

実施上の
注意事項

日常生活自立度 障害高齢者：           認知症高齢者：

本人の希望

（共通）

（リハビリテーション・栄養・口腔）
短期目標：                          長期目標：

（上記に加えた方針・目標）
□ 歯科疾患（□ 重症化防止 □ 改善 □ 歯科受診）       □ 口腔衛生（□ 維持 □ 改善（            ））
□ 摂食嚥下等の口腔機能（□ 維持 □ 改善（       ））  □ 食形態（□ 維持 □ 改善（             ））
□ 栄養状態（□ 維持 □ 改善（           ））       □ 音声・言語機能（□ 維持 □ 改善（         ））
□ 誤嚥性肺炎の予防                        □ その他（                        ）

方針
・

目標
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リハビリテーション
評価日：   年   月   日

栄養
評価日：   年   月   日

口腔
評価日：   年   月   日

評価時
の状態

【心身機能・構造】
□ 筋力低下 □ 麻痺 □ 感覚機能障害
□ 関節可動域制限 □ 摂食嚥下障害
□ 失語症・構音障害 □ 見当識障害
□ 記憶障害 □ 高次脳機能障害
□ 疼痛 □ BPSD
歩行評価 □ 6分間歩行 □ TUG test
（                ）
認知機能評価 □ MMSE □ HDS-R
(                ）

【活動】※課題のあるものにチェック
基本動作：
□ 寝返り □ 起き上がり □ 座位の保持
□ 立ち上がり □ 立位の保持
ADL：BI（ ）点
□ 食事 □ 移乗 □ 整容 □ トイレ動作
□ 入浴 □ 歩行 □ 階段昇降 □ 更衣
□ 排便コントロール □ 排尿コントロール
IADL：FAI（ ）点

【参加】

低栄養リスク □ 低  □ 中 □ 高
嚥下調整食の必要性 □ なし □ あり
□ 生活機能低下
３%以上の体重減少 □ 無 □ 有(  kg/  月)

【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 □ 無 □ 有(    ）
薬の影響による食欲不振 □ 無 □ 有
本人の意欲（         ）
食欲・食事の満足感（       ）
食事に対する意識（       ）

【栄養量（エネルギー/たんぱく質）】
摂取栄養量：（  ）kcal/kg、(  ）g/kg
提供栄養量：（  ）kcal/kg、(  ）g/kg
必要栄養量：（  ）kcal/kg、(  ）g/kg

【GLIM基準による評価※】
□ 低栄養非該当 □ 低栄養（□ 中等度 □ 重度）
※医療機関から情報提供があった場合に記入する。

【誤嚥性肺炎の発症・既往】
□ あり(直近の発症年月： 年 月) □ なし

【口腔衛生状態の問題】
□ 口臭 □ 歯の汚れ □ 義歯の汚れ □ 舌苔
【口腔機能の状態の問題】
□ 奥歯のかみ合わせがない □ 食べこぼし
□ むせ □ 口腔乾燥  □ 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。

【歯科受診の必要性】
□あり □なし □分からない

【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（潰瘍等）の疾患の可
能性
□ 音声・言語機能に関する疾患の可能性
□ その他（              ）
記入者：□ 歯科衛生士           □ 看護職員
    □ 言語聴覚士

具体的
支援内

容

①課題：
介入方法
・
・
・
期間：  （月）
頻度：週  回、時間：   分/回

②課題：
介入方法
・
・
・
期間：  （月）
頻度：週  回、時間：   分/回

③課題
介入方法
・
・
・
期間：  （月）
頻度：週  回、時間：   分/回

□ 栄養食事相談
□ 食事提供量の増減（□ 増量 □ 減量)
□ 食事形態の変更
（□ 常食 □ 軟食 □ 嚥下調整食）
□ 栄養補助食品の追加・変更
□ その他：

総合評価：
□ 改善 □ 改善傾向 □ 維持
□ 改善が認められない
計画変更：
□ なし  □ あり

サービス提供者：
□歯科衛生士 □看護職員    □言語聴覚士
 
実施記録①：記入日（  年  月  日）
□ 口腔清掃   □ 口腔清掃に関する指導
□ 摂食嚥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
□ 誤嚥性肺炎の予防に関する指導
□ その他（            ）

実施記録②：記入日（  年  月  日）
□ 口腔清掃   □ 口腔清掃に関する指導
□ 摂食嚥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
□ 誤嚥性肺炎の予防に関する指導
□ その他（            ）

実施記録③：記入日（  年  月  日）
□ 口腔清掃   □ 口腔清掃に関する指導
□ 摂食嚥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
□ 誤嚥性肺炎の予防に関する指導
□ その他（            ）

特記
事項
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リハビリテーション・栄養・口腔に係る実施計画書（施設系）

リハビリテーション（ ） 栄養管理（ ） 口腔管理（ ）

実施上の
注意事項

生活指導

見通し・
継続理由

共通

身長：（　　）cm　体重：（　　）kg　BMI：（　　　　　）㎏/㎡
栄養補給法：□ 経口のみ　□ 一部経口　□ 経腸栄養　□ 静脈栄養、　食事の形態：（　　　　）
とろみ：□ なし　□ 薄い　□ 中間　□ 濃い

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：（　　）年（　　）月
合併症：
□ 脳血管疾患　□ 骨折　□ 誤嚥性肺炎　□ うっ血性心不全　□ 尿路感染症　□ 糖尿病　□ 高血圧症　 □ 骨粗しょう症　□ 関節リウマチ
□ がん　□ うつ病　□ 認知症　□ 褥瘡
（※上記以外の）□ 神経疾患　□ 運動器疾患　□ 呼吸器疾患　□ 循環器疾患　□ 消化器疾患　□ 腎疾患　□ 内分泌疾患　□ 皮膚疾患
　　　　　　　　□ 精神疾患　□ その他

症状：
□ 嘔気・嘔吐　□ 下痢　□ 便秘　□ 浮腫　□ 脱水　□ 発熱　□ 閉じこもり

現在の歯科受診について：かかりつけ歯科医　□ あり　□ なし　直近１年間の歯科受診：□ あり（最終受診年月：　　年　　月）□ なし
義歯の使用：□ あり（□ 部分・□ 全部）　□ なし

その他：

課題

（共通）

（リハビリテーション・栄養・口腔）

（上記に加えた課題）
□ 食事中に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　□ 食事中に傾眠や意識混濁がある
□ 歯（義歯）のない状態で食事をしている　　　　□ 食べ物を口腔内にため込む　　　□ 固形の食べ物を咀しゃく中にむせる
□ 食後、頬の内側や口腔内に残渣がある　　　　　□ 水分でむせる　　　　　　　　　□ 食事中、食後に咳をすることがある
□ その他（　　　　　　　　 　　）

方針
・

目標

（共通）

（リハビリテーション・栄養・口腔）
短期目標：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　長期目標：

（上記に加えた方針・目標）
□ 歯科疾患（□ 重症化防止　□改善）  □ 口腔衛生（□ 自立　□ 介護者の口腔清掃の技術向上　□ 専門職の定期的な口腔清掃等）
□ 摂食嚥下等の口腔機能（□ 維持　□ 改善）　　　  □ 食形態（□ 維持　□ 改善）　                 □  栄養状態（□ 維持　□ 改善）
□ 誤嚥性肺炎の予防　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　  ）

日常生活自立度 障害高齢者：　　　　　　　　　　　認知症高齢者：

本人の希望

要介護度 □ 要支援（□ １　□ ２）　　□要介護（□ １　□ ２　□３　□ ４　□ ５）

氏名： 殿 入所（院）日　　　　  　　　年 　　月　 　日
作成日 □初回 □変更　 　　　年　 　月　 　日

生年月日  　　　　　年　　　月　　　日　 性別 男・女
計画作成者 
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具体的
支援内

容

①課題：
介入方法
・
・
・
期間：　　（月）
頻度：週　　回、時間：　　　分/回

②課題：
介入方法
・
・
・
期間：　　（月）
頻度：週　　回、時間：　　　分/回

③課題
介入方法
・
・
・
期間：　　（月）
頻度：週　　回、時間：　　　分/回

□ 栄養食事相談
□ 食事提供量の増減（□ 増量　□ 減量)
□ 食事形態の変更
（□ 常食　□ 軟食　□ 嚥下調整食）
□ 栄養補助食品の追加・変更
□ その他：

総合評価：
□ 改善　□ 改善傾向　□ 維持
□ 改善が認められない
計画変更：
□ なし　　□ あり

実施日： 　　　年　　　月　　日
記入者：
実施頻度：
□ 月４回程度　□ 月２回程度
□ 月１回程度　□ その他（　　　　　　）

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】
□ 口腔清掃
□ 口腔清掃に関する指導
□ 義歯の清掃
□ 義歯の清掃に関する指導
□ 摂食嚥下等の口腔機能に関する指導
□ 誤嚥性肺炎の予防に関する指導
□ その他
【介護職員への技術的助言等の内容】
□ 入所者のリスクに応じた口腔清掃等の実施
□ 口腔清掃にかかる知識、技術の習得の必要性
□ 摂食嚥下等の口腔機能の改善のための取組の
実施
□ 食事の状態の確認、食形態等の検討の必要性
□ 現在の取組の継続
□ その他　（　　　　　　　　）

特記
事項

リハビリテーション
評価日：　　　年 　　月　 　日

栄養
評価日：　　　年 　　月　 　日

口腔
評価日：　　　年 　　月　 　日

評価時
の状態

【心身機能・構造】
□ 筋力低下　□ 麻痺　□ 感覚機能障害
□ 関節可動域制限　□ 摂食嚥下障害
□ 失語症・構音障害　□ 見当識障害
□ 記憶障害　□ 高次脳機能障害
□ 疼痛　□ BPSD
歩行評価　□ 6分間歩行　□ TUG test
（　　　　　　　　　　　　　　　　）
認知機能評価　□ MMSE　□ HDS-R
(　　　　　　　　　　　　　　　　）

【活動】※課題のあるものにチェック
基本動作：
□ 寝返り　□ 起き上がり　□ 座位の保持
□ 立ち上がり　□ 立位の保持
ADL：BI（　）点
□ 食事　□ 移乗　□ 整容　□ トイレ動作
□ 入浴　□ 歩行　□ 階段昇降　□ 更衣
□ 排便コントロール　□ 排尿コントロー
ル
IADL：FAI（　）点
【参加】

低栄養リスク　□ 低　 □ 中　□ 高
嚥下調整食の必要性　□ なし　□ あり
□ 生活機能低下
３%以上の体重減少 □ 無　□ 有(　 kg/　 月)

【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　□ 無　□ 有(　　　　　）
薬の影響による食欲不振　□ 無　□ 有
本人の意欲（　　　　　　　　　）
食欲・食事の満足感（　　　　　　　）
食事に対する意識（　　　　　　　）

【栄養量（エネルギー/たんぱく質）】
摂取栄養量：（　　）kcal/kg、(　　）g/kg
提供栄養量：（　　）kcal/kg、(　　）g/kg
必要栄養量：（　　）kcal/kg、(　　）g/kg

【GLIM基準による評価※】
□ 低栄養非該当　□ 低栄養（□ 中等度　□ 重度）
※医療機関から情報提供があった場合に記入する。

【誤嚥性肺炎の発症・既往】
□ あり(直近の発症年月：　年　月)　□ なし
【口腔衛生状態の問題】
□ 口臭 □ 歯の汚れ □ 義歯の汚れ □ 舌苔
【口腔機能の状態の問題】
□ 奥歯のかみ合わせがない　□ 食べこぼし
□ むせ　□ 口腔乾燥　 □ 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。

【歯数】（　　）歯
【歯の問題】
□ う蝕　□ 歯の破折　□ 修復物脱離
□ 残根歯　□ その他（　　       　）
【義歯の問題】
□ 不適合　□ 破損　□ 必要だが使用してない
□ その他（                     　）
【歯周組織、口腔粘膜の問題】
 □ 歯周病　　　□ 口腔粘膜疾患（潰瘍等）

記入者：
指示を行った歯科医師名：
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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（ ） 栄養管理（ ） 口腔管理（ ）

生活指導

課題

（共通）

（個別機能訓練・栄養・口腔）

（上記に加えた課題）
□ 食事中に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 □ 食事中に傾眠や意識混濁がある
□ 歯（義歯）のない状態で食事をしている    □ 食べ物を口腔内にため込む   □ 固形の食べ物を咀しゃく中にむせる
□ 食後、頬の内側や口腔内に残渣がある     □ 水分でむせる         □ 食事中、食後に咳をすることがある
□ その他（           ）

方針
・

目標

（共通）

（個別機能訓練・栄養・口腔）
短期目標：                          長期目標：

（上記に加えた方針・目標）
□ 歯科疾患（□ 重症化防止 □ 改善 □ 歯科受診）         □ 口腔衛生（□ 維持 □ 改善（            ））
□ 摂食嚥下等の口腔機能（□ 維持 □ 改善（       ）） □ 食形態（□ 維持 □ 改善（             ））
□ 栄養状態（□ 維持 □ 改善（           ））      □ 音声・言語機能（□ 維持 □ 改善（         ））
□ 誤嚥性肺炎の予防                       □ その他（                        ）

実施上の
注意事項

日常生活自立度 障害高齢者：           認知症高齢者：

本人の希望

共通

身長：（  ）cm 体重：（  ）kg BMI：（     ）㎏/㎡
栄養補給法：□ 経口のみ □ 一部経口 □ 経腸栄養 □ 静脈栄養、 食事の形態：（    ）
とろみ：□ なし □ 薄い □ 中間 □ 濃い

個別機能訓練が必要となった原因疾患：（            ） 発症日・受傷日：（  ）年（  ）月
合併症：
□ 脳血管疾患 □ 骨折 □ 誤嚥性肺炎 □ うっ血性心不全 □ 尿路感染症 □ 糖尿病 □ 高血圧症  □ 骨粗しょう症 □ 関節リウマチ
□ がん □ うつ病 □ 認知症 □ 褥瘡
（※上記以外の）□ 神経疾患 □ 運動器疾患 □ 呼吸器疾患 □ 循環器疾患 □ 消化器疾患 □ 腎疾患 □ 内分泌疾患 □ 皮膚疾患
        □ 精神疾患 □ その他

症状：
□ 嘔気・嘔吐 □ 下痢 □ 便秘 □ 浮腫 □ 脱水 □ 発熱 □ 閉じこもり

現在の歯科受診について：かかりつけ歯科医 □ あり □ なし 直近１年間の歯科受診：□ あり（最終受診年月：  年  月）□ なし
義歯の使用：□ あり（□ 部分・□ 全部） □ なし

その他：

要介護度 □ 要支援（□ １ □ ２）  □要介護（□ １ □ ２ □３ □ ４ □ ５）

氏名： 殿 サービス開始日        年   月   日
作成日 □初回 □変更     年   月   日

生年月日       年   月   日  性別 男・女
計画作成者 
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見通し・
継続理由
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具体的
支援内

容

①プログラム内容

留意点:
頻度：週  回、時間：   分/回
主な実施者：

②プログラム内容

留意点:
頻度：週  回、時間：   分/回
主な実施者：

③プログラム内容

留意点:
頻度：週  回、時間：   分/回
主な実施者：

□ 栄養食事相談
□ 食事提供量の増減（□ 増量 □ 減量)
□ 食事形態の変更
（□ 常食 □ 軟食 □ 嚥下調整食）
□ 栄養補助食品の追加・変更
□ その他：

総合評価：
□ 改善 □ 改善傾向 □ 維持
□ 改善が認められない
計画変更：
□ なし  □ あり

サービス提供者：
□歯科衛生士 □看護職員    □言語聴覚士

実施記録①：記入日（  年  月  日）
□ 口腔清掃   □ 口腔清掃に関する指導
□ 摂食嚥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
□ 誤嚥性肺炎の予防に関する指導
□ その他（            ）

実施記録②：記入日（  年  月  日）
□ 口腔清掃   □ 口腔清掃に関する指導
□ 摂食嚥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
□ 誤嚥性肺炎の予防に関する指導
□ その他（            ）

実施記録③：記入日（  年  月  日）
□ 口腔清掃   □ 口腔清掃に関する指導
□ 摂食嚥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
□ 誤嚥性肺炎の予防に関する指導
□ その他（            ）

個別機能訓練
評価日：   年   月   日

栄養
評価日：   年   月   日

口腔
評価日：   年   月   日

評価時
の状態

【ADL】※課題のある項目名にチェック
□ 食事：自立,一部介助,全介助
□ 移乗：自立,監視下,
     座れるが移れない,全介助
□ 整容：自立,一部介助,全介助
□ ﾄｲﾚ動作：自立,一部介助,全介助
□ 入浴：自立,一部介助,全介助
□ 平地歩行：自立,歩行器等,
       車椅子操作が可能,全介助
□ 階段昇降：自立,一部介助,全介助
□ 更衣：自立,一部介助,全介助
□ 排便ｺﾝﾄﾛｰﾙ：自立,一部介助,全介助
□ 排尿ｺﾝﾄﾛｰﾙ：自立,一部介助,全介助

【IADL】※課題のある項目名にチェック
□ 調理：自立,見守り,一部介助,全介助
□ 洗濯：自立,見守り,一部介助.全介助
□ 掃除：自立,見守り,一部介助,全介助

【基本動作】課題のある項目名にチェック
□寝返り：自立,見守り,一部介助,全介助
□起き上がり：自立,見守り,一部介助,全介助
□座位の保持：自立,見守り,一部介助,全介助
□立ち上がり：自立,見守り,一部介助,全介助
□立位の保持：自立,見守り,一部介助,全介助

低栄養リスク □ 低  □ 中 □ 高
嚥下調整食の必要性 □ なし □ あり
□ 生活機能低下
３%以上の体重減少 □ 無 □ 有(  kg/ 月)

【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 □ 無 □ 有(     ）
薬の影響による食欲不振 □ 無 □ 有
本人の意欲（         ）
食欲・食事の満足感（       ）
食事に対する意識（       ）

【栄養量（エネルギー/たんぱく質）】
摂取栄養量：（  ）kcal/kg、(  ）g/kg
提供栄養量：（  ）kcal/kg、(  ）g/kg
必要栄養量：（  ）kcal/kg、(  ）g/kg

【GLIM基準による評価※】
□ 低栄養非該当 □ 低栄養（▢ 中等度 ▢ 重度）
※医療機関から情報提供があった場合に記入する。

【誤嚥性肺炎の発症・既往】
□ あり(直近の発症年月： 年 月) □ なし

【口腔衛生状態の問題】
□ 口臭 □ 歯の汚れ □ 義歯の汚れ □ 舌苔
【口腔機能の状態の問題】
□ 奥歯のかみ合わせがない □ 食べこぼし
□ むせ □ 口腔乾燥  □ 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。

【歯科受診の必要性】
□あり □なし □分からない

【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（潰瘍等）の疾患の
可能性
□ 音声・言語機能に関する疾患の可能性
□ その他（              ）

記入者：□歯科衛生士           □看護職員
    □言語聴覚士
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個別機能訓練・栄養・口腔に係る実施計画書（施設系）

個別機能訓練（ ） 栄養管理（ ） 口腔管理（ ）

生活指導

見通し・
継続理由

課題

（共通）

（個別機能訓練・栄養・口腔）

（上記に加えた課題）
□ 食事中に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 □ 食事中に傾眠や意識混濁がある
□ 歯（義歯）のない状態で食事をしている    □ 食べ物を口腔内にため込む   □ 固形の食べ物を咀しゃく中にむせる
□ 食後、頬の内側や口腔内に残渣がある     □ 水分でむせる         □ 食事中、食後に咳をすることがある
□ その他（           ）

方針
・

目標

（共通）

（個別機能訓練・栄養・口腔）
短期目標：                          長期目標：

（上記に加えた方針・目標）
□ 歯科疾患（□ 重症化防止 □改善）  □ 口腔衛生（□ 自立 □ 介護者の口腔清掃の技術向上 □ 専門職の定期的な口腔清掃等）
□ 摂食嚥下等の口腔機能（□ 維持 □ 改善）     □ 食形態（□ 維持 □ 改善）                  □  栄養状態（□ 維持 □ 改善）
□ 誤嚥性肺炎の予防  □ その他（                 ）

実施上の
注意事項

日常生活自立度 障害高齢者：           認知症高齢者：

本人の希望

共通

身長：（  ）cm 体重：（  ）kg BMI：（     ）㎏/㎡
栄養補給法：□ 経口のみ □ 一部経口 □ 経腸栄養 □ 静脈栄養、 食事の形態：（    ）
とろみ：□ なし □ 薄い □ 中間 □ 濃い

個別機能訓練が必要となった原因疾患：（            ） 発症日・受傷日：（  ）年（  ）月
合併症：
□ 脳血管疾患 □ 骨折 □ 誤嚥性肺炎 □ うっ血性心不全 □ 尿路感染症 □ 糖尿病 □ 高血圧症  □ 骨粗しょう症 □ 関節リウマチ
□ がん □ うつ病 □ 認知症 □ 褥瘡
（※上記以外の）□ 神経疾患 □ 運動器疾患 □ 呼吸器疾患 □ 循環器疾患 □ 消化器疾患 □ 腎疾患 □ 内分泌疾患 □ 皮膚疾患
        □ 精神疾患 □ その他

症状：
□ 嘔気・嘔吐 □ 下痢 □ 便秘 □ 浮腫 □ 脱水 □ 発熱 □ 閉じこもり

現在の歯科受診について：かかりつけ歯科医 □ あり □ なし 直近１年間の歯科受診：□ あり（最終受診年月：  年  月）□ なし
義歯の使用：□ あり（□ 部分・□ 全部） □ なし

その他：

要介護度 □ 要支援（□ １ □ ２）  □要介護（□ １ □ ２ □３ □ ４ □ ５）

氏名： 殿 入所（院）日         年   月   日
作成日 □初回 □変更     年   月   日

生年月日       年   月   日  性別 男・女
計画作成者 
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具体的
支援内

容

①プログラム内容

留意点:
頻度：週  回、時間：   分/回
主な実施者：

②プログラム内容

留意点:
頻度：週  回、時間：   分/回
主な実施者：

③プログラム内容

留意点:
頻度：週  回、時間：   分/回
主な実施者：

□ 栄養食事相談
□ 食事提供量の増減（□ 増量 □ 減量)
□ 食事形態の変更
（□ 常食 □ 軟食 □ 嚥下調整食）
□ 栄養補助食品の追加・変更
□ その他：

総合評価：
□ 改善 □ 改善傾向 □ 維持
□ 改善が認められない
計画変更：
□ なし  □ あり

実施日：    年   月  日
記入者：
実施頻度：
□ 月４回程度 □ 月２回程度
□ 月１回程度 □ その他（      ）

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】
□ 口腔清掃
□ 口腔清掃に関する指導
□ 義歯の清掃
□ 義歯の清掃に関する指導
□ 摂食嚥下等の口腔機能に関する指導
□ 誤嚥性肺炎の予防に関する指導
□ その他
【介護職員への技術的助言等の内容】
□ 入所者のリスクに応じた口腔清掃等の実施
□ 口腔清掃にかかる知識、技術の習得の必要性
□ 摂食嚥下等の口腔機能の改善のための取組の実
施
□ 食事の状態の確認、食形態等の検討の必要性
□ 現在の取組の継続
□ その他 （        ）

個別機能訓練
評価日：   年   月   日

栄養
評価日：   年   月   日

口腔
評価日：   年   月   日

評価時
の状態

【ADL】※課題のある項目名にチェック
□ 食事：自立,一部介助,全介助
□ 移乗：自立,監視下,
     座れるが移れない,全介助
□ 整容：自立,一部介助,全介助
□ ﾄｲﾚ動作：自立,一部介助,全介助
□ 入浴：自立,一部介助,全介助
□ 平地歩行：自立,歩行器等,
       車椅子操作が可能,全介助
□ 階段昇降：自立,一部介助,全介助
□ 更衣：自立,一部介助,全介助
□ 排便ｺﾝﾄﾛｰﾙ：自立,一部介助,全介助
□ 排尿ｺﾝﾄﾛｰﾙ：自立,一部介助,全介助

【IADL】※課題のある項目名にチェック
□ 調理：自立,見守り,一部介助,全介助
□ 洗濯：自立,見守り,一部介助.全介助
□ 掃除：自立,見守り,一部介助,全介助

【基本動作】課題のある項目名にチェック
□寝返り：自立,見守り,一部介助,全介助
□起き上がり：自立,見守り,一部介助,全介助
□座位の保持：自立,見守り,一部介助,全介助
□立ち上がり：自立,見守り,一部介助,全介助
□立位の保持：自立,見守り,一部介助,全介助

低栄養リスク □ 低  □ 中 □ 高
嚥下調整食の必要性 □ なし □ あり
□ 生活機能低下
３%以上の体重減少 □ 無 □ 有(  kg/  月)

【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 □ 無 □ 有(      ）
薬の影響による食欲不振 □ 無 □ 有
本人の意欲（         ）
食欲・食事の満足感（       ）
食事に対する意識（       ）

【栄養量（エネルギー/たんぱく質）】
摂取栄養量：（  ）kcal/kg、(  ）g/kg
提供栄養量：（  ）kcal/kg、(  ）g/kg
必要栄養量：（  ）kcal/kg、(  ）g/kg

【GLIM基準による評価※】
□ 低栄養非該当 □ 低栄養（□ 中等度 □ 重度）
※医療機関から情報提供があった場合に記入する。

【誤嚥性肺炎の発症・既往】
□ あり(直近の発症年月： 年 月) □ なし

【口腔衛生状態の問題】
□ 口臭 □ 歯の汚れ □ 義歯の汚れ □ 舌苔

【口腔機能の状態の問題】
□ 奥歯のかみ合わせがない □ 食べこぼし
□ むせ □ 口腔乾燥  □ 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。

【歯数】（  ）歯

【歯の問題】
□ う蝕 □ 歯の破折 □ 修復物脱離
□ 残根歯 □ その他（          ）

【義歯の問題】
□ 不適合 □ 破損 □ 必要だが使用してない
□ その他（                      ）
【歯周組織、口腔粘膜の問題】
 □ 歯周病   □ 口腔粘膜疾患（潰瘍等）

記入者：
指示を行った歯科医師名：
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別紙様式２－１ 

興味・関心チェックシート 

 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

自分でトイレへ行く    生涯学習・歴史    

一人でお風呂に入る    読書    

自分で服を着る    俳句    

自分で食べる    書道・習字    

歯磨きをする    絵を描く・絵手紙    

身だしなみを整える    パソコン・ワープロ    

好きなときに眠る    写真    

掃除・整理整頓    映画・観劇・演奏会    

料理を作る    お茶・お花    

買い物    歌を歌う・カラオケ    

家や庭の手入れ・世話    音楽を聴く・楽器演奏    

洗濯・洗濯物たたみ    将棋・囲碁・麻雀・ゲーム等    

自転車・車の運転    体操･運動    

電車・バスでの外出    散歩    

孫・子供の世話    
ゴルフ・グラウンドゴルフ・ 

水泳・テニスなどのスポーツ    

動物の世話    ダンス・踊り    

友達とおしゃべり・遊ぶ    野球・相撲等観戦    

家族・親戚との団らん    競馬・競輪・競艇・パチンコ    

デート・異性との交流    編み物    

居酒屋に行く    針仕事    

ボランティア    畑仕事    

地域活動 

（町内会・老人クラブ） 
   賃金を伴う仕事    

お参り・宗教活動    旅行・温泉    

その他（      ）    その他（       ）    

その他（      ）    その他（       ）    
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別紙様式２－２－１

年 月 日

年 月 日 （ 歳 ）

リハビリテーション担当医 担当 （□PT　□OT　□ST　□看護職員　□その他従事者（　　　　　　　　　　　　）

■本人・家族等の希望（本人のしたい又はできるようになりたい生活の希望、家族が支援できること等）

■健康状態、経過

■心身機能・構造 ■活動（基本動作）

■活動（ADL）（※「している」状況について記載する）

■リハビリテーションの短期目標（今後3ヶ月） ■リハビリテーションの長期目標

■リハビリテーションの方針（今後３ヶ月間） ■本人・家族への生活指導の内容（自主トレ指導含む）

■リハビリテーション実施上の留意点

■リハビリテーションの見通し・継続理由 ■リハビリテーションの終了目安

利用者・ご家族への説明：　　　　西暦　　　　　年　　　　　月　　　　　日

評価日：リハビリテーション計画書 　□入院　□外来 ／ □訪問　□通所 ／ □入所 西暦

氏名： 様 性別： 男 ・ 女

原因疾病：　　　　　　　　発症日・受傷日：　　　年　　　月　　　日 　　　　直近の入院日：　　　年　　　月　　　日 　　　　直近の退院日：　　　年　　　月　　　日

治療経過（手術がある場合は手術日・術式等）：

合併症：
□ 脳血管疾患　□ 骨折　□ 誤嚥性肺炎　□ うっ血性心不全　□ 尿路感染症　□ 糖尿病　□ 高血圧症　 □ 骨粗しょう症　□ 関節リウマチ　□ がん　□ うつ病　□ 認知症　□ 褥瘡
※上記以外の疾患⇒　□ 神経疾患　□ 運動器疾患　□ 呼吸器疾患　□ 循環器疾患　□ 消化器疾患　□ 腎疾患　□ 内分泌疾患　□ 皮膚疾患　□ 精神疾患　□ その他 （　　　　　　　　）
コントロール状態：

これまでのリ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）：

生年月日： □要支援　□要介護

目標設定等支援・管理シート：□あり　□なし　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判定基準：自立、Ⅰ、Ⅱa 、Ⅱb、Ⅲa、Ⅲb、Ⅳ、M

項目 現在の状況 活動への支障 特記事項（改善の見込み含む） 項目 リハビリ開始時点 現在の状況 特記事項（改善の見込み含む）
自立

麻痺 あり あり 起き上がり 自立 自立
筋力低下 あり あり 寝返り 自立

自立
関節可動域制限 あり あり 立ち上がり 自立 自立
感覚機能障害 あり あり 座位の保持 自立

自立
失語症・構音障害 あり あり

摂食嚥下障害 あり あり 立位の保持 自立

現在の状況 特記事項（改善の見込み含む）記憶障害 あり あり
見当識障害 あり あり

項目 リハビリ開始時点

イスとベッド間の移乗 15 (自立) 15 (自立)
食事高次脳機能障害

（　　　　　　　　）
あり あり

10 (自立) 10 (自立)

トイレ動作 10 (自立) 10 (自立)
栄養障害 あり あり 整容 5(自立) 5(自立)

精神行動障害（BPSD） あり あり
平地歩行 15 (自立) 15 (自立)

入浴 5(自立)

排便コントロール 10 (自立)

階段昇降 10 (自立) 10 (自立)
自立

（開始前・訓練中の留意事項、運動強度・負荷量等）

（終了の目安となる時期：　　　　　　　ヶ月後　）

特記事項：

疼痛

□６分間歩行試験
□TUG Test
服薬管理

□MMSE　□HDSｰR

（心身機能）

（活動）

（参加）

（心身機能）

（活動）

（参加）

コミュニケーション
の状況

10 (自立)
排尿コントロール 10 (自立) 10 (自立)

更衣 10 (自立) 10 (自立)

合計点

あり あり
5(自立)
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事業所番号＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

■活動(IADL) ■環境因子（現状について記載する）
開始時 現状 評価内容の記載方法 家族

外出手段

■社会参加の状況（家庭内の役割、余暇活動、社会地域活動等）

■活動・参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の課題に影響を及ぼす機能障害（改善の可能性が高いものにチェック） ①の課題に影響を及ぼす機能障害以外の因子（調整を行うものにチェック）

□ □

□ □

□ □

□ □

■要因分析を踏まえた具体的なサービス内容
訪問・通所頻度（　　　　　　　　　　　　）、利用時間（　　　　　　　　　）
No. 期間 頻度 時間

週　　回
分/回

週　　回
分/回

週　　回
分/回

週　　回
分/回

週　　回
分/回

週　　回
分/回

週　　回
分/回

週　　回
分/回

週　　回
分/回

週　　回
分/回

週　　回
分/回

週　　回
分/回

※下記の☑の職種や支援機関にこの計画書を共有し、チームで支援をしていきます。
【情報提供先】　□介護支援専門員　□医師　□その他に利用している介護サービス（　　　　　　　　　　　　　　　　）　□（　　　　　　　　　　　　　　　）

■ リハビリテーション開始時から比較して、改善した・出来るようになった活動と参加（継続時に記載）

■ 診療未実施減算 ※（介護予防）訪問リハビリテーションに限る

診療未実施減算の適用　□あり　□なし （⇒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　□修了済　□受講途中　□未受講

　

※　日常生活で本人、家族が実施すべきこと

/月

解決すべき課題 具体的支援内容

※　日常生活で本人、家族が実施すべきこと

合計点数

　

趣味
交通手段の利用

旅行

庭仕事

 家や車の手入れ

読書

買物
外出

屋外歩行

仕事

　□一戸建　□集合住宅：居住階（　　　階）　□階段　□エレベーター
　□玄関前の段差　□手すり（設置場所：　　　　　　　　　　　　　）
　食事　：□座卓　□テーブル・いす　□その他
　排せつ：□洋式トイレ　□和式トイレ　□ポータブルトイレ
　睡眠　：□ベッド　□介護用ベッド　□布団　□その他
　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　）

アセスメント項目

食事の用意
食事の片付け

洗濯
掃除や整頓

力仕事

　□独居　□同居（                      　　　　　　　　　　　　               ）特記事項

住環境

他サービスの
利用

　

０：していない　　１：まれにしている
２：週に１～２回　　３：週に３回以上

０：読んでいない　１：まれに
２：月１回程　　　３：月２回以上

０：していない　　１：週１～９時間
２　週10～29時間　　３　週30時間以上

０：していない　　１：時々
２　定期的にしている　３：植替等もしている

０：していない
１：電球の取替、ねじ止め等

２：ペンキ塗り、模様替え、洗車
３：２に加え、家の修理、車の整備

０：していない
１：まれにしている
２：週に１回未満
３：週に１回以上

自宅周辺

　□杖　□装具　□歩行器　□車椅子
　□手すり　□介護用ベッド　□ポータブルトイレ　□シャワーチェア

福祉用具の
利用

※　日常生活で本人、家族が実施すべきこと

※　日常生活で本人、家族が実施すべきこと

□他事業所の担当者と共有すべき事項 □その他、共有すべき事項（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）□介護支援専門員と共有すべき事項
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利用者氏名 作成年月日 年 月 日

開催日 年　　 月 日 開催場所 開催時間　　：　　～　　： 開催回数

別紙様式２－３

リハビリテーション会議録　（訪問・通所リハビリテーション）

会議出席者

所属（職種） 氏　　　　　名 所属（職種） 氏　　　　　名

リハビリテーショ
ンの支援方針

次回の開催予定と
検討事項

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

□利用者□家族（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□サービス担当者（　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□サービス担当者（　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
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ﾁｪｯｸ プロセス 実施した内容 備考、実施日

調査（Survey）

□ サービス開始時における情報収集
□医師の診療 □居宅サービス計画の入手
□利用者・家族等からの情報収集
□医療機関のリハビリテーション実施計画書の入手

計画（Plan）

□ 事業所の医師の指示 □医師の詳細な指示 □指示の内容の記録

□ リハビリテーション計画書の作成（初回） □リハビリテーション計画書の作成

□ リハビリテーション計画書の説明と同意 実施者 □医師 □理学療法士、作業療法士、言語聴覚士

□
リハビリテーション・栄養・口腔の一体的
実施

□栄養アセスメントの実施 □口腔の健康状態の評価の実施
□情報の一体的な共有 □計画書への反映

□ １月以内の居宅訪問（通所リハ） □診療、運動機能検査、作業能力検査等の実施

実行（Do）

□ リハビリテーションの実施 □理学療法 □作業療法 □言語聴覚療法 □その他

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

□進捗状況の評価（開始から２週間以内、以降は３月ごと）
⇒計画の見直し □あり □なし

□ ３月以上の継続利用時の説明・記載
□医師の判断 □必要情報の記載（継続が必要な理由等）
□本人・家族への説明

別紙様式２－４ リ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

利用者氏名 様 作成年月日 年 月 日

家族、介護支援専門員、他事業所等との連携

□ リハビリテーション会議の開催

参加者 □利用者 □家族 □医師 □理学療法士
□作業療法士 □言語聴覚士 □看護職員 □介護職員
□介護支援専門員 □他サービスの担当者 □歯科医師
□歯科衛生士 □管理栄養士 □その他（ ）

□ 介護支援専門員への情報提供
内容 □利用者の有する能力 □自立のために必要な支援方法
□日常生活上の留意点 □その他

□
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

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

□ サービス利用終了時の対応
□利用終了１月前以内のリハビリテーション会議の実施
□介護支援専門員への情報提供
□計画的な医学的管理を行っている医師への情報提供
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通所訓練期（　・　・　　～　　・　・　） 社会適応訓練期（　・　・　　～　　・　・　）
【通所頻度】　　　　　　　　　　回/週 【通所頻度】　　　　　　　　　　回/週

プログラム

自己訓練

生活行為向上リハビリテーション実施計画

利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　殿

本人の生活行為
の目標

家族の目標

作成年月日　　　　年　　　月　　日～
見直し予定時期　　　　　　　月　　頃

参
加

【支援内容の評価】

実施期間

活
動

プログラム

自己訓練

心
身
機
能

プログラム

自己訓練

別紙様式２－５
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− 932 −

Ⅳ 事務処理手順例・様式例

別紙１参考2

67

YKLFF
四角形

YKLFF
テキスト ボックス
令和



− 933 −

⑺リハビリテーションマネジメント

記入例：通所リハビリテーション→在宅参考2
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YKLFF
四角形

YKLFF
テキスト ボックス
令和



− 934 −

Ⅳ 事務処理手順例・様式例

記入例：施設→在宅参考2
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YKLFF
四角形

YKLFF
テキスト ボックス
令和



− 935 −

⑺リハビリテーションマネジメント

ケアマネジメント連絡用紙

別紙２参考2

70

YKLFF
テキスト ボックス

YKLFF
テキスト ボックス
令和



− 936 −

Ⅳ 事務処理手順例・様式例

ケアマネジメント連絡用紙

記入例：通所リハビリテーション→在宅参考2

71

YKLFF
テキスト ボックス


YKLFF
テキスト ボックス
令和



− 937 −

⑺リハビリテーションマネジメント

ケアマネジメント連絡用紙

記入例：入所→在宅参考2
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YKLFF
テキスト ボックス


YKLFF
テキスト ボックス
令和



− 938 −

Ⅳ 事務処理手順例・様式例

＜リ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

別紙３参考2
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− 939 −

⑺リハビリテーションマネジメント
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74



別紙様式１ 
 

興味・関心チェックシート 
 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

自分でトイレへ行く    生涯学習・歴史    
一人でお風呂に入る    読書    
自分で服を着る    俳句    
自分で食べる    書道・習字    
歯磨きをする    絵を描く・絵手紙    
身だしなみを整える    パソコン・ワープロ    
好きなときに眠る    写真    
掃除・整理整頓    映画・観劇・演奏会    
料理を作る    お茶・お花    
買い物    歌を歌う・カラオケ    
家や庭の手入れ・世話    音楽を聴く・楽器演奏    
洗濯・洗濯物たたみ    将棋・囲碁・麻雀・ゲーム等    
自転車・車の運転    体操･運動    
電車・バスでの外出    散歩    

孫・子供の世話    
ゴルフ・グラウンドゴルフ・ 
水泳・テニスなどのスポーツ    

動物の世話    ダンス・踊り    
友達とおしゃべり・遊ぶ    野球・相撲等観戦    
家族・親戚との団らん    競馬・競輪・競艇・パチンコ    
デート・異性との交流    編み物    
居酒屋に行く    針仕事    
ボランティア    畑仕事    
地域活動 
（町内会・老人クラブ） 

   賃金を伴う仕事    

お参り・宗教活動    旅行・温泉    
その他（      ）    その他（       ）    
その他（      ）    その他（       ）    
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生活機能チェックシート 
利用者氏名  生年月日    年   月  日 性別 男・女 

評価日 年   月  日 評価スタッフ  職種  

要介護度 □要支援１ □要支援２ □要介護１ □要介護２ □要介護３ □要介護４ □要介護５ 

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

認知症高齢者の日常生活自立度 □自立 □Ⅰ □Ⅱa □Ⅱb □Ⅲa □Ⅲb □Ⅳ □Ｍ 

 

 項目 レベル 課題 
環境 

(実施場所・補助具等) 
状況･生活課題 

ＡＤＬ 

食事 
・自立（10） ・一部介助（5） 
・全介助（0） 

有・無 

  

椅子とベッド間の移乗 
・自立(15)      ・監視下(10) 
・座れるが移れない(5) ・全介助(0) 

有・無 

整容 
・自立（5） ・一部介助(0) 
・全介助(0) 

有・無 

トイレ動作 
・自立（10） ・一部介助（5） 
・全介助（0） 

有・無 

入浴 
・自立（5） ・一部介助(0) 
・全介助(0) 

有・無 

平地歩行 
・自立（15） ・歩行器等（10） 
・車椅子操作が可能（5） 
・全介助(0) 

有・無 

階段昇降 
・自立（10） ・一部介助（5） 
・全介助（0） 

有・無 

更衣 
・自立（10） ・一部介助（5） 
・全介助（0） 

有・無 

排便 
コントロール 

・自立（10） ・一部介助（5） 
・全介助（0） 

有・無 

排尿 
コントロール 

・自立（10） ・一部介助（5） 
・全介助（0） 

有・無 

ＩＡＤＬ 

調理 
・自立    ・見守り 
・一部介助 ・全介助 

有・無 

  洗濯 
・自立    ・見守り 
・一部介助 ・全介助 

有・無 

掃除 
・自立    ・見守り 
・一部介助 ・全介助 

有・無 

 項目 レベル 課題 状況・生活課題 

基本動作 

寝返り 
・自立    ・見守り 
・一部介助 ・全介助 

有・無 

 

起き上がり 
・自立    ・見守り 
・一部介助 ・全介助 

有・無 

座位の保持 
・自立    ・見守り 
・一部介助 ・全介助 

有・無 

立ち上がり 
・自立    ・見守り 
・一部介助 ・全介助 

有・無 

立位の保持 
・自立    ・見守り 
・一部介助 ・全介助 

有・無 
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Ⅰ　利用者の基本情報 ※別紙様式３－１・別紙様式３－２を別途活用すること。

健康状態・経過

Ⅱ　個別機能訓練の目標・個別機能訓練項目の設定

個別機能訓練の目標

個別機能訓練項目

Ⅲ　個別機能訓練実施後の対応
個別機能訓練実施における課題とその要因

認知症高齢者の日常生活自立度: 自立 Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M

　　　説明日：　　　　　　　年　　　月　　　日
　　　説明者：

事業所名：

利用者本人・家族等がサービス利用時間以外に実施すること 特記事項

個別機能訓練の実施による変化

※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。

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）

①

作成日：　　　年　　月　　日 前回作成日：　　　年　　月　　日 初回作成日：　　　年　　月　　日

　  　 年　　　　月　　　日

要介護度

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）

【個別機能訓練計画書】

病名　                          発症日・受傷日：　　年　月　日 　直近の入院日：　　年　月　日 　直近の退院日：　　年　 月 　日

利用者本人の社会参加の状況

利用者本人の希望 家族の希望

利用者の居宅の環境（環境因子）

性別 計画作成者：　

職種：　

ふりがな

氏名

生年月日

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

② 週　　回 　　分/回

治療経過（手術がある場合は手術日・術式等）

合併症：
□ 脳血管疾患　□ 骨折　□ 誤嚥性肺炎　□ うっ血性心不全　□ 尿路感染症　□ 糖尿病　□ 高血圧症　 □ 骨粗しょう症　□ 関節リウマチ
□ がん　□ うつ病　□ 認知症　□ 褥瘡
(※上記以外の）□ 神経疾患　□ 運動器疾患　□ 呼吸器疾患　□ 循環器疾患　□ 消化器疾患　□ 腎疾患　□ 内分泌疾患
□ 皮膚疾患　□ 精神疾患　□ その他

（参加)

（活動）

主な実施者

機能訓練の短期目標（今後３ヶ月）
（機能）

（活動)

週　　回

週　　回 　　分/回

　　分/回

③ 週　　回 　　分/回

機能訓練の長期目標
（機能）

※短期目標で設定した目標を達成す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すること。 プログラム立案者：

（参加）

プログラム内容(何を目的に(～のために)～する) 留意点 頻度 時間

※目標設定方法の詳細や生活機能の構成要素の考え方は、通知本体を参照のこと。　※目標達成の目安となる期間についてもあわせて記載すること。
※短期目標（長期目標を達成するために必要な行為）は、個別機能訓練計画書の訓練実施期間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。

④
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年 月 日生まれ 歳

年 月 日

　（以下は、入所（入院）者個々の状態に応じて作成。）

そ
の
他

※経口維持加算（Ⅱ）を算定する場合は、医師、歯科医師、歯科衛生士又は言語聴覚士が参加していること

スクリーニング／アセスメント／モニタリング

常食及び日本摂食嚥下リハビリテーション学会の嚥下調整食コード分類（4 、3、2-2、2-1、1j、0t、0j）

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

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、把握可能な項目（BMI、体重減少率、血清アルブミン値（検査値がわかる場合に記入）等）により、低栄養状態のリスクを把握する。

注２）利用者の状態及び家族等の状況により、確認できない場合は空欄でもかまわない。

 □低栄養非該当

 □低栄養（□中等度　□重度）

 □低栄養非該当

 □低栄養（□中等度　□重度）

 □低栄養非該当

 □低栄養（□中等度　□重度）

★プルダウン１

★プルダウン２

★プルダウン３

★プルダウン４

　    　GLIM基準による評価※

　　　　※医療機関から情報提供があった場合に記入する。

 □低栄養非該当

 □低栄養（□中等度　□重度）

⑤医療又は歯科医療受療の必要性 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更

     特記事項

③食事の介助の方法 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更

参加者

□医師　□歯科医師　□管理栄養士
□栄養士　□歯科衛生士
□言語聴覚士　□作業療法士
□理学療法士　□看護職員
□介護職員　□介護支援専門員
実施日：　　　年　　　月　　　日

□医師　□歯科医師　□管理栄養士
□栄養士　□歯科衛生士
□言語聴覚士　□作業療法士
□理学療法士　□看護職員
□介護職員　□介護支援専門員
実施日：　　　年　　　月　　　日

□医師　□歯科医師　□管理栄養士
□栄養士　□歯科衛生士
□言語聴覚士　□作業療法士
□理学療法士　□看護職員
□介護職員　□介護支援専門員
実施日：　　　年　　　月　　　日

□医師　□歯科医師　□管理栄養士
□栄養士　□歯科衛生士
□言語聴覚士　□作業療法士
□理学療法士　□看護職員
□介護職員　□介護支援専門員
実施日：　　　年　　　月　　　日

①食事の形態・とろみ、補助食の活用 □現状維持　□変更

④口腔のケアの方法 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更

□現状維持　□変更 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更

②食事の周囲環境 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更

　    　計画変更  □無　□有  □無　□有  □無　□有  □無　□有

□水飲みテスト □頚部聴診法
□嚥下内視鏡検査 □嚥下造影検査
□咀嚼能力・機能の検査
□認知機能に課題あり（検査不可のため
食事の観察にて確認）
□その他（　　　　　　　　）
実施日：　　　年　　　月　　　日

検査結果や観察等を通して把握した課題の所在
□認知機能　□咀嚼・口腔機能
□嚥下機能

□認知機能　□咀嚼・口腔機能
□嚥下機能

□認知機能　□咀嚼・口腔機能
□嚥下機能

□認知機能　□咀嚼・口腔機能
□嚥下機能

経
口
維
持
加
算
（

Ⅰ
）

又
は
（

Ⅱ
）

を
算
定
し
て
い
る
場
合
は
必
須

摂
食
・
嚥
下
の
課
題

摂食・嚥下機能検査

□水飲みテスト □頚部聴診法
□嚥下内視鏡検査 □嚥下造影検査
□咀嚼能力・機能の検査
□認知機能に課題あり（検査不可のため
食事の観察にて確認）
□その他（　　　　　　　　）
実施日：　　　年　　　月　　　日

□水飲みテスト □頚部聴診法
□嚥下内視鏡検査 □嚥下造影検査
□咀嚼能力・機能の検査
□認知機能に課題あり（検査不可のため
食事の観察にて確認）
□その他（　　　　　　　　）
実施日：　　　年　　　月　　　日

□水飲みテスト □頚部聴診法
□嚥下内視鏡検査 □嚥下造影検査
□咀嚼能力・機能の検査
□認知機能に課題あり（検査不可のため
食事の観察にて確認）
□その他（　　　　　　　　）
実施日：　　　年　　　月　　　日

※
食
事
の
観
察

参加者

□医師　□歯科医師　□管理栄養士
□栄養士　□歯科衛生士
□言語聴覚士　□作業療法士
□理学療法士　□看護職員
□介護職員　□介護支援専門員
実施日：　　　年　　　月　　　日

□医師　□歯科医師　□管理栄養士
□栄養士　□歯科衛生士
□言語聴覚士　□作業療法士
□理学療法士　□看護職員
□介護職員　□介護支援専門員
実施日：　　　年　　　月　　　日

□医師　□歯科医師　□管理栄養士
□栄養士　□歯科衛生士
□言語聴覚士　□作業療法士
□理学療法士　□看護職員
□介護職員　□介護支援専門員
実施日：　　　年　　　月　　　日

□医師　□歯科医師　□管理栄養士
□栄養士　□歯科衛生士
□言語聴覚士　□作業療法士
□理学療法士　□看護職員
□介護職員　□介護支援専門員
実施日：　　　年　　　月　　　日

※
多
職
種
会
議

　    　総合評価
 □改善 □改善傾向 □維持  □改善 □改善傾向 □維持  □改善 □改善傾向 □維持  □改善 □改善傾向 □維持

 □改善が認められない  □改善が認められない  □改善が認められない  □改善が認められない

褥瘡・生活機能関係
消化器官関係
水分関係
代謝関係
心理・精神・認知症関係
医薬品

□褥瘡（再掲）□生活機能低下
□嘔気・嘔吐　□下痢　□便秘
□浮腫　 □脱水
□感染　 □発熱
□閉じこもり □うつ □認知症
□薬の影響

□褥瘡（再掲）□生活機能低下
□嘔気・嘔吐　□下痢　□便秘
□浮腫　 □脱水
□感染　 □発熱
□閉じこもり □うつ □認知症
□薬の影響

□褥瘡（再掲）□生活機能低下
□嘔気・嘔吐　□下痢　□便秘
□浮腫　 □脱水
□感染　 □発熱
□閉じこもり □うつ □認知症
□薬の影響

□褥瘡（再掲）□生活機能低下
□嘔気・嘔吐　□下痢　□便秘
□浮腫　 □脱水
□感染　 □発熱
□閉じこもり □うつ □認知症
□薬の影響

　    　特記事項

多
職
種
に
よ
る
栄
養
ケ
ア
の
課
題
（

低
栄
養
関
連
問
題
）

□

食事中、食後に咳をすることがある □ □ □ □

その他・気が付いた点

□

固形の食べ物を咀しゃく中にむせる □ □ □ □

食後、頬の内側や口腔内に残渣がある □ □ □ □

食事中に傾眠や意識混濁がある □ □ □ □

歯（義歯）のない状態で食事をしている □ □ □ □

□□腔衛生　 □摂食・嚥下

安定した正しい姿勢が自分で取れない □ □ □ □

食事に対する意識 ★プルダウン４ ★プルダウン４ ★プルダウン４ ★プルダウン４

口
腔
関
係

口腔関係 □□腔衛生　 □摂食・嚥下 □□腔衛生　 □摂食・嚥下

食べ物を口腔内に溜め込む □ □ □

水分でむせる □ □ □

□

食
生
活
状
況
等

栄
養
補
給
の
状
態

□□腔衛生　 □摂食・嚥下

食事に集中することができない □ □ □

食事の形態（コード） （コード：★プルダウン２　） （コード：★プルダウン２　） （コード：★プルダウン２　）

主菜　　　　％　副菜　　　　％

摂取栄養量：エネルギー・たんぱく質（現体重当たり） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg）

　　　　　　％ 　　　　　　％ 　　　　　　％

主菜、副菜の摂取量（割合） 主菜　　　　％　副菜　　　　％ 主菜　　　　％　副菜　　　　％

★プルダウン３

食欲・食事の満足感 ★プルダウン４ ★プルダウン４ ★プルダウン４ ★プルダウン４

食事の留意事項の有無（療養食の指示、食事形態  □無　□有  □無　□有  □無　□有  □無　□有

嗜好、 薬剤影響食品、アレルギーなど） （　　　　　　　　　　　　） （　　　　　　　　　　　　） （　　　　　　　　　　　　） （　　　　　　　　　　　　）

本人の意欲 ★プルダウン３ ★プルダウン３ ★プルダウン３

（コード：★プルダウン２　）

とろみ  □薄い　　□中間　　□濃い  □薄い　　□中間　　□濃い  □薄い　　□中間　　□濃い  □薄い　　□中間　　□濃い

必要栄養量：エネルギー・たんぱく質（現体重当たり） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg）

嚥下調整食の必要性  □無　□有  □無　□有  □無　□有  □無　□有

　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg）

提供栄養量：エネルギー・たんぱく質（現体重当たり） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg）

その他

主菜　　　　％　副菜　　　　％

その他（補助食品など）

　　　　　　％

主食の摂取量（割合） 主食　　　　％ 主食　　　　％ 主食　　　　％ 主食　　　　％

食事摂取量（割合）

栄養補給法
 □経口のみ　  □一部経口  □経口のみ　  □一部経口  □経口のみ　  □一部経口  □経口のみ　  □一部経口

 □経腸栄養法  □静脈栄養法  □経腸栄養法  □静脈栄養法  □経腸栄養法  □静脈栄養法  □経腸栄養法  □静脈栄養法

 □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)

3%以上の体重減少率　kg/３ヶ月  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)

褥瘡  □無　□有  □無　□有  □無　□有  □無　□有

cm　

体重　/　BMI 　　　　　　kg　／　　　　　　　　kg/㎡　 　　　　　　kg　／　　　　　　　　kg/㎡　 　　　　　　kg　／　　　　　　　　kg/㎡　 　　　　　　kg　／　　　　　　　　kg/㎡　

低栄養状態のリスクレベル  □低　□ 中　□ 高  □低　□ 中　□ 高  □低　□ 中　□ 高  □低　□ 中　□ 高

低
栄
養
状
態
の
リ
ス
ク
（

状
況
）

身長 cm　 cm　 cm　

3%以上の体重減少率　kg/６ヶ月  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)

3%以上の体重減少率　kg/１ヶ月  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)

実施日（記入者名） 　    年　　 月 　　日（　　　　） 　    年　　 月 　　日（　　　　） 　    年　　 月 　　日（　　　　） 　    年　　 月 　　日（　　　　）

プロセス ★プルダウン１ ★プルダウン１ ★プルダウン１ ★プルダウン１

利用者  家族構成と
キーパーソン
（支援者）

本人　－

家族の意向

氏名 要介護度
病名・

特記事項等

別紙様式４－１－１　　　　　　栄養・摂食嚥下スクリーニング・アセスメント・モニタリング　（施設）　（様式例）

フリガナ 性別 □男　□女 生年月日 年齢

記入者名

作成年月日

 

リスク分類 低リスク 中リスク 高リスク 

BMI 18.5～29.9 18.5 未満  

体重減少率 
変化なし 

（減少３％未満） 

1 か月に３～5％未満 

3 か月に３～7.5%未満 

6 か月に３～10%未満 

1 か月に 5%以上 

3 か月に 7.5％以上 

6 か月に 10％以上 

血清アルブミン値 3.6g/dl 以上 3.0～3.5g/dl 3.0g/dl 未満 

食事摂取量 76～100％ ７５％以下  

栄養補給法 
 経腸栄養法 

静脈栄養法 

 

 

褥  瘡   褥瘡 

＜低栄養状態のリスクの判断＞

全ての項目が低リスクに該当する場合には、「低リスク」と判断する。高リスクにひとつ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「中リスク」と判断する。

BMI、食事摂取量、栄養補給法については、その程度や個々人の状態等により、低栄養状態のリスクは異なることが考えら

れるため、対象者個々の程度や状態等に応じて判断し、「高リスク」と判断される場合もある。

参考2

78



別紙様式４－１－２

作成者：

分類

栄養ケア提供経過記録
月 日 サービス提供項目

低栄養状態のリスク □低 □中 □高

担当者

長期目標と期間

解決すべき課題
（ニーズ）

栄養ケアの具体的内容（頻度、期間）短期目標と期間

※①栄養補給・食事、②栄養食事相談、③経口移行の支援、④経口維持の支援、⑤多職種による課題の解決など

特記事項

算定加算：□栄養マネジメント強化加算 □経口移行加算 □経口維持加算（□Ⅰ □Ⅱ） □療養食加算

★
プ
ル
ダ
ウ
ン
※

作成（変更）日： 年  月  日

利用者及び家族の意向
説明日
年 月 日

栄養ケア・経口移行・経口維持計画書 （施設）   （様式例） 

氏名： 殿
入所（院）日： 年  月  日

初 回 作 成 日 ： 年  月  日
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栄養情報提供書 （様式例） 別紙様式４－２

記入日：　　　　　　　　年 　　　 　月　  　　　日

医療機関・介護保険施設 ご担当者 様

ふりがな

様　
病名

必要栄養量 エネルギー　   　    　　kcal たんぱく質　　 　　　 　 　 ｇ

摂取栄養量 エネルギー　   　    　　kcal たんぱく質   　　　　 　 　 ｇ

□ 無

食 □ 有（商品名： 　　　　　　　　　　　　　　提供時間：    　　 　　　　　）

主食 □ 米飯　□ 軟飯　□ 全粥　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  ）

副食 □ 普通　□ 軟菜　□ 嚥下調整食（コード※1：　　　　　　　　　）　□ その他（　 　 　　　　　　　   ）

とろみ □ 無　　 □ 有（□ 薄い　□ 中間　□ 濃い）※1

製品名：

備考
※2 （ ）

静脈
栄養

□無

□末梢

□中心

□ 無　　□ 有（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ 無

□ 治療による禁止有り（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

□ 嗜好による禁止有り（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ）

□ 無　　　 　　　　　 　□ 姿勢保持不良　　□ 食事への注意散漫　　□ 食事中の傾眠

□ 食物の溜め込み　□ 嚥下障害　　　　　□ 咀嚼困難　　　　　　　　□ 口腔内残渣

□ その他（ ）

入所中の経過・栄養食事相談の内容等

※1：日本摂食嚥下リ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

問合せ先

（FAX）：

体重

氏名

身長

食
事
に
関
す
る
留
意
事
項

食物アレルギー

その他禁止食品

その他問題点

栄
養
補
給
に
関
す
る
事
項

経口
栄養

□無

直近(①)：

①から1か月前：

□経鼻

□胃瘻

□腸瘻

食種

経管
栄養

□無

電話番号：

担当管理栄養士名：

施設名：

男
・
女

生年
月日

製品名・投与量等：

補助
食品

　　　　　　年　　　　月　　　　日（　　　　　歳）

kg/㎡

kg/㎡

cm（測定日　　　　年　　 　月 　　　日）

kg（測定日　　　　年　　 　月 　　　日）

kg（測定日　　　　年　　 　月 　　　日）

直近(①)：

①から1か月前：

BMI
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年 月 日生まれ 歳

年 月 日

　（以下は、入所（入院）者個々の状態に応じて作成。）

そ
の
他

スクリーニング／アセスメント／モニタリング

常食及び日本摂食嚥下リハビリテーション学会の嚥下調整食コード分類（4 、3、2-2、2-1、1j、0t、0j）

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

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、把握可能な項目（BMI、体重減少率、血清アルブミン値（検査値がわかる場合に記入）等）により、低栄養状態のリスクを把握する。

注２）利用者の状態及び家族等の状況により、確認できない場合は空欄でもかまわない。

別紙様式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）
フリガナ 性別 □男　□女 生年月日 年齢

本人　－

家族の意向

実施日（記入者名） 　    年　　 月 　　日（　　　　） 　    年　　 月 　　日（　　　　） 　    年　　 月 　　日（　　　　） 　    年　　 月 　　日（　　　　）

記入者名

作成年月日

利用者 食事の準備状況
（買い物、食事の支
度、地域特性等）

 家族構成と
キーパーソン
（支援者）

氏名 要介護度
病名・

特記事項等

プロセス ★プルダウン
１

★プルダウン
１

★プルダウン
１

★プルダウン
１

低栄養状態のリスクレベル  □低　□ 中　□ 高  □低　□ 中　□ 高  □低　□ 中　□ 高  □低　□ 中　□ 高

　　　　　　kg　／　　　　　　　　kg/㎡　

3%以上の体重減少率　kg/１ヶ月  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)

低
栄
養
状
態
の
リ
ス
ク
（

状
況
）

身長 cm　 cm　 cm　 cm　

体重　/　BMI 　　　　　　kg　／　　　　　　　　kg/㎡　 　　　　　　kg　／　　　　　　　　kg/㎡　 　　　　　　kg　／　　　　　　　　kg/㎡　

褥瘡  □無　□有  □無　□有  □無　□有  □無　□有

3%以上の体重減少率　kg/３ヶ月  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)

3%以上の体重減少率　kg/６ヶ月  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)

栄養補給法
 □経口のみ　  □一部経口  □経口のみ　  □一部経口  □経口のみ　  □一部経口  □経口のみ　  □一部経口

 □経腸栄養法  □静脈栄養法  □経腸栄養法  □静脈栄養法  □経腸栄養法  □静脈栄養法  □経腸栄養法  □静脈栄養法

その他

栄
養
補
給
の
状
態

食事摂取量（割合） 　　　　　　％ 　　　　　　％

主菜、副菜の摂取量（割合） 主菜　　　　％　副菜　　　　％ 主菜　　　　％　副菜　　　　％ 主菜　　　　％　副菜　　　　％ 主菜　　　　％　副菜　　　　％

その他（補助食品など）

　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg）

提供栄養量：エネルギー・たんぱく質（現体重当たり） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg）

　　　　　　％

主食の摂取量（割合） 主食　　　　％ 主食　　　　％ 主食　　　　％ 主食　　　　％

（コード：★プルダウン
２
　）

とろみ  □薄い　　□中間　　□濃い  □薄い　　□中間　　□濃い  □薄い　　□中間　　□濃い  □薄い　　□中間　　□濃い

必要栄養量：エネルギー・たんぱく質（現体重当たり） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg）

嚥下調整食の必要性  □無　□有  □無　□有  □無　□有  □無　□有

★プルダウン
３

食欲・食事の満足感 ★プルダウン
４

★プルダウン
４

★プルダウン
４

★プルダウン
４

食事の留意事項の有無（療養食の指示、食事形態  □無　□有  □無　□有  □無　□有  □無　□有

嗜好、 薬剤影響食品、アレルギーなど） （　　　　　　　　　　　　） （　　　　　　　　　　　　） （　　　　　　　　　　　　） （　　　　　　　　　　　　）

本人の意欲 ★プルダウン
３

★プルダウン
３

★プルダウン
３

食
生
活
状
況
等

□□腔衛生　 □摂食・嚥下

食事に集中することができない □ □ □

食事の形態（コード） （コード：★プルダウン
２
　） （コード：★プルダウン

２
　） （コード：★プルダウン

２
　）

　　　　　　％

摂取栄養量：エネルギー・たんぱく質（現体重当たり） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg）

□□腔衛生　 □摂食・嚥下

安定した正しい姿勢が自分で取れない □ □ □ □

食事に対する意識 ★プルダウン
４

★プルダウン
４

★プルダウン
４

★プルダウン
４

口
腔
関
係

口腔関係 □□腔衛生　 □摂食・嚥下 □□腔衛生　 □摂食・嚥下

食べ物を口腔内に溜め込む □ □ □

水分でむせる □ □ □

□

食事中に傾眠や意識混濁がある □ □ □ □

歯（義歯）のない状態で食事をしている □ □ □ □

□ □ □ □

食後、頬の内側や口腔内に残渣がある □ □ □ □

□褥瘡（再掲）□生活機能低下
□嘔気・嘔吐　□下痢　□便秘
□浮腫　 □脱水
□感染　 □発熱
□閉じこもり □うつ □認知症
□薬の影響

□褥瘡（再掲）□生活機能低下
□嘔気・嘔吐　□下痢　□便秘
□浮腫　 □脱水
□感染　 □発熱
□閉じこもり □うつ □認知症
□薬の影響

□褥瘡（再掲）□生活機能低下
□嘔気・嘔吐　□下痢　□便秘
□浮腫　 □脱水
□感染　 □発熱
□閉じこもり □うつ □認知症
□薬の影響

□褥瘡（再掲）□生活機能低下
□嘔気・嘔吐　□下痢　□便秘
□浮腫　 □脱水
□感染　 □発熱
□閉じこもり □うつ □認知症
□薬の影響

　    　特記事項

多
職
種
に
よ
る
栄
養
ケ
ア
の
課
題
（

低
栄
養
関
連
問
題
）

褥瘡・生活機能関係
消化器官関係
水分関係
代謝関係
心理・精神・認知症関係
医薬品

□

食事中、食後に咳をすることがある □ □ □ □

その他・気が付いた点

□

固形の食べ物を咀しゃく中にむせる

 □無　□有

 □低栄養非該当

 □低栄養（□中等度　□重度）
 □低栄養非該当
 □低栄養（□中等度　□重度）

 □低栄養非該当
 □低栄養（□中等度　□重度）

★プルダウン
１

　    　総合評価
 □改善 □改善傾向 □維持  □改善 □改善傾向 □維持  □改善 □改善傾向 □維持  □改善 □改善傾向 □維持

 □改善が認められない  □改善が認められない  □改善が認められない  □改善が認められない

★プルダウン
２

★プルダウン
３

★プルダウン
４

　    　GLIM基準による評価
　　　※医療機関から情報提供があった場合に記入する。

 □低栄養非該当

 □低栄養（□中等度　□重度）

　    　サービス継続の必要性　注）栄養改善加算算定の場合  □無　□有  □無　□有  □無　□有

 

リスク分類 低リスク 中リスク 高リスク 

BMI 18.5～29.9 18.5 未満  

体重減少率 
変化なし 

（減少３％未満） 

1 か月に３～5％未満 

3 か月に３～7.5%未満 

6 か月に３～10%未満 

1 か月に 5%以上 

3 か月に 7.5％以上 

6 か月に 10％以上 

血清アルブミン値 3.6g/dl 以上 3.0～3.5g/dl 3.0g/dl 未満 

食事摂取量 76～100％ ７５％以下  

栄養補給法 
 経腸栄養法 

静脈栄養法 

 

 

褥  瘡   褥瘡 

＜低栄養状態のリスクの判断＞

全ての項目が低リスクに該当する場合には、「低リスク」と判断する。高リスクにひとつ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「中リスク」と判断する。

BMI、食事摂取量、栄養補給法については、その程度や個々人の状態等により、低栄養状態のリスクは異なることが考えられ

るため、対象者個々の程度や状態等に応じて判断し、「高リスク」と判断される場合もある。

参考2

81



別紙様式４－３－２

分類

栄養ケア提供経過記録
月 日

作成者：

氏名：

医師の指示 □なし □あり （要点                    ）

殿

指示日（ ／ ）

栄養ケア計画書 （通所・居宅）   （様式例） 

初 回 作 成 日  ： 年  月  日

作成（変更）日： 年  月  日

利用者及び家族の意向
説明日

年 月 日

解決すべき課題
（ニーズ）

低栄養状態のリスク □低 □中 □高

長期目標と期間

短期目標と期間 栄養ケアの具体的内容（頻度、期間）

サービス提供項目

担当者

★
プ
ル
ダ
ウ
ン
※

特記事項

※①栄養補給・食事、②栄養食事相談、③多職種による課題の解決など
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別紙様式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） 

 

口腔・栄養スクリーニング様式 

ふりがな  □男 □女         年 月 日生まれ 歳 

氏名 
 

 

要介護度・病名・ 

特記事項等         
                

記入者名 ： 

作成年月日：  年  月  日 

事業所内の歯科衛生士 

□無  □有 

事業所内の管理栄養士・栄養士 

□無  □有 

  

 
スクリーニング項目 

前回結果 

（ 月 日） 

今回結果 

（ 月 日） 

口

腔 

硬いものを避け、柔らかいものばかり食べる はい・いいえ はい・いいえ 

入れ歯を使っている はい・いいえ はい・いいえ 

むせやすい はい・いいえ はい・いいえ 

特記事項（歯科医師等への連携の必要性）   

栄

養 

身長（cm）※１ （cm） （cm） 

体重（kg）  （kg） （kg） 

BMI（kg/ m2）※１ 18.5未満 □無 □有（   kg/ m2） □無 □有（   kg/ m2） 

直近１～６か月間における 

３％以上の体重減少※２ 
□無 □有（  kg/  か月） □無 □有（  kg/  か月） 

直近６か月間における 

２～３kg以上の体重減少※２ 
□無 □有（  kg/６か月） □無 □有（  kg/６か月） 

血清アルブミン値（g/dl）※３  

３．５ｇ/dl未満 
□無 □有（   （g/dl）） □無 □有（   （g/dl）） 

食事摂取量  

７５％以下※３ 

□無 □有  （   ％） □無 □有  （   ％） 

特記事項（医師、管理栄養士等への 

連携の必要性等） 
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※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、柔らかいものばかり食べる」 

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

や転倒のリスクが高まります。 

「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。誤嚥性肺炎のリ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）低栄養状態のリスク分類について 

 

BMI ＝ 体重（kg）÷ 身長（m) ÷ 身長（m） 
身長１４７cm、体重３８kgの利用者の場合、 
３８（kg） ÷ １．４７（m） ÷ １．４７（m） ＝ １７．６ 
 
 

リスク分類 低リスク 中リスク 高リスク 

BMI 18.5～29.9 18.5未満  

体重減少率 
変化なし 

（減少３％未満） 

1か月に３～5％未満 
3か月に３～7.5%未満 
6か月に３～10%未満 

1か月に5%以上 
3か月に7.5％以上 
6か月に10％以上 

血清アルブミン値 3.6g/dl以上 3.0～3.5g/dl 3.0g/dl未満 

食事摂取量 76～100％ 75％以下  

栄養補給法  
経腸栄養法 
静脈栄養法 

 

 

褥  瘡   褥瘡 
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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） 

 

口腔・栄養スクリーニング様式 

ふりがな  □男 □女        年 月 日生まれ 歳 

氏名 
 

 

要介護度・病名・ 

特記事項等         
                

記入者名 ： 

作成年月日：  年  月  日 

事業所内の歯科衛生士 

□無  □有 

事業所内の管理栄養士・栄養士 

□無  □有 

 

 
スクリーニング項目 

前回結果 

（ 月 日） 

今回結果 

（ 月 日） 

口

腔 

開口 できる・できない できる・できない 

歯の汚れ なし・あり なし・あり 

舌の汚れ なし・あり なし・あり 

左右両方の奥歯でしっかりかみしめられる できる・できない できる・できない 

歯肉の腫れ、出血 なし・あり なし・あり 

むせ なし・あり なし・あり 

ぶくぶくうがい※１ できる・できない できる・できない 

食物のため込み、残留※２ なし・あり なし・あり 

特記事項（歯科医師等への連携の必要性等）   

栄

養 

身長（cm）※３ （cm） （cm） 

体重（kg）  （kg） （kg） 
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BMI（kg/ m2）※３ 18.5未満 □無 □有（   kg/ m2） □無 □有（   kg/ m2） 

直近１～６か月間における 

３％以上の体重減少※４ 
□無 □有（  kg/  か月） □無 □有（  kg/  か月） 

直近６か月間における 

２～３kg以上の体重減少※４ 
□無 □有（  kg/６か月） □無 □有（  kg/６か月） 

血清アルブミン値（g/dl）※５ 

３．５ｇ/dl未満 
□無 □有（   （g/dl）） □無 □有（   （g/dl）） 

食事摂取量  

７５％以下※５ 

□無 □有  （   ％） □無 □有  （   ％） 

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。誤嚥のリ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。 

 

（参考）口腔スクリーニング項目について 

項目 評価基準 

開口 ・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）に

は「できない」とする。 

歯の汚れ ・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。 

舌の汚れ ・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。 

左右両方の奥歯でしっ

かりかみしめられる 

・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。 

歯肉の腫れ、出血 ・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、 

 食後の痰がらみ、声の変化、息が荒くなるなどがある場合は「あり」とする。 

ぶくぶくうがい ・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「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 

（歯科医師等への連携

の必要性等） 

・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、 

 口の中に薬が残っている等の気になる点があれば記載する。 

・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

腔内等の確認の必要性は高い。 
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・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。 

 

（参考）低栄養状態のリスク分類について 

 

BMI ＝ 体重（kg）÷ 身長（m) ÷ 身長（m） 
身長１４７cm、体重３８kgの利用者の場合、 
３８（kg） ÷ １．４７（m） ÷ １．４７（m） ＝ １７．６ 
 
 

リスク分類 低リスク 中リスク 高リスク 

BMI 18.5～29.9 18.5未満  

体重減少率 
変化なし 

（減少３％未満） 

1か月に３～5％未満 
3か月に３～7.5%未満 
6か月に３～10%未満 

1か月に5%以上 
3か月に7.5％以上 
6か月に10％以上 

血清アルブミン値 3.6g/dl以上 3.0～3.5g/dl 3.0g/dl未満 

食事摂取量 76～100％ 75％以下  

栄養補給法  
経腸栄養法 
静脈栄養法 

 

 

褥  瘡   褥瘡 
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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 年   月   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 

助言の要点 

□ 入所者のリスクに応じた口腔清掃等の実施 

口 口腔清掃にかかる知識・技術の習得の必要性 

□ 食事状態、食形態等の確認 

□ その他（                ） 

□ 現在の取組の継続 

実施目標 

□ 施設職員に対する研修会の開催 

□ 口腔清掃の用具の整備 

□ 口腔清掃の方法・内容等の見直し 

□ 歯科専門職による入所者の口腔衛生管理等 

□ 歯科専門職による食事環境、食形態等の確認 

□ その他（                 ） 

□ 現在の取組の継続 

施設職員等による入所者

の口腔の健康状態の評価 

各入所者の入所時及び（    週・月）に 1回 

※週・月のいずれかに○をつける。 

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   
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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 年   月   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 

助言の要点 

□ 入所者のリスクに応じた口腔清掃等の実施 

口 口腔清掃にかかる知識・技術の習得の必要性 

□ 食事状態、食形態等の確認 

□ その他（                ） 

□ 現在の取組の継続 

実施目標 

□ 施設職員に対する研修会の開催 

□ 口腔清掃の用具の整備 

□ 口腔清掃の方法・内容等の見直し 

□ 歯科専門職による入所者の口腔衛生管理等 

□ 歯科専門職による食事環境、食形態等の確認 

□ その他（                 ） 

□ 現在の取組の継続 

施設職員等による入所者

の口腔の健康状態の評価 

各入所者の入所時及び（    週・月）に 1回 

※週・月のいずれかに○をつける。 

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   
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別紙様式6-3

    　　　　年     　月  　  日

（ふりがな）

要介護度

誤嚥性肺炎の発症・既往

麻痺

摂食方法

義歯の使用

口腔清掃

現在の処方

          記入者氏名： (職種：      ）

項目番号 項目

1 開口

2 歯の汚れ

3 舌の汚れ

4 歯肉の腫れ、出血

5
左右両方の奥歯でしっかり

かみしめられる

6 むせ

7 ブクブクうがい※１

8 食物のため込み、残留※２

※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。（誤嚥のリスクも鑑みて、改めて実施頂く事項ではないため空欄可）

※２ 食事の観察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）

※ 歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士

基本情報

現在の歯科受診について
かかりつけ歯科医 □ あり □ なし

直近1年間の歯科受診  □ あり（最終受診日：[西暦]  年  月  日） □ なし

□ 要支援（□ １ □ ２）  □ 要介護（□ １ □ ２ □ ３ □ ４ □ ５）

基礎疾患

□ 脳血管疾患 □ 骨折     □ 誤嚥性肺炎  □ うっ血性心不全 □ 尿路感染症 □ 糖尿病

（※上記以外の）□ 神経疾患    □ 運動器疾患 □ 呼吸器疾患 □ 循環器疾患   □ 消化器疾患      □ 腎疾患

                        □ 内分泌疾患 □ 皮膚疾患    □ 精神疾患    □ その他

□ あり（□ 部分・□ 全部） □ なし

□ 自立 □ 部分介助（介助方法：    ） □ 全介助

□ あり（薬剤名：                          ） □ なし

□ あり（直近の発症日：[西暦]   年  月  日）       □ なし

□ あり（部位：□ 手 □顔 □その他）           □ なし

□ 経口のみ □ 一部経口 □ 経管栄養 □ 静脈栄養

□ 高血圧症  □ 骨粗しょう症 □ 関節リウマチ □ がん      □ うつ病   □ 認知症  □ 褥瘡

口腔の健康状態の評価及び情報共有書

利用者氏名

男

・

女 ※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可          年      月      日生

その他の特記事項

・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。

その他 自由記載：
・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、

 口の中に薬が残っている等の気になる点があれば記載する。

歯科医師等※による口腔内等の確認の必要性

・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。

□ なし □ あり

□ 低い  □ 高い

□ なし □ あり

□できる □できない
・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。

・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、

 食後の痰がらみ、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

 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。

□ なし □ あり

□できる □できない

・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。

【口腔の健康状態の評価】 □ 入所時   □ 2回目以降（前回：    年  月  日）

□できる □できない

□ なし □ あり

□ なし □ あり

評価 評価基準

・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。

・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）には「できない」とす

る。
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別紙様式６－４

評価日：　　　年　　月　　日

１　口腔の健康状態の評価・再評価（口腔に関する問題点等）

　
２　口腔機能改善管理指導計画 作成日：　　　　年　　月　　日

３　実施記録

□ 実施 □ 実施

□ 実施 □ 実施

□ 実施 □ 実施

４　その他特記事項

口腔機能向上サービスに関する計画書（様式例）

氏名（ふりがな）

現在の歯科受診について
かかりつけ歯科医　       □ あり　□ なし

直近1年間の歯科受診     □ あり（最終受診年月：  　　年　　月）　□ なし

生年月日・性別 　　　　年　　月　　日生まれ　　　・　 　□ 男　□ 女

日常生活自立度

要介護度・病名等

障害高齢者：　　　　　　 認知症高齢者：

□ あり　（直近の発症年月：  　　年　　月）　□ なし

義歯の使用

食事形態 □常食　□嚥下調整食（コード□４、□３、□2-2、□2-1、□1j、□0t、□0j）

栄養補給法 □経口のみ　□一部経口　□経腸栄養  □静脈栄養

□ あり（□ 部分・□ 全部）　□ なし

誤嚥性肺炎の発症・既往

□ 歯科疾患（□ 重症化防止　□改善　□歯科受診）

□ 口腔衛生（□ 維持　□ 改善（　　　　　　　　　　））

□ 摂食嚥下等の口腔機能（□ 維持　□ 改善（　　　　　　　　　））

□ 食形態（□ 維持　□ 改善（　　　　　　　　　　））

□ 栄養状態（□ 維持　□ 改善（　　　　　　　　　　））

□ 音声・言語機能（□ 維持　□ 改善（　　　　　　　　　　　　））

□ 誤嚥性肺炎の予防

□ その他（　　　　　　　　　　　　　　）

※嚥下調整食の分類、誤嚥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。

口腔衛生状態

□ あり　□ なし　□ 分からない

□ あり　□ なし　□ 分からない

□ あり　□ なし　□ 分からない

□ あり　□ なし　□ 分からない

口臭

歯の汚れ

義歯の汚れ

　　　　年　　月　　日　　　記入者：　　　　　　　　　　　　□ 歯科衛生士　□ 看護職員　□ 言語聴覚士

舌苔

奥歯のかみ合わせ

食べこぼし

むせ

口腔乾燥

計画立案者 氏名：　　　　　　　　　　□ 歯科衛生士　□ 看護職員　□ 言語聴覚士

□ できる　□ できない　□ 分からない

舌の動きが悪い

ぶくぶくうがい※

※現在、歯磨き後のうがいをしている場合に限り確認

□ 歯（う蝕、修復物脱離等）、義歯（義歯不適合等）、歯周病、口腔粘膜（潰瘍等）の疾患の可能性

□ 音声・言語機能に関する疾患の可能性

□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ あり　□ なし　□ 分からない歯科受診の必要性

口腔

機能の状態

特記

事項

□ あり　□ なし　□ 分からない

□ あり　□ なし　□ 分からない

□ あり　□ なし　□ 分からない

□ あり　□ なし　□ 分からない

□ あり　□ なし　□ 分からない

氏名：　　　　　　　　　　□ 歯科衛生士　□ 看護職員　□ 言語聴覚士

口腔清掃

誤嚥性肺炎の予防に関する指導

実施年月日

サービス提供者
　　　年 　月　　日

氏名：　　　　　　　　　　□ 歯科衛生士　□ 看護職員　□ 言語聴覚士

摂食嚥下等の口腔機能に関する指導

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（　　　　　　　　　　　）

サービス提供者

実施内容

□ 口腔清掃　　　　                             　□ 口腔清掃に関する指導

□ 摂食嚥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

□ 誤嚥性肺炎の予防に関する指導              □ その他（　　　　　　　　　　）

目標
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(参考)

   　　　　年    　月  　  日

（ふりがな） 〒        －

要介護度

誤嚥性肺炎の発症・既往

麻痺

摂食方法

義歯の使用

口腔清掃の自立度

現在の処方

項目番号 項目

1 開口

2 歯の汚れ

3 舌の汚れ

4 歯肉の腫れ、出血

5
左右両方の奥歯で

しっかりかみしめられる

6 むせ

7 ぶくぶくうがい※１

8 食物のため込み、残留※２

（自由記載）

※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。（誤嚥のリスクも鑑みて、改めて実施頂く事項ではないため空欄可）

※２ 食事の観察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）

※ 歯科医師又は歯科医師の指示を受けた歯科衛生士

（※上記以外の）□ 神経疾患    □ 運動器疾患 □ 呼吸器疾患 □ 循環器疾患   □ 消化器疾患      □ 腎疾患

記入者氏名　　　　　　　　　　　　　　 　　　　

【口腔の健康状態の評価】

名称　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　 介護事業所の名称　　　　　　　　 　　　　         　　　　　
情報提供先（ 歯科医療機関 ・ 居宅介護支援事業所 ）

担当 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　殿　

男

・

女

かかりつけ歯科医 □ あり □ なし

   連絡先           （    ）

□ 経口のみ □ 一部経口 □ 経管栄養 □ 静脈栄養

基本情報

□ あり（薬剤名：                      ） □ なし

□ 要支援（□ １ □ ２）  □ 要介護（□ １ □ ２ □ ３ □ ４ □ ５）

基礎疾患

□ あり（□ 部分・□ 全部） □ なし

□できる □できない

□ なし □ あり

□ 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「あり」とする。

□できる □できない
・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。

□ なし □ あり

□できる □できない

□ なし □ あり

□ 高血圧症  □ 骨粗しょう症 □ 関節リウマチ □ がん      □ うつ病   □ 認知症  □ 褥瘡

その他

介護支援専門員への連絡事項

（自由記載）

（自由記載）

歯科医師等※による口腔内等の確認の必要性

歯科医療機関への連絡事項

・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。

□ 低い  □ 高い

・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、

 食後の痰がらみ、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

 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。

・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、

 口の中に薬が残っている等の気になる点があれば記載する。

・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）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。

利用者氏名

□ 自立 □ 部分介助（介助方法：         ） □ 全介助

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

評価基準

          年      月      日生

直近1年間の歯科受診  □ あり（最終受診年月：    年  月） □ なし
現在の歯科受診について

□ あり（直近の発症年月：     年  月）       □ なし

□ あり（部位：□ 手 □顔 □その他）          □ なし

評価

所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　
電話番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
FAX番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
管理者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　 　　

                        □ 内分泌疾患 □ 皮膚疾患    □ 精神疾患    □ その他

□ 脳血管疾患 □ 骨折     □ 誤嚥性肺炎  □ うっ血性心不全 □ 尿路感染症 □ 糖尿病
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　　別紙様式１

年 月 日

利用者氏名 要介護度： 担当医： PT： OT: ST： SW： 看護師：
年 月 日生

歳
健康状態（原因疾患、発症日等） 合併疾患 廃用症候群：

原因：

本人の希望 家族の希望

家庭内役割： 家庭内役割：

外出(目的・頻度等)： 外出：

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

自己実施プログラム

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

〈註〉：・健康状態・参加・活動(実行状況、能力)・心身機能・環境は、WHO　ICF(国際生活機能分類)による
　　　　・詳細な内容が必要な場合は別紙記載の上、添付のこと

）（

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　リハビリテーション計画書

□軽度　□中等度　□重度

家族 説明者本人・家族への説明 年 月 日

男
･
女

活
　
　
動

コミュニ
ケーショ
ン

家　事

入　浴

更　衣
(含:靴・装具

の着脱)

整　容

排　泄

食　事

トイレへ
の移　動

階段昇降

見
守
り

口
頭
指
示

一
部
介
助

参
加
［
主
目
標
］

評価項目・内容目標［到達時期］

自宅での実行状況（目標）：「する“活動”」 日常生活での実行状況：「している“活動”」

備　考備　考
独
　
立

評価・訓練時の能力：「できる“活動”」

備　考
自
 
立

見
守
り

口
頭
指
示

一
部
介
助

全
介
助

行
わ
ず

全
介
助

行
わ
ず

項
　
目

屋外歩行
(含：家から
の出入り)

見
守
り

自
 
立

口
頭
指
示

一
部
介
助

全
介
助

行
わ
ず

障害老人の日常生活自立度

認知症である老人の日常生活自立度

正常　J1　J2　A1　A2　B1　B2　C1　C2

正常　Ⅰ　Ⅱa　Ⅱb　Ⅲa　Ⅲb　Ⅳ　M

本人

計画実施日：

自立･

介護状

況
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　　別紙様式１

年 月 日

利用者氏名 要介護度： 担当医： PT： OT: ST： SW： 看護師：

T10 年 月 日生

歳
健康状態（原因疾患、発症日等） 合併疾患 廃用症候群：

原因：

本人の希望 家族の希望

家庭内役割： 家庭内役割：

外出(目的・頻度等)： 外出：

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

自己実施プログラム

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

令和 ○○ ○ ○

〈註〉：・健康状態・参加・活動(実行状況、能力)・心身機能・環境は、WHO　ICF(国際生活機能分類)による
　　　　・詳細な内容が必要な場合は別紙記載の上、添付のこと

下肢の運動(過用に注意)

厚労花子 厚労次郎 ○○

平日の昼･夕食
掃除

伝い歩き指導
洗い椅子使用

膝への負担の少
ない方法の指導

膝痛のために歩行・家事などの活動制限を生じ、それによって生活が不活発となり、廃用症候群が進行している状態。
そのため個別リハとして、活動能力を向上させて生活を活発化させ、廃用症候群を改善していく。具体的には、
　1)　膝に負担の少ない自宅生活での諸活動のやり方をPT・OTが指導し、自宅で行ってもらう。(特に家事は細かく指導していく。)
　　(随時家族にも、自立までの介助方法を指導していく。)
　2)　外出自立のために、適切な歩行補助具(買い物時はシルバーカー、それ以外は四脚杖)を使用した屋外移動、
　　買い物等の活動能力向上訓練を行う。また家からの出入りや、靴の着脱能力向上をはかる。
外出が自立し、平日の家事が自立したら個別訓練は終了。その後は日常生活の中での活動性向上を指導していくことで、廃用症候群を改善させていく。

説明者本人・家族への説明 年 月 日 本人 家族

コミュニ
ケーショ
ン

問題なし

正常　J1　J2　A1　A2　B1　B2　C1　C2

認知症である老人の日常生活自立度

正常　Ⅰ　Ⅱa　Ⅱb　Ⅲa　Ⅲb　Ⅳ　M

手すり

家具の配置換え
つたい歩きも

平日の主婦業

買い物（週２回）、友人宅（週３回）、老人会（週１回）

特になし（２ヶ月前まで平日の家事実施。現在嫁が行っているが、嫁はパートにも行っている。）

家族の介助時のみ（３ヶ月前から介助必要）

買い物:シルバー
カー
それ以外:四脚杖

腕を組み シルバーカー

✔

✔

問題なし

✔ ✔家　事 ✔

✔入　浴 ✔

更　衣
(含:靴・装具

の着脱)
✔

✔

✔

整　容 ✔ ✔

✔

✔排　泄 ✔ ✔

トイレへ
の移　動

✔

✔ ✔

✔✔

階段昇降 ✔

✔✔

評価・訓練時の能力：「できる“活動”」

項
　
目

自
 
立

見
守
り

口
頭
指
示

一
部
介
助

全
介
助

行
わ
ず

備　考

一
部
介
助

全
介
助

行
わ
ず

備　考
全
介
助

行
わ
ず

備　考
独
　
立

見
守
り

口
頭
指
示

参
加
［
主
目
標
］

活
　
　
動

自宅での実行状況（目標）：「する“活動”」 日常生活での実行状況：「している“活動”」

自
 
立

見
守
り

口
頭
指
示

一
部
介
助

屋外歩行
(含：家から
の出入り)

✔

食　事 ✔ ✔

目標［到達時期］ 評価項目・内容

膝痛のための活動性低下

１人で外出したい（特に近所、買い物へ） これ以上悪くなって欲しくない（平日は家事をして欲しい）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　リハビリテーション計画書
計画実施日：

男
･
女 （ ）

厚生花子 15

81
1 ○○ ○○ ○○ ○○

膝関節症（右強い、２０年前から）
＋廃用症候群

障害老人の日常生活自立度

□軽度　■中等度　□重度

自立･

介護状

況

参考2
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氏名（ふりがな）

生年月日・性別

要介護度・病名等

日常生活自立度

現在の歯科受診について

義歯の使用

栄養補給法 □経口のみ □一部経口 □経腸栄養  □静脈栄養

食事形態

誤嚥性肺炎の発症・既往

同一月内の訪問歯科衛生指導

（医療保険）の実施の有無※2

２ 口腔衛生の管理内容

記入者

実施内容

実施頻度

４ その他の事項

(参考）

□常食 □嚥下調整食（コード□４、□３、□2-2、□2-1、□1j、□0t、□0j）

実施目標

３ 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

介護職員への技術的助言等の内容

 実施日：    年  月  日 （記入者：      ）

□ 口腔清掃   □ 口腔清掃に関する指導    □ 義歯の清掃   □ 義歯の清掃に関する指導

□ 摂食嚥下等の口腔機能に関する指導       □ 誤嚥性肺炎の予防に関する指導

□ その他（        ）

□ 入所者のリスクに応じた口腔清掃等の実施

□ 口腔清掃にかかる知識、技術の習得の必要性

□ 摂食嚥下等の口腔機能の改善のための取組の実施

□ 食事の状態の確認、食形態等の検討の必要性

□ 現在の取組の継続

□ その他 （        ）

 氏名：                    （指示を行った歯科医師名：          ）

□ 歯科疾患（□ 重症化防止 □改善）

□ 口腔衛生（□ 自立 □ 介護者の口腔清掃の技術向上 □ 専門職の定期的な口腔清掃等）

□ 摂食嚥下等の口腔機能（□ 維持 □ 改善）

□ 食形態（□ 維持 □ 改善）

□ 栄養状態（□ 維持 □ 改善）

□ 誤嚥性肺炎の予防

□ その他（       ）

□ 口腔の清掃   □ 口腔の清掃に関する指導

□ 義歯の清掃   □ 義歯の清掃に関する指導

□ 摂食嚥下等の口腔機能に関する指導

□ 誤嚥性肺炎の予防に関する指導

□ その他（       ）

□ 月４回程度 □ 月２回程度 □ 月１回程度 □ その他（           ）

記入日：    年  月  日

口腔衛生管理加算 様式（実施計画）

※１ 嚥下調整食の分類、誤嚥性肺炎の発症等について介護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入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

された場合には、同一月内においては、介護保険による口腔衛生管理加算の費用を請求することはできない。

１ 口腔の健康状態の評価・再評価（口腔に関する問題点等）

口腔に関する問題点等

（該当する項目をチェック）

  評価日：  年  月  日

     年      月      日生まれ    ・    □ 男 □ 女

障害高齢者：        認知症高齢者：

かかりつけ歯科医        □ あり □ なし

直近1年間の歯科受診  □ あり（最終受診年月：    年  月）  □ なし

□ あり（□ 部分・□ 全部） □ なし

□ あり（直近の発症年月：   年  月）  □ なし

□ あり（    ）回  □ なし

□ 口腔衛生状態（□ 口臭 □ 歯の汚れ □ 義歯の汚れ □ 舌苔）

□ 口腔機能の状態（□ 奥歯のかみ合わせがない □ 食べこぼし □ むせ □ 口腔乾燥

 □ 舌の動きが悪い □ ぶくぶくうがいが困難※）※現在、歯磨き後のうがいをしている場合に限り確認

□ 歯数（   ）歯

□ 歯の問題（□ う蝕 □ 歯の破折 □ 修復物脱離 □ 残根歯 □ その他（       ））

□ 義歯の問題（□ 不適合 □ 破損 □ 必要だが使用してない □ その他（       ））

□ 歯周病

□ 口腔粘膜疾患（潰瘍等）

記入日：    年  月  日
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