
私の介護予防の取り組みプラン

１ 基本チェックリスト（２５項目）の該当

（R8.3）

２ 認知機能（網掛け１４項目）の該当

項目 基準 該当 取り組む必要があること

① 生活機能全般 （No.１～２０） １０項目以上 □

② 運動器 （No.６～１０） ３項目以上 □

③ 栄養 （No.１１～１２） ２項目すべて □

④ 口腔 （No.１３～１５） ２項目以上 □

⑤ 閉じこもり （No.16～17） №１６に該当 □

⑥ 認知機能 （No18～２０） １項目以上 □

⑦ うつ （No.21～２5） 2項目以上 □

目標とする生活
意欲・意向（こんな風にしたい・こんな風になりたい）【状態】 週、月、年の単位でしたいこと 【活動】

網掛けの項目 基準 該当 取り組む必要があること

軽度の低下（ＭＣＩ）の可能性あり ４～６ □

低下の可能性あり（要受診） ７以上 □

実施日 実施医療機関 関節異常 アルブミン値 口腔異常 血圧 Hb もの忘れ

有 ・ 無
ｇ/ｄｌ 有 ・ 無 ｍｍＨｇ ｇ/ｄｌ

A ・ B

C ・ D嚥下 回

３ 健診結果

月 火 水 木 金 土 日
４ 一週間の取り組み（サービス・活動Ｃ、サービス・活動Ｂ、地域活動、セルフケア等による介護予防）

種別 □訪問Ｃ □通所Ｃ □訪問Ａ □通所Ａ 担当
事業所名

●委託事業：サービス・活動Ｃ(短期集中予防)又はサービス・活動Ａ(介護事業所以外の主体)を利用する場合

（Ｃの場合のみ）
利用予定期間 令和 年 月 日 ～ 令和 年 月 日

【介護予防ケアマネジメント担当コメント】総合的な方針、改善・予防のポイントや留意点

事業所

担当者

連絡先

□①リハ職同行 □②受診・健診勧奨 □③市配食 □④市ﾀｸｼｰ券 □⑤市生きﾃﾞｲ □⑥市補聴器 □⑦民間ｻｰﾋﾞｽ □⑧対応無
□⑨ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄB □⑩ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄC □⑪ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄA・予防支援 □⑫要介護認定申請 □⑬その他

⑨・⑩以外の場合は、上記１・２の該当結果のみ記入し、その他の欄は任意。 居宅介護支援事業所では、⑨の場合のみ使用するもの。
特定健診(生活機能チェック)の場合、基本チェックリストは特定健診時の結果を転記する。

基本的な
実施日 曜日

※1.未実施の項目は空欄 ※2.健診を未実施で、定期通院していない場合：受診 【  必要 ・ 不要 】

「運動・移動」「日常生活（家庭生活）」「社会参加、対人
関係」「健康管理」の各領域での課題など

記入日 令和 年 月 日

氏 名

①
№1～20

№1～5

②

③

 　   1.18.5未満         0. 18.5以上

④

⑤ №17含む

⑥

№1～20

ここまで

⑦

№1～29
網掛け合計

25 (ここ2週間)わけもなく疲れたような感じがする

26  ときどき道に迷うことがある

21 (ここ2週間)毎日の生活に充実感がない 

22 (ここ2週間)これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった

23

24

(ここ2週間)以前は楽にできていたことが今ではおっくうに感じられる

(ここ2週間)自分が役に立つ人間だと思えない

27  計画を立ててから実行することが、できなくなった

28  誰もいないのに、物が見えたり聞こえたりする

29  現実にないことを話したり、人から悪く言われている様な気がする

19  自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか

20  今日が何月何日かわからない時がありますか 

17  昨年と比べて外出の回数が減っていますか

18  周りの人から「いつも同じ事を聞く」などの物忘れがあると言われますか

15  口の渇きが気になりますか

16  週に１回以上は外出していますか

13  半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか 

14  お茶や汁物等でむせることがありますか

11  ６ヵ月間で２～３kg以上の体重減少がありましたか 

12  身長           cm  体重          kg (BMI           )   ※体重÷身長(m)÷身長(m)

8  15分位続けて歩いていますか 

9  この1年間に転んだことがありますか

10  転倒に対する不安は大きいですか

6  階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか

7  椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか

3  預貯金の出し入れをしていますか 

4  友人の家を訪ねていますか 

2  日用品の買物をしていますか

生年月日

No. 質問項目
回答

いずれかにレ点をお付けください

 　大　・　昭　　　 　  年　　 　 　 月　  　　　 日 　（　  　　 　   ）歳

5  家族や友人の相談にのっていますか

1  バスや電車で1人で外出していますか（自家用車を含む）

焼津市基本チェックリスト(25項目）及び認知機能　　

記入日 年令和 月 日
※実施

　区分

※被保険

者番号

□ 基本チェックリスト
□ 生活機能チェック

焼津市
氏   名

フリガナ

該当数

住   所 性 別〒

電話番号

本人署名欄

1.いいえ

1.いいえ

1.はい

1.はい

1.いいえ

1.はい

1.はい

1.はい

1.はい

1.はい

1.はい

1.はい

1.はい

1.はい

1.はい

0.はい

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

1.はい 0.いいえ

1.はい 0.いいえ

0.いいえ

1.はい 0.いいえ

1.はい 0.いいえ

1.はい 0.いいえ

1.はい 0.いいえ

0.はい 1.いいえ

0.はい 1.いいえ

0.はい

1.いいえ0.はい

0.はい

0.はい

0.はい

0.はい

0.はい

1.いいえ

1.いいえ

1.いいえ

1.いいえ

地域包括支援センターが行う事業の実施に当たり、本人の状況を把握する必要があるときは、

この用紙の記載内容を、サービス・活動事業者、主治医、生活支援コーディネーター、その他事

業の実施に必要な範囲で関係する者に提供することに同意します。
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