
介护支援专门员的工作 

～从评估到“介护计划”的提交～ 

 

2019年 6月 

 

护理管理的过程 

 

1. 登记注册 

接待来自利用者的咨询、受理和签署合同 

 

2. 评估（课题分析） 

在利用者的住处与利用者及其家人面谈，进行课题分析 

 

3. “介护计划”草案的编制 

根据课题分析的结果，选择合适的服务进行搭配组合，编制”介护计划” 

 

4. 服务负责人员会议 

召集利用者及其家人、各服务负责人员召开服务负责人员会议 

 

5. “介护计划”草案的修改、说明、书面同意 

就”介护计划”的内容向利用者家人进行说明，得到利用者的书面同意 

 

6. 交付“介护计划” 

向利用者及服务负责人员交付“介护计划” 

 

7. 监测 

服务提供后对实施情况和是否存在新需求进行监测 

※对“介护计划”进行变更时要返回“2．评估（课题分析）”进行 

 

何谓评估（课题分析）？ 

评估（课题分析）是指为了给利用者提供最合适的介护服务，对“利用者的生活功

能和背景因素等进行信息收集和分析，明确利用者所面临的问题，了解需要解决的生活

课题（需求）”。 

 

为了准确了解利用者面临的生活课题，规定评估要在编制“介护计划”草案前进行。



提炼课题不取决于介护支援专门员个人的思维方式和方法，需要采用“适合的方法”，

因而需要包括要求评估必须确认的“课题分析标准科目”的所有 23个科目。 

 

“课题分析标准科目”的 23 个科目 

“关于护理服务计划书的格式及课题分析标准科目的提出”（平成 11（1999）年 11

月 12日 老企第 29号 厚生劳动省老人福祉局企划课长通知） 

 

基础信息相关的科目 

 

１ 基础信息（受理、利用者等基础信息） 

居家服务计划编制的利用者受理信息（受理时间、受理人、受理方法等）、利用者的基

础信息（姓名、性別、出生年月日、住址・电话号码等联系方式）、利用者以外的家人

等的基础信息相关的记载科目 

 

２ 生活情况 

记载利用者现在的生活情况、生活经历等的科目 

 

３ 利用者的被保险人信息 

记载利用者的被保险人信息（介护保险、医疗保险、最低生活保障、身体障碍者手册（证）

的有无等）的科目 

 

４ 现在的服务利用情况 

无论是否有介护保险的给付，记载利用者现在接受服务情况的科目 

 

５ 障碍老人的日常生活自理程度 

记载障碍老人的日常生活自理程度的科目 

 

６ 失智症老人的日常生活自理程度 

记载失智症老人的日常生活自理程度的科目 

 

７ 主诉 

记载利用者及其家人的主诉和希望的科目 

 

８ 认定信息 

记载利用者的认定结果（需要介护状态区分、审查会的意见、支付限额等）的科目 



 

９ 课题分析（评估）理由 

记载该课题分析（评估）的理由（首次、定期、出院、离开设施时等）的科目 

 

课题分析（评估）相关的科目 

 

10 健康状态 

记载利用者健康状态（既往史、主要伤病、症状、疼痛等）的科目 

 

11  ADL 

ADL（翻身、起身、移乘、步行、穿衣、入浴、排泄等）相关的科目 

 

12 IADL 

IADL（做饭、扫除、购物、钱财管理、服药情况等）相关的科目 

 

13 认知 

做出日常决定等所需的认知能力程度相关的科目 

 

14 沟通能力 

意愿的传达、视力、听力等沟通相关的科目 

 

15 与社会的联系 

与社会的联系（参与社会活动的积极性、社会关系的变化、丧失感或孤独感等）相关的

科目 

 

16 排尿、排便 

失禁的情况、排尿排泄后的清理、控制方法、频次等相关的科目 

 

17 褥疮、皮肤的问题 

褥疮的程度、皮肤的清洁情况等相关的科目 

 

18 口腔卫生 

牙齿、口腔内的状态和口腔卫生相关的科目 

 

19 进餐 



进餐（营养、进餐次数、摄入水分的量等）相关的科目 

 

20 问题行为 

问题行为（打人骂人、徘徊、抵触介护、囤积癖、火情疏忽、不洁行为、异食行为等）

相关的科目 

 

21 介护能力 

利用者的介护能力（有无介护者、介护者的介护意愿、介护负担、主要介护者相关的信

息等）相关的科目 

 

22 居住环境 

记载住宅改造的必要性、危险之处等现在居住环境的科目 

 

23 特殊情况 

特殊情况（虐待、临终关怀等）相关的科目 

 

 

评估表（Assessment Sheet）模板 

 

编制年月日：   年  月  日 

实施场所 ： 

 

评估理由  首次 更新 变化（恶化/改善） 出院 离开设施 

 其他（                 ） 

 

姓名  男 女 出生年月日    年  月  日 

住址  家庭结构 

 

电话号码  

家庭 单身 老龄家庭 

其他（     ） 

家庭成员 姓名 关系 住址和电话号码 

   



 

 

 

  

 

 

  

首次咨询内容 受理时间 受理方法 委托人 咨询途径 

  月  日 上门 电话 

其他（  ） 

  

 

 

 

 

生活经历 迄今为止的职业、家庭生活、兴趣爱好、习惯等 

 

 

现在的 

生活情况 

生活和护理的情况等 

 

 

障碍老人的日常生活自理程度 J1 J２ A1 A2 B１ B2 C１ C２ 

失智症老人的日常生活自理程度 自理 Ⅰ Ⅱa Ⅱｂ Ⅲa Ⅲｂ Ⅳ M 

 

认定信息 

申请中   需要支援１  需要支援２   

需要介护１ 需要介护２ 需要介护３ 需要介护４ 需要介护５ 

认定年月日    年  月  日 

认定期间 年  月  日～   年  月  日 

被保险人信息

等 

介护保险 

 

被保险人编号 

医疗保险 

 

国保   社保      后期高龄者  

身体障碍者手账（证） 无     

有（   类    级      ） 

最低生活保障 无     

有 领取人编号： 

  负担者编号： 

现在利用的 

介护保险服务

服务种类 服务机构名称 

联系方式 

服务分类 服务机构名称 

联系方式 



等  

 

   

 

 

   

 

 

 

 

  

负责：高龄者综

合咨询中心 

 加算手续 失智症（未/已） 

独居（未/已） 

 

利用者希望的

生活 

尽可能按照本人的表述填写 

 

 

 

家人希望的生

活 

有多个家人的，分别填写 

 

 

 

 

介护能力 主要介护者 姓名 

关系 

同居/分居 

其他介护者 姓名 

关系 

同居/分居 

对于介护的想法 就业情况、与被介护者的关系、

与家人之间的关系、介护者的健

康状态、介护的负担、问题(难处)

等 

 

 

 

 

每个月可用于介护的费用 

        日元 

课题 

 

 



一天的生活 起床、进餐、白天的生活方式、入浴、就寝等 

 

    6：00      12：00      18：00     0：00 

 

 

 

白天的生活方

式 

１ 经常活动 

２ 坐着的情况较多 

３ 躺着的情况较多  

４ 整天都躺在床上 

外出频次 １ 每天１次以上  

２ 每周 1次以上 

３ 每月１次以上   

４ 每月不到１次 

 

健康状态 

 

就诊医院 

医院名称 医师姓名 电话号码 就诊情况 

    

    

    

 

伤病名称 

症状 

既往史 

治疗、处置 

 

身高     cm 

体重     kg 

麻痹、关节挛缩 １ 无  ２ 有（     ） 

皮肤疾病  １ 无  ２ 有（     ） 

褥疮 １ 无  ２ 有（     ） 

疼痛 １ 无  ２ 有（     ） 

服药内容  课题 

 

 

 

ADL ※填写本人的身体能力 

  填写本人的情况、积极性、介护的情况、对日常

生活的影响、问题(难处) 

课题 

翻身 

 

１ 可   

２ 不可 

使用的寝具（特殊床 床 榻榻米）  

护栏 （有  侧   /无） 

 



起身 １ 可   

２ 不可 

  

移乘 

 

１ 可   

２ 不可 

立位的情况  

室内步行 

 

１ 可   

２ 不可 

使用器具 （有・无） （轮椅 手杖 步行器 

老年推车 辅助器具） 

摔倒的可能性 （有・无） 

 

室外步行 １ 可   

２ 不可 

使用器具 （有・无） （轮椅 手杖 步行器 

老年推车 辅助器具） 

摔倒的可能性 （有・无） 

 

座位 

 

１ 可   

２ 不可 

 

 

 

穿衣  

 

１ 可   

２ 不可 

上半身更衣・下半身更衣・袜子等的情况 

 

 

仪容仪表 

 

１ 可   

２ 不可 

洗脸・刷牙・整理头发・剃须・剪指甲等的情况  

 

 

入浴 

 

１ 可   

２ 不可 

入浴场所・出入浴缸・洗身体・洗头发等情况  

 

 

 

进餐 

进餐情况 １ 自理    

２ 需要守护  

３ 部分介助 

４ 不可 

进餐场所（ 起居室 床上 ） 

餐食准备情况 

 

吞咽 １ 可   

２ 需要守护  

３ 不可 

  

餐食形态 １ 普通   

２ 治疗餐（    ） 

３ 管饲  

４ 其他（    ） 

治疗餐的内容  

营养状态 １ 良好  

２ 不良 

（低营养、食欲不振） 

  

水分摄入 １ 自理     限制 （有・无）   



２ 需要守护 

３ 部分介助   

４ 全介助 

水分量 （合理 不合理） 

口腔状态 １ 良好     

２ 不良 

（不洁、炎症、疼痛） 

假牙 （有・无）  

 

排尿、排便 

排泄行为 １ 自理  

２ 需要守护 

３ 部分介助  

４ 全介助 

  

尿意 １ 有   

２ 有时   

３ 无 

  

便意 １ 有   

２ 有时   

３ 无 

  

尿失禁 １ 无  

２ 有时  

３ 经常 

  

大便失禁 １ 无  

２ 有时 

３ 经常 

  

用具的使用 １ 厕所  

（蹲坑、坐便） 

２ 便携式座便器 

３ 尿壶  

４ 纸尿布・尿垫 

５ 导管 

６ 其他 

夜间情况不同的请填写具体情况  

 

IADL 

做饭 １ 可   

２ 部分可  

部分可的，请填写介护者的援助情况  



３ 有能力  

４ 不可 

扫除 １ 可   

２ 部分可  

３ 有能力  

４ 不可 

部分可的，请填写介护者的援助情况  

洗衣服 １ 可   

２ 部分可  

３ 有能力  

４ 不可 

部分可的，请填写介护者的援助情况  

购物 １ 可   

２ 部分可  

３ 有能力  

４ 不可 

部分可的，请填写介护者的援助情况  

钱财管理 １ 可   

２ 部分可  

３ 有能力  

４ 不可 

部分可的，请填写介护者的援助情况  

服药管理 １ 可   

２ 部分可  

３ 有能力  

４ 不可 

部分可的，请填写介护者的援助情况  

接打电话 １ 可   

２ 部分可  

３ 有能力  

４ 不可 

部分可的，请填写介护者的援助情况  

交通工具的利

用 

１ 可   

２ 部分可  

３ 有能力  

４ 不可 

交通工具 （电车 公交车 出租车） 

现在利用的交通工具  

（私家车自行车电动轮椅其他  ） 

 

 

沟通、视力・听力 

视力 １ 日常生活无障碍  

２ 看不清   

３ 几乎看不见 

眼镜  

（未使用 使用） 

 



听力 １ 日常生活无障碍  

２ 不大声就听不见   

３ 几乎听不见 

助听器 

（未使用 使用） 

 

沟通 １ 可沟通 

２ 有限的沟通 

３ 几乎不可 

语言障碍  

（有・无） 

 

 

与社会的联系 

参与社会活动

的积极性 

１ 有   

２ 无 

  

与其他人的关

系 

１ 有     

２ 无 

  

丧失感 １ 有     

２ 无 

  

孤独感 １ 有     

２ 无 

  

社区的协作 １ 有     

２ 无 

  

 

居住环境 

住宅形式 独栋   

楼房  层（楼梯・电梯） 

 

浴室 浴室   （有・无）  

浴缸   （有・无）  

淋浴 （有・无） 

 

扶手 玄关 浴室 厕所 走廊 起居室 其他  

台阶（高低差） 玄关 浴室 厕所 走廊 起居室 其他  

室内情况 普通 杂乱 较脏  其他  

卫生状态 良 不良  

冷气 有・无  

暖气 有・无  

宠物 有・无  

 

认知 

健忘 有・无   



 

日常决定 １ 可     

２ 除特殊情况外可 

３ 经常比较困难  

４ 不可 

  

 

问题行为 

被害妄想 １ 无  ２ 有时 ３ 有  

编假话 １ 无  ２ 有时 ３ 有  

情绪不稳定 １ 无  ２ 有时 ３ 有  

昼夜颠倒 １ 无  ２ 有时 ３ 有  

反复重复同样的话 １ 无  ２ 有时 ３ 有  

大声喊叫 １ 无  ２ 有时 ３ 有  

抵触介护 １ 无  ２ 有时 ３ 有  

心神不宁 １ 无  ２ 有时 ３ 有  

想一人出门 １ 无  ２ 有时 ３ 有  

囤积癖 １ 无  ２ 有时 ３ 有  

破坏物品或衣物 １ 无  ２ 有时 ３ 有  

自言自语・独自发笑 １ 无  ２ 有时 ３ 有  

行为随意任性 １ 无  ２ 有时 ３ 有  

说话无条理 １ 无  ２ 有时 ３ 有  

对日常生活的影响、介护的情况、面临的课题等 

 

 

 

 

 

 

特殊情况 １ 白天独居 

２ 虐待 

３ 临终期 

４ 成年监护 

５ 其他 

具体情况 

 



 

 

 

 

 

其他 

  



“介护计划”模板 

参见附件（共 7个表格） 

 

什么是“服务负责人员会议”？ 

服务负责人员会议座位示意图 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

服务负责人员会议是指提供服务的负责人员齐聚一堂，共享利用者等的相关信息，

并就介护支援专门员编制的“介护计划”草案交换意见的会议。听取各负责人员基于专

业视角与经验的意见，不仅可以提高”介护计划”的品质，还有一个重要的目的是通过

交流讨论各负责人员的职责分工，加强团队合作。 

 

召开时机 

运营标准规定，服务负责人员会议原则上应在以下时间由介护支援专门员召集进行。

需要注意的是，下记①～③的时间无法召开的，将“减去该月至该月状态消除为止之月

的前一天的服务”。 

 

① 新编制“介护计划”或进行变更时； 

② 需要介护者接受需要介护认定更新后； 

③ 需要介护者接受需要介护状态区分认定更新后； 

④ “介护计划”中增加福祉用具租借的（根据需要随时） 

 

准备工作 

介护支援专门员联系各服务负责人员协调会议时间。应优先考虑利用者及其家人的

情况确定会议时间，对于当天因故无法参加的成员，应将需要共享的信息和课题等汇总

入

口 
会议桌 

医师 上门看护师 物理治疗师 

家人 

利用者 

介护专员 生活咨询员 护理员 



事先交其了解并得到相应的答复。会议前还应准备以下文件。 

 

① 分发用资料（“介护计划”草案、评估表） 

② 介护支援专门员自用的资料（介护认定信息和主治医师意见书、缺席人员事先提交

的意见内容） 

③ 对课题和需要探讨的内容进行整理的资料 

 

召开场所的确定 

会议原则上在利用者的住处进行，但根据利用者的状态和目的的不同，亦可在医院

或相关设施进行。这也是与利用者及其家人有关的所有人员共同参与的机会，不仅是利

用者和服务负责人员，负责人员之间也应努力借此机会建立相互“看得见的关系”。 


