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国における介護予防ケアマネジメントの種類(出典：「国ガイドライン」より抜粋）

①ケアマネジメントＡ（原則的な介護予防ケアマネジメントのプロセス）

・介護予防・生活支援サービス事業の指定を受けた事
業所のサービスを利用する場合

・短期集中予防サービスを利用する場合
・その他地域包括支援センターが必要と判断した場合

アセスメント

→ケアプラン原案作成

→サービス担当者会議

→利用者への説明・同意

→ケアプランの確定・交付
【利用者・サービス提供者へ】

→サービス利用開始

→モニタリング【給付管理】

②ケアマネジメントＢ（簡略化した介護予防ケアマネジメントのプロセス）

・①又は③以外のケースで、ケアマネジメントの過程
で判断した場合（指定事業者以外の多様なサービス
を利用する場合等）

アセスメント

→ケアプラン原案作成
（→サービス担当者会議）

→利用者への説明・同意

→ケアプランの確定・交付
【利用者・サービス提供者へ】

→サービス利用開始
（→モニタリング【適宜】）

③ケアマネジメントＣ（初回のみの介護予防ケアマネジメントのプロセス）

・ケアマネジメントの結果、補助や助成のサービス利
用や配食などのその他の生活支援サービスの利用に
つなげる場合

（※必要に応じ、その後の状況把握を実施）

アセスメント

→ケアマネジメント結果案作成

→利用者への説明・同意

→利用するサービス提供者等への説明・送付

→サービス利用開始
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本市における介護予防ケアマネジメントの種類

本市では、次の２類型を実施。

• 原則的な介護予防ケアマネジメント「ケアマネジメントＡ」

• 初回のみの介護予防ケアマネジメント「ケアマネジメントＣ」
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利用するサービスと介護予防ケアマネジメントの種類 

 利用するサービスの組み合わせでケアマネジメントの種類が決まります。 

利用するサービス 

ケアマネジメントの

種類 
介護予防サービス 

（給付） 

※要支援者のみ 

訪問型・通所型 

サービス（総合事業） 

一般介護予防事業、

民間のサービス 等 

○ ○ ○ 予防支援 

○ ○  予防支援 

○  ○ 予防支援 

○   予防支援 

 ○ ○ ケアマネジメントＡ 

 ○  ケアマネジメントＡ 

  ○ ケアマネジメントＣ 

 

利用するサービスと介護予防ケアマネジメントの種類
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「介護予防サービス・支援計画書」（指定介護予防支援と同じ）又は
「私のプラン（ケアマネジメントＣ結果等記録表）（簡易様式）」の
いずれかの様式を用いる。
「私のプラン」は本市独自の様式で、サービス担当者会議や定期的な
モニタリングを行わないケアマネジメントＣが、より効果的に実施で
きるよう、面接の中で利用者とともに書き込み完成させることができ
る様式としている。作成にあたっては「介護予防サービス・支援計画
書」を用いる場合と同様に、「私のプラン」に関する手順も参考にす
ること。
（「令和４年度介護予防ケアマネジメントの手引き＜本編＞」Ｐ５４
～Ｐ６５参照）

「ケアマネジメントC」で使用するケアプランの様式
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ケアマネジメントＣでは、以下の項目は省略が可能。

領域における課題（背景・原因）

総合的課題

課題に対する目標と具体策の提案

具体策についての意向 本人・家族

目標についての支援のポイント

サービス種別

期間

【本来行うことが妥当な支援が実施できない場合】

妥当な支援の実施に向けた方針

総合的な方針（生活不活発病の改善・予防のポイント）

12

７

17

14

16

4

９

5

6

「介護予防サービス・支援計画書」を用いる場合

6



省略可能

「介護予防サービス・支援計画書」様式
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「私のプラン（ケアマネジメントC結果等記録表 表面）」様式
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「私のプラン（ケアマネジメントC結果等記録表 裏面）」様式
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私のプラン
（ケアマネジメントC結果等記録表）

記載手順・ポイント
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①目標とする生活

②現在の状況

③意欲・意向

④目標 ⑤民間サービス等
⑥公的サービス等

⑦事業所

⑧チェックリスト
結果

⑨実施に当たっての留意事項

⑪評価結果記録

⑩同意
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①目標とする生活
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① （ ）か月後の私の姿（目標）

「介護予防サービス・支援計画書」における「目標とする生
活」に該当。

「私のプラン」では数か月から１年単位を目処に、利用者が
マネジメント結果をもとに介護予防活動等を行った結果、達成
可能な具体的な目標を設定する。また、評価についてはここで
設定した目標の時期に実施する。

さらに、「担当者メッセージ」欄には、マネジメント担当者
から利用者へ向けたコメントを記載する。利用者が住民主体の
介護予防活動等に取り組む場合においては、セルフマネジメン
トにより活動を継続し、目標が達成できるように、利用者をエ
ンパワメントするようなメッセージが望ましい。

① （ ）か月後の私の姿（目標）
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②現在の状況
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② 現在の状況

「介護予防サービス・支援計画書」における「アセスメント領域
と現在の状況」に該当。

あらかじめ記載された項目をもとに、これまで聞き取った情報を
利用者とともに整理し書き込む。利用者自身に「現在の状況」につ
いて考えてもらうことで、主観的健康感等を引き出すとともに、や
り取りの過程で得られた客観的事実も担当者から示しながら、現在
の状況が総合的に把握され、共通の理解となるように取り組む。

「運動・移動」「日常生活」「社会参加」「健康管理」のそれぞ
れについて、該当する項目の○を塗りつぶすとともに、趣味や日課
等については空欄部分に具体的に記入する。また、記載されている
項目以外にも該当する事項があれば、その他の欄に追加で記入する。

② 現在の状況
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③意欲・意向
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③ どんなふうになりたいですか（意欲・意向）

「介護予防サービス・支援計画書」における「本人・家族の意欲・
意向」に該当。

「②現在の状況」と同様、あらかじめ記載された項目について○を
塗りつぶすほか、利用者の「なりたい姿」を引き出し、具体的に記載
する。

現在の状況をどのように捉え、今後どのようになりたいかについて
利用者に主体的に考えてもらいながら、介護予防に取り組むモチベー
ションが高まるよう、本人の意識や意欲を引き出す支援を行う。

また、利用者自身の持つセルフイメージと、担当者が面接の中で把
握した客観的事実をすり合わせながら、利用者が意欲や期待を持てる
内容が設定できるよう配慮する。

③ どんなふうになりたいですか（意欲・意向）
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④目標
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④ 維持・改善を目指すこと（目標）
「介護予防サービス・支援計画書」における「目標」に該当。
介護予防・日常生活支援総合事業の介護予防ケアマネジメ
ント（ケアマネジメントＣを含む。）では、日常生活の活
動性を高めることによる介護予防を促すため、本人の興
味・関心に基づいて生活目標を設定し、目標達成に向けて、
地域活動や趣味、スポーツ等に取り組めるよう支援する必
要がある。

④ 維持・改善を目指すこと（目標）
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④ 維持・改善を目指すこと（目標）

また、高齢者自身が、地域で何らかの役割を果たせる活動を
継続することにより、結果として介護予防につながるという視
点からも、利用者の生活上の何らかの困りごとに対して、単に
それを補うサービスを当てはめるのではなく、利用者の自立支
援に資するよう、心身機能の改善だけではなく、地域の中で生
きがいや役割を持って生活できるような居場所に通い続けるな
ど、「心身機能」「活動」「参加」にバランスよくアプローチ
していくことが重要である。

このため、アセスメントの結果、利用者の状況を踏まえた目標
を設定し、利用者本人がそれを理解した上で、目標の達成に取
り組んでいけるよう、住民主体のサービスや一般介護予防事業
等の公的サービスの利用についても検討し、達成可能な具体的
な目標を作成する。
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⑤民間サービス等
⑥公的サービス等
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⑤ 民間サービス等（セルフケアや地域活動等を含む）
「介護予防サービス・支援計画書」における「本人等の

セルフケアや家族の支援、インフォーマルサービス（民間
サービス）」に該当。

⑥ 公的サービス

「介護予防サービス・支援計画書」における「介護保険
サービス又は地域支援事業（総合事業のサービスを含
む）」に該当。

ケアマネジメントＣでは、一般介護予防事業等の地域支
援事業のサービスや本市が独自に実施する事業（例：
「緊急通報システム」など）を記載する。

⑤ 民間サービス等 ⑥ 公的サービス
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⑦事業所

⑧チェックリスト
結果 23



⑦ 事業所（利用先）
「介護予防サービス・支援計画書」における「事業所

（利用先）」に該当。

⑧ チェックリスト結果
基本チェックリストの当該項目数から、プログラム毎

のチェックリストの項目数を分母、該当した項目数を分子
として枠内に記入する。

⑦ 事業所（利用先） ⑧ チェックリスト結果
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⑨実施に当たっての
留意事項

⑩同意
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⑨ 実施にあたっての留意事項

「基本情報」やマネジメントの過程で得られた健康状態や治療
中の疾患等について、本人やサービス提供者が介護予防に関する
取組等を実施していく上で留意すべき事項があれば記載する。

ケアマネジメントＣでは地域包括支援センターがモニタリングを
行わないため、疾病や障害をふまえた生活上の留意点を本人や家
族、サロン等の運営主体に伝えておくことや、本人の状況が変化
した場合に地域包括支援センターにすぐに相談に来てもらえるよ
うな関係づくりも必要である。

⑩ 計画に関する同意
「介護予防サービス・支援計画書」における「計画に関する同
意」に該当。

⑨ 実施に当たっての留意事項 ⑩ 計画に関する同意
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⑪評価結果記録
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⑪ 評価結果記録

「介護予防サービス・支援計画書」を用いた際に使用する「介護予
防支援・介護予防ケアマネジメント（第１号介護予防支援事業）サー
ビス評価表」に該当し、「私のプラン」を用いてケアマネジメントＣ
を実施する場合の評価結果については、この欄に記載することになる。

本市ではケアマネジメントＣにおいて、少なくとも１年以内に１回、
目標の達成状況、支援内容の適否等を把握し、評価を行うことを求め
ている。実施にあたっては訪問が望ましいが、ケアマネジメントＣに
おいては、その後の関わりによる把握状況や利用者の生活状況等に応
じて、来所や電話等により実施することも可能である。

なお、評価の時期については①「（ ）か月後の私の姿（目標）」
に合わせて実施する。

⑪ 評価結果記録

28



この様式はマネジメント結果交付後に、利用者が主体的に介護
予防に取り組めるよう、利用者自身が必要に応じて活用すること
を想定しており、ケアマネジメントＣの実施にあたって必須の様
式ではない。

ケアマネジメントＣの結果、特に住民主体が運営する活動場所
や支援を中心に介護予防に取組む場合は、専門職が直接関与する
機会が少ないため、本人の管理のもとで、ケアマネジメント結果
等（生活目標や活動計画等）を保管し、取組の経過等を記録する
セルフマネジメントの仕組みが求められる。このため、「私のプ
ラン（ケアマネジメントＣ結果等記録表）」（裏面）にはセルフ
マネジメントの一助となるように、「私自身について」と「活動
記録」の記録様式を設けている。

「私のプラン（ケアマネジメントＣ結果等記録表）」（裏面）について
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○「私自身について」
利用者に日常生活を中心に複数の視点から振り返ってもらう
ことで、自分自身について再確認してもらうことを目的とし
ている。この中で、目標の達成に向けて改善の必要な課題の
抽出に終わらず、利用者自身が持つストレングス（強み）に
ついても再認識してもらうことが大事である。

○「活動記録」
利用者に介護予防活動等の取組状況を記録してもらうことで

達成感や充実感を感じてもらうとともに、継続実施へ向けた
モニタリングの意味も持たせている。ここでも新たな出会い
や気付き等、参加してよかったと思える前向きな感情を引き
出すことを一番の目的にしている。

30



介護予防ケアマネジメントC
（私のプラン）を
活用した具体的事例
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・Aさん 78歳 要支援１

・長女夫妻と同居、子は長女のみ

・６０代の時に同い年の夫と死別し、以後独居となったが情緒不安定となり、
７０歳頃まで精神科を受診していた。

・６５歳の時に両膝人工関節置換術を終えた。正座、しゃがむなどの禁忌姿
勢あり。自転車厳禁。右膝痛あり。

・屋内は伝い歩き、屋外はT字杖を使用。１年前の７７歳頃までは歩行器を
使用していた。

・現在の主治医は内科（７０歳頃から）。高血圧症あり内服治療中。

・７０歳頃に部分入れ歯（下部）を作ったが、装着するのを忘れがち。

事例の概要 １
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・市内で生まれ育ち、結婚してからも同区内で生活している。近隣に友人が
いたが、病気や死亡などで少なくなった。町内会に加入している。

・手先を使う作業、調理、庭の花を育てることが好き。

・夫と全国の社寺を巡り、近所の神社へお参りするのが日課だった。「お伊
勢参り」は新婚旅行以降、大変思い出深い場所。

・長女夫妻とは大変仲が良い。

・夫と死別後の時期については記憶が断片的。今は、長女夫妻の役に立ちた
い、新しいことにチャレンジしたい、と思っている。

事例の概要 ２
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・介護サービスの相談状況は以下のとおり。

事例の概要 ３

７０歳：主治医の助言で新規申請。要支援２だったが、介護予防サービス等利用せず経過。

７５歳：膝痛にて、高齢サポート●●に相談。

前回認定は期限切れにて新規申請。要支援２（２年）。
介護予防通所リハビリテーション（週２回）、福祉用具貸与（歩行器）利用開始。

７８歳：更新申請し、要支援１（３年）。１年強の頑張りで次の目標を見つけたため、

介護予防サービス利用を卒業。ケアマネジメントC開始。

近隣の一般介護予防事業等を利用し生活されている。

基本チェックリストの内容については、研修資料別添１を参照。

自立支援加算（仮称）について

事例のAさんの場合・・・
介護予防サービスを3か月以上継続して利用していたため、
ケアマネジメントC実施後3か月の間に、
再び介護予防サービスの利用がなかった場合、
担当の高齢サポート●●が、自立支援加算（仮称）を算定できます。 34



介護予防サービス・支援計画書 記載例

別添２
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介護予防サービス・支援計画書（省略版） 記載例

別添３
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私のプラン（ケアマネジメントC結果等記録表）記載例

別添４
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記載例 ① （ ）か月後の私の姿（目標）

本事例の場合の記載ポイント

・評価時期については、利用者と計画作成者ですり合わせ、利用者のなりたい姿に関する思いに沿って目標を記入する。

・記載例では、1年後の姿を記載し可視化することで、利用者の意欲向上につなげることを目的としている。

・担当者からのメッセージには、利用者の意欲向上を促すほか、「話を聞かせて欲しい」など、ケアマネジメントC実施
後も継続して相談しやすくなるような働きかけとなるメッセージを記入し、利用者との関係づくりを図る欄としても活
用する。
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記載例 ② 現在の状況

本事例の場合の記載ポイント

・利用者が自身で書き込んだりチェックしたりすることを想
定するが、記入を手助けする場合には、現在の思いを意欲に
転換できるように促し、内容を記す。

（例：「○○ができなくなった」→「○○できるようになり
たい」と転換）

・フォーマットにない内容は「その他」の項目を活用し記載
を加える。
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記載例 ③ どんなふうになりたいですか（意欲・意向）

本事例の場合の記載ポイント

・②と同様に、利用者本人による記載、もしくは利
用者本人の思いを意欲に転換し担当者が記載する。

・その他の項目を活用し、意欲・意向を引き出す。
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記載例 ④ 維持・改善を目指すこと（目標）

本事例の場合の記載ポイント

・ケアマネジメントAでは、利用者への意識付けの
ために、数値化・具体化した目標を表記する場合も
あるが、ケアマネジメントCでは抽象的であっても
利用者の言葉や思いの表現を大切にすることに留意。

・記載例のように、本人の日課であるような「家族
の夕食を作り続けたい」なども目標になり得る。
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記載例 ⑤民間サービス等 ⑥公的サービス等 ⑦事業所

本事例の場合の記載ポイント

・利用者本人がすること、できていることを重視し、本人へ
プランを交付する際にはマーカーで色付けするなど可視化を
意識する。

・頻度や期間の記載に定めはないが、本人にもケアチーム内
でも分かりやすいように工夫する。

・サービスの利用先に関する留意点を記載し、必要時ケア
チームで共有する。
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記載例 ⑧チェックリスト

本事例の場合の記載ポイント

・基本チェックリストについては、「令和４年度介護予防ケアマネジメントの手引き＜本編＞」P51なども参考に活
用する。
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記載例 ⑨実施に当たっての留意事項 ⑩計画に関する同意

本事例の場合の記載ポイント

・現在の主治医だけでなく、過去に関わった専門職から教わったことなども留意点として記入できる。

（事例の場合は通所リハビリテーションのPTからの助言）
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