様式第１号

介護予防・日常生活支援総合事業

（訪問・通所）型サービス実施記録簿
（　　　　年度　　月分）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業者名（　　　　　　　　　　　　　　）
	被保険者番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	氏名
	

	基本チェックリストにおける

生活機能低下項目（該当に○）
	全般・運動・栄養・口腔・閉じこもり・認知・うつ

	介護予防ケアプランにおける目標（６か月後）

	サービスの種別
（該当に○印）
	訪問（緩和） ・ 訪問（短期集中） ・ 通所（認知症予防型）
通所（スポーツ施設型） ・ 通所（短期集中）

	個別サービス計画上の目標


	個別サービス計画上の目標に対する達成状況や意識・行動の変化など


	日
	実施内容毎の実施時間
（利用開始～終了まで全時間帯を記載）
	利用者確認
	担当者

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	日
	実施内容毎の実施時間

（利用開始～終了まで全時間帯を記載）
	利用者確認
	担当者

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	実施回数（計　　　　　　　回）
	その他、介護支援専門員への報告事項


