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※　主治医との連携は，医療サービスを位置付けている場合に記入してください。

未達成
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取
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画
の
交
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今後の方針

※

主治医
との
連携

備考・特記事項

事業所
(提供状況)

利用者
(総合的課題の改善状況)

継
　
　
　
続

計
画
ど
お
り

計
画
ど
お
り
で
な
い

改
善
傾
向
あ
り

状
況
変
化
な
し

悪
化
・
重
度
化

新
た
な
課
題
の
発
生

（実施方法）

十
 

分

不
十
分

達
成

年 月 日 有 無

ケアプランの目標　③ ： 期間 ： 

モニタリング
実施年月日

前月からの
計画内容の
変更の有無

モニタリング結果 本人
家族の
満足度

目標の
達成状況

ケアプランの目標　① ： 期間 ： 

ケアプランの目標　② ： 期間 ： 

計画作成者 ： 計画作成事業者 ・ 事業所名及び連絡先 ： 

計画作成（変更）日 ： （初回作成日 ： 委託の場合の担当センター ： －

No. ： 

旭川市モニタリングチェックシート

利用者氏名 ： 認定の有効期間 ： 

別紙２

旭川市
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5 5 23 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

6 20 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

7 17 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

8 20 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

9 18 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

No. ： 1

旭川市モニタリングチェックシート

利用者氏名 ： 旭川　太郎 認定の有効期間 ： 令和5年4月15日 令和6年4月30日

別紙２

計画作成者 ： 北海　道子 計画作成事業者 ・ 事業所名及び連絡先 ： 指定居宅介護支援事業所●●

計画作成（変更）日 ： 令和5年4月27日 （初回作成日 ： 令和5年4月27日 委託の場合の担当センター ： ●●地域包括支援センター

ケアプランの目標　② ： 期間 ： 

ケアプランの目標　① ： 週に２回，いつも行っていたスーパーに，一人で歩いて買物に行けるようになる 期間 ： 令和5年5月1日 令和5年9月30日

モニタリング
実施年月日

前月からの
計画内容の
変更の有無

モニタリング結果 本人
家族の
満足度

目標の
達成状況

ケアプランの目標　③ ： 期間 ： 

年 月 日 有 無

今後の方針

※

主治医
との
連携

備考・特記事項

事業所
(提供状況)

利用者
(総合的課題の改善状況)

継
　
　
　
続

計
画
ど
お
り

計
画
ど
お
り
で
な
い

改
善
傾
向
あ
り

状
況
変
化
な
し

悪
化
・
重
度
化

新
た
な
課
題
の
発
生

（実施方法）

十
 

分

不
十
分

達
成

未達成

中
止
・
終
了

意
見
聴
取

計
画
の
交
付

提供事業所の提供内容が計画通りではなかったため，事実確認と調整を行った。

※　主治医との連携は，医療サービスを位置付けている場合に記入してください。

（記載例）

２か月間計画を実行しても改善傾向がなかったため，支援内容の変更を行った。

計
画
の
変
更

旭川市



　※ケアマネジメント業務の見落としに気付く例
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5 1 23 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

2 20 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

3 17 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

4 20 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

5 18 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

6 19 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

No. ： 1 （使用例）

旭川市モニタリングチェックシート

利用者氏名 ： 旭川　太郎 認定の有効期間 ： 令和5年4月15日 令和6年4月30日

別紙２

計画作成者 ： 北海　道子 計画作成事業者 ・ 事業所名及び連絡先 ： 指定居宅介護支援事業所●●

計画作成（変更）日 ： 令和5年4月27日 （初回作成日 ： 令和5年4月27日 委託の場合の担当センター ： ●●地域包括支援センター

ケアプランの目標　② ： 期間 ： 

ケアプランの目標　① ： 週に２回，いつも行っていたスーパーに，一人で歩いて買物に行けるようになる 期間 ： 令和5年5月1日 令和5年10月31日

モニタリング
実施年月日

前月からの
計画内容の
変更の有無

モニタリング結果 本人
家族の
満足度

目標の
達成状況

ケアプランの目標　③ ： 期間 ： 

年 月 日 有 無

今後の方針

※

主治医
との
連携

備考・特記事項

事業所
(提供状況)

利用者
(総合的課題の改善状況)
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お
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で
な
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（実施方法）

十
 

分

不
十
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達
成

未達成

計
画
の
変
更

中
止
・
終
了

意
見
聴
取

計
画
の
交
付

※　主治医との連携は，医療サービスを位置付けている場合に記入してください。

サービス提供の状況が計画書どおりでなく，本人の満足度も
十分ではない状況で，事業所と調整は行ったか。

計画の変更に当たって意見を聴取した主治医に，計画
書の交付は行ったか。

３か月続けて電話でのモニタリングとなっている
が，特別な事情があったのか。

達成したのにそのままの計画を継続する
のはなぜか。

課題の改善傾向がなく，目標の達成に向けた変化もない
状況で，計画の見直しを行う必要はないか。

旭川市


