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令和７年度旭川市自立支援型ケア個別会議の概要 

 

 

 

  １ 開催頻度  年に４４回 

  ２ 開催時間  午後１時３０分から午後４時３０分 

※ 記載した終了時刻は最長の時刻であり，当日の対象事例数によって変動します。 

  ３ 主催者   地域包括支援センター 

  ４ 開催場所  未定（開催圏域の公共施設等を予定しています） 

５ 会議の内容 出席者（アドバイザー）からの助言に基づくケアプランの検討 

  ６ 出席予定者  

   ・ 薬剤師 

   ・ 保健師（地域包括支援センター職員） 

 ・ 理学療法士又は作業療法士 

・ 管理栄養士・栄養士 

・ 歯科衛生士 

・ 主任介護支援専門員（地域包括支援センター職員） 

・ 地域まるごと支援員（生活支援コーディネーター） 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

検討・協働 

№

様 認定済・申請中

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

介護保険サービス
または

地域支援事業

サービス
種別

事業所 期間

総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント

【意見】

【確認印】

担当地域包括支援センター：

要支援1   ・　要支援２
初回・紹介・継続

目標とする生活

1日

計画作成者氏名

　□有　　□無

1年

具体策についての意向
本人・家族

（）

（）

（）

（）

利用者名
地域支援事業

　□有　　□無

物忘れ
予防

必要な事業プログラムの下欄に○印をつけて下さい。

閉じこもり予
防

運動
不足

栄養
改善

口腔内
ケア

支援計画

目標についての
支援のポイント

領域における課題
（背景・原因）

アセスメント領域と
現在の状況

本人・家族の
意欲・意向

日常生活（家庭生活）について
　□有　　□無

　□有　　□無
運動・移動について

社会参加、対人関係・
コミュニケーションについて

健康管理について

計画作成（変更）日　　  年  月  日（初回作成日　　  年  月  日）

認定の有効期間　　   年   月   日～   年  月   日

課題に対する
目標と具体策

の提案

委託の場合：計画作成事業者・事業所名及び所在地（連絡先）

認定年月日　　平成 年 月 日

計画に関する同意

　
　上記計画について、同意いたします。

平成　　　年　　　月　　　日　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

健康状態について
□主治医意見書、生活機能評価等を踏まえた留意点

【本来行うべき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

地域包括支援
センター

総合的課題

うつ予防

目標

ケアプラン №

様 認定済・申請中

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

介護保険サービス
または

地域支援事業

サービス
種別

事業所 期間

総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント

【意見】

【確認印】

担当地域包括支援センター：

要支援1   ・　要支援２
初回・紹介・継続

目標とする生活

1日

計画作成者氏名

　□有　　□無

1年

具体策についての意向
本人・家族

（）

（）

（）

（）

利用者名
地域支援事業

　□有　　□無

物忘れ
予防

必要な事業プログラムの下欄に○印をつけて下さい。

閉じこもり予
防

運動
不足

栄養
改善

口腔内
ケア

支援計画

目標についての
支援のポイント

領域における課題
（背景・原因）

アセスメント領域と
現在の状況

本人・家族の
意欲・意向

日常生活（家庭生活）について
　□有　　□無

　□有　　□無
運動・移動について

社会参加、対人関係・
コミュニケーションについて

健康管理について

計画作成（変更）日　　  年  月  日（初回作成日　　  年  月  日）

認定の有効期間　　   年   月   日～   年  月   日

課題に対する
目標と具体策

の提案

委託の場合：計画作成事業者・事業所名及び所在地（連絡先）

認定年月日　　平成 年 月 日

計画に関する同意

　
　上記計画について、同意いたします。

平成　　　年　　　月　　　日　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

健康状態について
□主治医意見書、生活機能評価等を踏まえた留意点

【本来行うべき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

地域包括支援
センター

総合的課題

うつ予防

目標

№

様

認定
済・
申請
中

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

介護
保険
サー
ビス

また
は

地域
支援
事業

サー
ビス種別

事業
所

期間

総合
的な
方針
：生
活不
活発
病の
改善
・予
防の
ポイ
ント

【意
見】【確

認印
】

担当
地域
包括
支援
セン
ター
：

要支
援1
   ・
　要
支援
２

初回
・紹
介・
継続

目標
とす
る生
活

1日

計画
作成
者氏
名

　□
有　
　□
無

1年

具体
策に
つい
ての
意向

本人
・家
族

（）

（）

（）

（）

利用
者名

地域
支援
事業

　□
有　
　□
無

物忘
れ予防

必要
な事
業プ
ログ
ラム
の下
欄に
○印
をつ
けて
下さ
い。

閉じ
こも
り予防

運動不足

栄養改善

口腔
内ケア

支援
計画

目標
につ
いて
の

支援
のポ
イン
ト

領域
にお
ける
課題

（背
景・
原因
）

アセ
スメ
ント
領域
と

現在
の状
況

本人
・家
族の

意欲
・意
向

日常
生活
（家
庭生
活）
につ
いて

　□
有　
　□
無

　□
有　
　□
無

運動
・移
動に
つい
て

社会
参加
、対
人関
係・

コミ
ュニ
ケー
ショ
ンに
つい
て

健康
管理
につ
いて

計画
作成
（変
更）
日　
　 
 年
  月
  日
（初
回作
成日
　　
  年
  月
  日
）

認定
の有
効期
間　
　   
年  
 月 
  日
～  
 年 
 月 
  日

課題
に対
する

目標
と具
体策

の提
案

委託
の場
合：
計画
作成
事業
者・
事業
所名
及び
所在
地（
連絡
先）

認定
年月
日　
　平
成 
年 
月 
日

計画
に関
する
同意

　　上
記計
画に
つい
て、
同意
いた
しま
す。

平成
　　
　年
　　
　月
　　
　日
　　
氏名
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
印

健康
状態
につ
いて

□主
治医
意見
書、
生活
機能
評価
等を
踏ま
えた
留意
点

【本
来行
うべ
き支
援が
実施
でき
ない
場合
】

妥当
な支
援の
実施
に向
けた
方針

地域
包括
支援

セン
ター

総合
的課
題

うつ
予防

目標

№

様

認定
済・
申請
中

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

介護
保険
サー
ビス

また
は

地域
支援
事業

サー
ビス種別

事業
所

期間

総合
的な
方針
：生
活不
活発
病の
改善
・予
防の
ポイ
ント

【意
見】【確

認印
】

担当
地域
包括
支援
セン
ター
：

要支
援1
   ・
　要
支援
２

初回
・紹
介・
継続

目標
とす
る生
活

1日

計画
作成
者氏
名

　□
有　
　□
無

1年

具体
策に
つい
ての
意向

本人
・家
族

（）

（）

（）

（）

利用
者名

地域
支援
事業

　□
有　
　□
無

物忘
れ

予防

必要
な事
業プ
ログ
ラム
の下
欄に
○印
をつ
けて
下さ
い。

閉じ
こも
り予防

運動不足

栄養改善

口腔
内ケア

支援
計画

目標
につ
いて
の

支援
のポ
イン
ト

領域
にお
ける
課題

（背
景・
原因
）

アセ
スメ
ント
領域
と

現在
の状
況

本人
・家
族の

意欲
・意
向

日常
生活
（家
庭生
活）
につ
いて

　□
有　
　□
無

　□
有　
　□
無

運動
・移
動に
つい
て

社会
参加
、対
人関
係・

コミ
ュニ
ケー
ショ
ンに
つい
て

健康
管理
につ
いて

計画
作成
（変
更）
日　
　 
 年
  月
  日
（初
回作
成日
　　
  年
  月
  日
）

認定
の有
効期
間　
　   
年 
  月
   日
～  
 年
  月
   日

課題
に対
する

目標
と具
体策

の提
案

委託
の場
合：
計画
作成
事業
者・
事業
所名
及び
所在
地（
連絡
先）

認定
年月
日　
　平
成 
年 
月 
日

計画
に関
する
同意

　　上
記計
画に
つい
て、
同意
いた
しま
す。

平成
　　
　年
　　
　月
　　
　日
　　
氏名
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
印

健康
状態
につ
いて

□主
治医
意見
書、
生活
機能
評価
等を
踏ま
えた
留意
点

【本
来行
うべ
き支
援が
実施
でき
ない
場合
】

妥当
な支
援の
実施
に向
けた
方針

地域
包括
支援

セン
ター

総合
的課
題

うつ
予防

目標

№

様

認定
済・

申請
中 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

介護
保険

サー
ビス

また
は

地域
支援

事業

サー
ビス 種別

事業
所

期間

総合
的な

方針
：生

活不
活発

病の
改善

・予
防の

ポイ
ント

【意
見】 【確

認印
】

担当
地域

包括
支援

セン
ター

：

要支
援1

   ・
　要

支援
２

初回
・紹

介・
継続

目標
とす

る生
活

1日

計画
作成

者氏
名

　□
有　

　□
無

1年

具体
策に

つい
ての

意向

本人
・家

族
（）

（）

（）

（）

利用
者名

地域
支援

事業

　□
有　

　□
無

物忘
れ 予防

必要
な事

業プ
ログ

ラム
の下

欄に
○印

をつ
けて

下さ
い。

閉じ
こも

り予 防

運動 不足

栄養 改善

口腔
内 ケア

支援
計画

目標
につ

いて
の

支援
のポ

イン
ト

領域
にお

ける
課題

（背
景・

原因
）

アセ
スメ

ント
領域

と

現在
の状

況

本人
・家

族の

意欲
・意

向

日常
生活

（家
庭生

活）
につ

いて

　□
有　

　□
無

　□
有　

　□
無

運動
・移

動に
つい

て 社会
参加

、対
人関

係・

コミ
ュニ

ケー
ショ

ンに
つい

て

健康
管理

につ
いて

計画
作成

（変
更）

日　
　 

 年
  月

  日
（初

回作
成日

　　
  年

  月
  日

）

認定
の有

効期
間　

　   
年  

 月 
  日

～  
 年 

 月 
  日

課題
に対

する

目標
と具

体策

の提
案委託

の場
合：

計画
作成

事業
者・

事業
所名

及び
所在

地（
連絡

先）

認定
年月

日　
　平

成 
年 

月 
日

計画
に関

する
同意

　 　上
記計

画に
つい

て、
同意

いた
しま

す。

平成
　　

　年
　　

　月
　　

　日
　　

氏名
　　

　　
　　

　　
　　

　　
　　

　　
　　

　　
　　

　　
　　

印

健康
状態

につ
いて

□主
治医

意見
書、

生活
機能

評価
等を

踏ま
えた

留意
点

【本
来行

うべ
き支

援が
実施

でき
ない

場合
】

妥当
な支

援の
実施

に向
けた

方針

地域
包括

支援

セン
ター

総合
的課

題

うつ
予防

目標

№

様

認定
済・
申請
中

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

介
護
保
険
サ
ー
ビス

また
は

地
域
支
援
事
業

サ
ー
ビス種

別

事
業
所

期
間

総
合
的
な方
針
：生
活
不
活
発
病
の
改
善
・予
防
の
ポイ
ント

【意
見
】

【確
認
印
】

担当
地域
包括
支援
セン
ター
：

要支
援1
   ・
　要
支援
２

初回
・紹
介・
継続

目標
とす
る生
活

1日

計画
作成
者氏
名

　□
有　
　□
無

1年

具体
策に
つい
ての
意向

本人
・家
族

（）

（）

（）

（）

利用
者名

地域
支援
事業

　□
有　
　□
無

物
忘
れ

予
防

必要
な事
業プ
ログ
ラム
の下
欄に
○印
をつ
けて
下さ
い。

閉
じこ
もり
予

防

運
動不

足

栄
養改

善

口
腔
内

ケア

支
援
計
画

目
標
につ
いて
の

支
援
の
ポイ
ント

領
域
にお
ける
課
題

（背
景
・原
因
）

ア
セ
ス
メ
ン
ト
領
域
と

現
在
の
状
況

本
人
・家
族
の

意
欲
・意
向

日常
生活
（家
庭生
活）
につ
いて

　□
有　
　□
無

　□
有　
　□
無

運動
・移
動に
つい
て

社会
参加
、対
人関
係・

コミ
ュニ
ケー
ショ
ンに
つい
て

健康
管理
につ
いて

計画
作成
（変
更）
日　
　 
 年
  月
  日
（初
回作
成日
　　
  年
  月
  日
）

認定
の有
効期
間　
　  
 年
   月
   日
～ 
  年
  月
   日

課
題
に対
す
る

目
標
と具
体
策

の
提
案

委託
の場
合：
計画
作成
事業
者・
事業
所名
及び
所在
地（
連絡
先）

認定
年月
日　
　平
成 
年 
月 
日

計
画
に関
す
る同
意

　　上
記
計
画
につ
いて
、同
意
いた
しま
す。

平
成
　　
　年
　　
　月
　　
　日
　　
氏
名
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
　　
印

健
康
状
態
に
つ
い
て

□
主
治
医
意
見
書
、
生
活
機
能
評
価
等
を
踏
ま
え
た
留
意
点

【本
来
行
うべ
き支
援
が
実
施
でき
ない
場
合
】

妥
当
な支
援
の
実
施
に向
けた
方
針

地
域
包
括
支
援

セン
ター

総
合
的
課
題

うつ
予
防

目
標

№

様 認定済・申請中

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

介護保険サービスまたは地域支援事業

サービス種別 事業所 期間

総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント

【意見】

【確認印】

担当地域包括支援センター：

要支援1   ・　要支援２初回・紹介・継続

目標とする生活

1日

計画作成者氏名

　□有　　□無

1年

具体策についての意向本人・家族

（）

（）

（）

（）

利用者名 地域支援事業

　□有　　□無

物忘れ予防

必要な事業プログラムの下欄に○印をつけて下さい。

閉じこもり予防運動不足 栄養改善 口腔内ケア

支援計画

目標についての支援のポイント

領域における課題（背景・原因）アセスメント領域と現在の状況 本人・家族の意欲・意向

日常生活（家庭生活）について 　□有　　□無

　□有　　□無運動・移動について

社会参加、対人関係・コミュニケーションについて

健康管理について

計画作成（変更）日　　  年  月  日（初回作成日　　  年  月  日）

認定の有効期間　　   年   月   日～   年  月   日

課題に対する目標と具体策の提案

委託の場合：計画作成事業者・事業所名及び所在地（連絡先）

認定年月日　　平成 年 月 日

計画に関する同意

　　上記計画について、同意いたします。

平成　　　年　　　月　　　日　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

健康状態について□主治医意見書、生活機能評価等を踏まえた留意点 【本来行うべき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

地域包括支援センター

総合的課題

うつ予防

目標

№

様

認定
済・

申請
中 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

介護
保険

サー
ビス

また
は

地域
支援

事業

サー
ビス 種別

事業
所

期間

総合
的な

方針
：生

活不
活発

病の
改善

・予
防の

ポイ
ント

【意
見】 【確

認印
】

担当
地域

包括
支援

セン
ター

：

要支
援1

   ・
　要

支援
２

初回
・紹

介・
継続

目標
とす

る生
活

1日

計画
作成

者氏
名

　□
有　

　□
無

1年

具体
策に

つい
ての

意向

本人
・家

族
（）

（）

（）

（）

利用
者名

地域
支援

事業

　□
有　

　□
無

物忘
れ 予防

必要
な事

業プ
ログ

ラム
の下

欄に
○印

をつ
けて

下さ
い。

閉じ
こも

り予 防

運動 不足

栄養 改善

口腔
内 ケア

支援
計画

目標
につ

いて
の

支援
のポ

イン
ト

領域
にお

ける
課題

（背
景・

原因
）

アセ
スメ

ント
領域

と

現在
の状

況

本人
・家

族の

意欲
・意

向

日常
生活

（家
庭生

活）
につ

いて

　□
有　

　□
無

　□
有　

　□
無

運動
・移

動に
つい

て 社会
参加

、対
人関

係・

コミ
ュニ

ケー
ショ

ンに
つい

て

健康
管理

につ
いて

計画
作成

（変
更）

日　
　 

 年
  月

  日
（初

回作
成日

　　
  年

  月
  日

）

認定
の有

効期
間　

　   
年  

 月 
  日

～  
 年 

 月 
  日

課題
に対

する

目標
と具

体策

の提
案委託

の場
合：

計画
作成

事業
者・

事業
所名

及び
所在

地（
連絡

先）

認定
年月

日　
　平

成 
年 

月 
日

計画
に関

する
同意

　 　上
記計

画に
つい

て、
同意

いた
しま

す。

平成
　　

　年
　　

　月
　　

　日
　　

氏名
　　

　　
　　

　　
　　

　　
　　

　　
　　

　　
　　

　　
　　

印

健康
状態

につ
いて

□主
治医

意見
書、

生活
機能

評価
等を

踏ま
えた

留意
点

【本
来行

うべ
き支

援が
実施

でき
ない

場合
】

妥当
な支

援の
実施

に向
けた

方針

地域
包括

支援

セン
ター

総合
的課

題

うつ
予防

目標

№

様

認定
済・

申請
中

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

介
護

保
険

サ
ー

ビス

また
は

地
域

支
援

事
業

サ
ー

ビス 種
別

事
業

所

期
間

総
合

的
な方

針
：生

活
不

活
発

病
の

改
善

・予
防

の
ポイ

ント

【意
見

】

【確
認

印
】

担当
地域

包括
支援

セン
ター

：

要支
援1

   ・
　要

支援
２

初回
・紹

介・
継続

目標
とす

る生
活

1日

計画
作成

者氏
名

　□
有　

　□
無

1年

具体
策に

つい
ての

意向

本人
・家

族
（）

（）

（）

（）

利用
者名

地域
支援

事業

　□
有　

　□
無

物
忘

れ

予
防

必要
な事

業プ
ログ

ラム
の下

欄に
○印

をつ
けて

下さ
い。

閉
じこ

もり
予

防

運
動 不
足

栄
養 改
善

口
腔

内

ケア

支
援

計
画

目
標

につ
いて

の

支
援

の
ポイ

ント

領
域

にお
ける

課
題

（背
景

・原
因

）

ア
セ

ス
メ

ン
ト

領
域

と

現
在

の
状

況

本
人

・家
族

の

意
欲

・意
向

日常
生活

（家
庭生

活）
につ

いて

　□
有　

　□
無

　□
有　

　□
無

運動
・移

動に
つい

て

社会
参加

、対
人関

係・

コミ
ュニ

ケー
ショ

ンに
つい

て

健康
管理

につ
いて

計画
作成

（変
更）

日　
　 

 年
  月

  日
（初

回作
成日

　　
  年

  月
  日

）

認定
の有

効期
間　

　  
 年

   月
   日

～ 
  年

  月
   日

課
題

に対
す

る

目
標

と具
体

策

の
提

案委託
の場

合：
計画

作成
事業

者・
事業

所名
及び

所在
地（

連絡
先）

認定
年月

日　
　平

成 
年 

月 
日

計
画

に関
す

る同
意

　 　上
記

計
画

につ
いて

、同
意

いた
しま

す。

平
成

　　
　年

　　
　月

　　
　日

　　
氏

名
　　

　　
　　

　　
　　

　　
　　

　　
　　

　　
　　

　　
　　

印

健
康

状
態

に
つ

い
て

□
主

治
医

意
見

書
、

生
活

機
能

評
価

等
を

踏
ま

え
た

留
意

点

【本
来

行
うべ

き支
援

が
実

施
でき

ない
場

合
】

妥
当

な支
援

の
実

施
に向

けた
方

針

地
域

包
括

支
援

セン
ター

総
合

的
課

題

うつ
予

防

目
標  

専門的助言 

反映 

CM 

CM 

医療専門職等との協働による 
課題・目標の明確化 

支援内容の多面化・具体化 

実行 提出 

包括的なケアプラン 

専門的助言 

専門的助言 

＜ケアプラン検討会議＞ 


