
自立支援促進に関する評価・支援計画書 
評価日 令和   年   月   日  計画作成日 令和   年   月   日 

氏名     殿 男  女 
明・大・昭・平   年   月   日生（   歳） 

医 師 名  
介護支援専門員名 

現状の評価と支援計画実施による改善の可能性 

（※ 利用者が日常生活の中で「できる ADL 動作」について評価して下さい。） 
 

(１) 診断名（特定疾病または生活機能低下の直接の原因となっている傷病名については１.に記入）及び発症年月日 

    １．                                         発症年月日  （昭和・平成・令和      年     月     日頃 ） 

    ２．                                         発症年月日  （昭和・平成・令和      年     月     日頃 ） 

    ３．                                         発症年月日  （昭和・平成・令和      年     月     日頃 ） 

(２) 生活機能低下の原因となっている傷病または特定疾病の経過及び治療内容〔前回より変化のあった事項について記入〕 

(３)日常生活の自立度等について 
・障害高齢者の日常生活自立度(寝たきり度)  □自立  □J1  □J2  □A1   □A2   □B1   □B2  □C1  □C2 
・認知症高齢者の日常生活自立度         □自立  □Ⅰ  □Ⅱa  □Ⅱb □Ⅲa  □Ⅲb □Ⅳ  □Ｍ 

(４) 基本動作 
・寝返り     □自立  □見守り  □一部介助  □全介助 
・起き上がり   □自立  □見守り  □一部介助  □全介助 
・座位の保持   □自立  □見守り  □一部介助  □全介助 
・立ち上がり   □自立  □見守り  □一部介助  □全介助 
・立位の保持    □自立  □見守り  □一部介助  □全介助 

（５）ADL※         自立   一部介助   全介助 
 
・食事           □10  □５        □０ 
・椅子とベッド間の移乗   □15    □10←（監視下） 
       （座るが移れない）→ □５        □０ 
・整容           □５  □０        □０ 
・トイレ動作          □10  □５        □０  
・入浴                     □５  □０        □０ 
・平地歩行                 □15    □10←（歩行器等） 
      （車椅子操作が可能）→ □５        □０ 
・階段昇降         □10  □５        □０ 
・更衣                     □10  □５        □０ 
・排便コントロール         □10  □５        □０ 
・排尿コントロール         □10  □５        □０ 

(６)廃用性機能障害に対する自立支援の取組による機能回復・重度化防止の効果 
□期待できる（期待できる項目： □基本動作 □ADL □IADL □社会参加 □その他）  
□期待できない  □不明 
・リハビリテーション（医師の指示に基づく専門職種によるもの）の必要性   □あり  □なし 
・機能訓練の必要性   □あり  □なし 
(７)尊厳の保持と自立支援のために必要な支援計画 
□尊厳の保持に資する取組 □本人を尊重する個別ケア □寝たきり防止に資する取組 □自立した生活を支える取組 
(８)医学的観点からの留意事項 
・血圧 □特になし □あり（                         ）・移動 □特になし □あり（                            ） 
・摂食 □特になし □あり（                         ）・運動 □特になし □あり（                            ） 
・嚥下 □特になし □あり（                         ）・その他 （                                            ） 



支援実績 

離床・基本動作 ADL 動作 日々の過ごし方等 訓練時間 

・離床 
 □あり  □なし 
 １日あたり（ ）時間 
 
・座位保持 
 □あり  □なし 
 １日あたり（ ）時間 
（内訳） 

ベッド上（ ）時間 
   車椅子（ ）時間 
 普通の椅子（ ）時間 
   その他（ ）時間 
 
・立ち上がり 
 □あり  □なし 
 １日あたり（ ）回 

・食事 
（自立・見守り・一部介助・全介助）※ 
 □居室外（普通の椅子）  
□居室外（車椅子） 
□ベッドサイド 

 □ベッド上 □その他 
食事時間や嗜好への対応 

 □有 □無 
 
・排せつ（日中） 
（自立・見守り・一部介助・全介助）※ 
□居室外のトイレ 

  □居室内のトイレ 
 □ポータブル 
 □おむつ □その他 
 個人の排泄リズムへの対応 
 □有 □無 
 
・排せつ（夜間） 
（自立・見守り・一部介助・全介助）※ 
 □居室外のトイレ 
  □居室内のトイレ 
 □ポータブル 
 □おむつ □その他 
 個人の排泄リズムへの対応 
 □有 □無 
 
・入浴 
（自立・見守り・一部介助・全介助）※ 
□大浴槽 □個人浴槽 

 □機械浴槽 □清拭 
 １週間あたり（ ）回 
 マンツーマン入浴ケア 
 □有 □無 

・本人の希望の確認 
 １月あたり（ ）回 
 
・外出 
１週間あたり（ ）回 

 
・居室以外（食堂・デイルー 
ムなど）における滞在 
１日あたり（ ）時間 

 
・趣味・アクティビティ・ 
役割活動 
１週間あたり（ ）回 

 
・職員の居室訪問 
１日あたり（ ）回 
 

・職員との会話・声かけ 
 １日あたり（ ）回 
 
・着替えの回数 
 １週間当たり（ ）回 
 
・居場所作りの取組 
 □有 □無 

・リハビリ専門職による訓練 
 □あり  □なし 
 １週間あたり（ ）時間 
 
・看護・介護職による訓練 
 □あり  □なし 
 １週間あたり（ ）時間 
 
・その他職種 
 □あり  □なし 
 １週間あたり（ ）時間 
 

（※ 利用者が実際に日常生活の中で「している ADL 動作」について評価して下さい。） 
 
支援計画 

・離床・基本動作についての支援計画 

（具体的な計画） 

・ADL 動作についての支援計画 

（具体的な計画） 

・日々の過ごし方等についての支援計画 

（具体的な計画） 

・訓練の提供についての計画（訓練時間等） 

（具体的な計画） 

 
説明日 令和  年  月  日 
説明者氏名  
 



（別紙様式●） 

薬剤変更等に係る情報提供書 

令和  年  月  日 

医療機関名： 

  

担当医：     科        殿 

 

        介護老人保健施設の名称： 

                 住所： 

               電話番号： 

                ＦＡＸ： 

               医師氏名： 

              薬剤師氏名： 

 

入所中の生活状況等を踏まえ、服薬内容について検討を行いました。検討の内容、薬

剤変更後の状態等について連絡申し上げます。 

 

患 

者 

氏名  男・女 

生年月日 明・大・昭  年  月  日生（  歳）  

 

傷病名 

 

＜入所時の処方＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

⇒ 

＜退所時の処方＞ 

 

 

 

 

 

 

 

 

＜検討した内容＞ 

 

 

 

 

 

 

 



 

＜変更・減薬・減量があった場合＞ 

変更・減薬・ 

減量薬剤名１ 

変更・減薬・減量の別：  

薬剤名： 

変更・減薬・ 

減量理由 

１ 有害事象の発現  ２ 有害事象の発現リスク 

３ 非薬物的対応   ４ 肝機能・腎機能  

５ 同系統薬の重複投与  ６ 後発医薬品への切り替え 

７ 配合剤への切り替え  ８ 服薬アドヒアランスの低下 

９ 症状改善       10 その他（         ） 

変更・減薬・減

量後の状態・関

連情報等 

 

 

 

 

 

 

変更・減薬・ 

減量薬剤名２ 

変更・減薬・減量の別：  

薬剤名： 

変更・減薬・ 

減量理由 

１ 有害事象の発現  ２ 有害事象の発現リスク 

３ 非薬物的対応   ４ 肝機能・腎機能  

５ 同系統薬の重複投与  ６ 後発医薬品への切り替え 

７ 配合剤への切り替え  ８ 服薬アドヒアランスの低下 

９ 症状改善       10 その他（         ） 

変更・減薬・減

量後の状態・関

連情報等 

 

 

 

 

 

 

 

＜追加処方があった場合＞ 

追加処方 

薬剤名１ 

 

処方経緯等  

 

 

 



歳

年 月 日

　（以下は、入所（入院）者個々の状態に応じて作成。）

そ

の

他

※経口維持加算（Ⅱ）を算定する場合は、医師、歯科医師、歯科衛生士又は言語聴覚士が参加していること

★プルダウン１ スクリーニング／アセスメント／モニタリング

★プルダウン２ 常食及び日本摂食嚥下リハビリテーション学会の嚥下調整食コード分類（4 、3、2-2、2-1、1j、0t、0j）

★プルダウン３ １よい ２まあよい ３ふつう ４あまりよくない ５よくない

★プルダウン４ １大いにある ２ややある ３ふつう ４ややない ５全くない

⑤医療又は歯科医療受療の必要性 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更

     特記事項

※

多

職

種

会

議

③食事の介助の方法 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更

④口腔のケアの方法 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更

②食事の周囲環境 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更

□医師　□歯科医師　□管理栄養士
□栄養士　□歯科衛生士
□言語聴覚士　□作業療法士
□理学療法士　□看護職員
□介護職員　□介護支援専門員
実施日：　　　年　　　月　　　日

□医師　□歯科医師　□管理栄養士
□栄養士　□歯科衛生士
□言語聴覚士　□作業療法士
□理学療法士　□看護職員
□介護職員　□介護支援専門員
実施日：　　　年　　　月　　　日

参加者

□医師　□歯科医師　□管理栄養士
□栄養士　□歯科衛生士
□言語聴覚士　□作業療法士
□理学療法士　□看護職員
□介護職員　□介護支援専門員
実施日：　　　年　　　月　　　日

□医師　□歯科医師　□管理栄養士
□栄養士　□歯科衛生士
□言語聴覚士　□作業療法士
□理学療法士　□看護職員
□介護職員　□介護支援専門員
実施日：　　　年　　　月　　　日

□医師　□歯科医師　□管理栄養士
□栄養士　□歯科衛生士
□言語聴覚士　□作業療法士
□理学療法士　□看護職員
□介護職員　□介護支援専門員
実施日：　　　年　　　月　　　日

□医師　□歯科医師　□管理栄養士
□栄養士　□歯科衛生士
□言語聴覚士　□作業療法士
□理学療法士　□看護職員
□介護職員　□介護支援専門員
実施日：　　　年　　　月　　　日

①食事の形態・とろみ、補助食の活用 □現状維持　□変更

　    　計画変更  □無　□有  □無　□有  □無　□有  □無　□有

□水飲みテスト □頚部聴診法
□嚥下内視鏡検査 □嚥下造影検査
□咀嚼能力・機能の検査
□認知機能に課題あり（検査不可のため
食事の観察にて確認）
□その他（　　　　　　　　）
実施日：　　　年　　　月　　　日

検査結果や観察等を通して把握した課題の所在
□認知機能　□咀嚼・口腔機能
□嚥下機能

□認知機能　□咀嚼・口腔機能
□嚥下機能

□認知機能　□咀嚼・口腔機能
□嚥下機能

□認知機能　□咀嚼・口腔機能
□嚥下機能

経

口

維

持

加

算
（

Ⅰ
）

又

は
（

Ⅱ
）

を

算

定

し

て

い

る

場

合

は

必

須

摂

食

・

嚥

下

の

課

題

摂食・嚥下機能検査

□水飲みテスト □頚部聴診法
□嚥下内視鏡検査 □嚥下造影検査
□咀嚼能力・機能の検査
□認知機能に課題あり（検査不可のため
食事の観察にて確認）
□その他（　　　　　　　　）
実施日：　　　年　　　月　　　日

□水飲みテスト □頚部聴診法
□嚥下内視鏡検査 □嚥下造影検査
□咀嚼能力・機能の検査
□認知機能に課題あり（検査不可のため
食事の観察にて確認）
□その他（　　　　　　　　）
実施日：　　　年　　　月　　　日

□水飲みテスト □頚部聴診法
□嚥下内視鏡検査 □嚥下造影検査
□咀嚼能力・機能の検査
□認知機能に課題あり（検査不可のため
食事の観察にて確認）
□その他（　　　　　　　　）
実施日：　　　年　　　月　　　日

※

食

事

の

観

察

参加者

□医師　□歯科医師　□管理栄養士
□栄養士　□歯科衛生士
□言語聴覚士　□作業療法士
□理学療法士　□看護職員
□介護職員　□介護支援専門員
実施日：　　　年　　　月　　　日

□医師　□歯科医師　□管理栄養士
□栄養士　□歯科衛生士
□言語聴覚士　□作業療法士
□理学療法士　□看護職員
□介護職員　□介護支援専門員
実施日：　　　年　　　月　　　日

□現状維持　□変更 □現状維持　□変更 □現状維持　□変更

　    　特記事項

　    　総合評価
 □改善 □改善傾向 □維持  □改善 □改善傾向 □維持  □改善 □改善傾向 □維持  □改善 □改善傾向 □維持

 □改善が認められない  □改善が認められない  □改善が認められない  □改善が認められない

その他・気が付いた点

褥瘡・生活機能関係
消化器官関係
水分関係
代謝関係
心理・精神・認知症関係
医薬品

□褥瘡（再掲）□生活機能低下
□嘔気・嘔吐　□下痢　□便秘
□浮腫　 □脱水
□感染　 □発熱
□閉じこもり □うつ □認知症
□薬の影響

□褥瘡（再掲）□生活機能低下
□嘔気・嘔吐　□下痢　□便秘
□浮腫　 □脱水
□感染　 □発熱
□閉じこもり □うつ □認知症
□薬の影響

□褥瘡（再掲）□生活機能低下
□嘔気・嘔吐　□下痢　□便秘
□浮腫　 □脱水
□感染　 □発熱
□閉じこもり □うつ □認知症
□薬の影響

□褥瘡（再掲）□生活機能低下
□嘔気・嘔吐　□下痢　□便秘
□浮腫　 □脱水
□感染　 □発熱
□閉じこもり □うつ □認知症
□薬の影響

水分でむせる □ □ □ □

食事中、食後に咳をすることがある □ □ □ □

固形の食べ物を咀しゃく中にむせる □ □ □ □

食後、頬の内側や口腔内に残渣がある □ □ □ □

□ □ □

歯（義歯）のない状態で食事をしている □ □ □ □

食べ物を口腔内に溜め込む □ □ □ □

食事に対する意識 ★プルダウン
４

★プルダウン
４

★プルダウン
４

★プルダウン
４

多

職

種

に

よ

る

栄

養

ケ

ア

の

課

題
（

低

栄

養

関

連

問

題
）

口

腔

関

係

口腔関係 □□腔衛生　 □摂食・嚥下 □□腔衛生　 □摂食・嚥下 □□腔衛生　 □摂食・嚥下

食事に集中することができない □ □ □ □

食事中に傾眠や意識混濁がある □ □ □ □

□□腔衛生　 □摂食・嚥下

安定した正しい姿勢が自分で取れない □

本人の意欲 ★プルダウン
３

★プルダウン
３

★プルダウン
３

★プルダウン
３

食欲・食事の満足感 ★プルダウン
４

★プルダウン
４

★プルダウン
４

★プルダウン
４

 □薄い　　□中間　　□濃い  □薄い　　□中間　　□濃い  □薄い　　□中間　　□濃い

食事の留意事項の有無（療養食の指示、食事形態  □無　□有  □無　□有  □無　□有  □無　□有

嗜好、 薬剤影響食品、アレルギーなど） （　　　　　　　　　　　　） （　　　　　　　　　　　　） （　　　　　　　　　　　　） （　　　　　　　　　　　　）

　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg）

必要栄養量：エネルギー・たんぱく質（現体重当たり） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg）

嚥下調整食の必要性  □無　□有  □無　□有  □無　□有  □無　□有

主菜　　　　％　副菜　　　　％

その他（補助食品など）

摂取栄養量：エネルギー・たんぱく質（現体重当たり） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg）

　　　　　　％

主食の摂取量（割合） 主食　　　　％ 主食　　　　％ 主食　　　　％ 主食　　　　％

その他

食

生

活

状

況

等

栄

養

補

給

の

状

態

食事摂取量（割合） 　　　　　　％ 　　　　　　％

栄養補給法
 □経口のみ　  □一部経口  □経口のみ　  □一部経口  □経口のみ　  □一部経口

食事の形態（コード） （コード：★プルダウン
２

　） （コード：★プルダウン
２

　） （コード：★プルダウン
２

　）

　　　　　　％

主菜、副菜の摂取量（割合） 主菜　　　　％　副菜　　　　％ 主菜　　　　％　副菜　　　　％ 主菜　　　　％　副菜　　　　％

提供栄養量：エネルギー・たんぱく質（現体重当たり） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg）

とろみ  □薄い　　□中間　　□濃い

 □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)

3%以上の体重減少率　kg/６ヶ月  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)

 □経口のみ　  □一部経口

 □経腸栄養法  □静脈栄養法  □経腸栄養法  □静脈栄養法  □経腸栄養法  □静脈栄養法  □経腸栄養法  □静脈栄養法

血清アルブミン値  □無　□有(    　     g/dl)  □無　□有(    　     g/dl)  □無　□有(    　     g/dl)  □無　□有(    　     g/dl)

褥瘡  □無　□有  □無　□有  □無　□有  □無　□有

低栄養状態のリスクレベル  □低　□ 中　□ 高  □低　□ 中　□ 高  □低　□ 中　□ 高  □低　□ 中　□ 高

　　　　　　kg　／　　　　　　　　kg/㎡　

3%以上の体重減少率　kg/１ヶ月  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)

低

栄

養

状

態

の

リ

ス

ク
（

状

況
）

身長 cm　 cm　 cm　 cm　

体重　/　BMI 　　　　　　kg　／　　　　　　　　kg/㎡　 　　　　　　kg　／　　　　　　　　kg/㎡　 　　　　　　kg　／　　　　　　　　kg/㎡　

3%以上の体重減少率　kg/３ヶ月  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)

実施日（記入者名） 　    年　　 月 　　日（　　　　） 　    年　　 月 　　日（　　　　） 　    年　　 月 　　日（　　　　） 　    年　　 月 　　日（　　　　）

プロセス ★プルダウン
１

★プルダウン
１

★プルダウン
１

★プルダウン
１

（コード：★プルダウン
２

　）

栄養・摂食嚥下スクリーニング・アセスメント・モニタリング　（施設）　（様式例）

フリガナ 性別 □男　□女 生年月日 年 月 日生まれ 年齢

氏名 要介護度
病名・

特記事項等

記入者名

作成年月日

利用者  家族構成と
キーパーソン
（支援者）

本人　－

家族の意向



歳

年 月 日

　（以下は、入所（入院）者個々の状態に応じて作成。）

そ
の
他

★プルダウン１ スクリーニング／アセスメント／モニタリング

★プルダウン２ 常食及び日本摂食嚥下リハビリテーション学会の嚥下調整食コード分類（4 、3、2-2、2-1、1j、0t、0j）

★プルダウン３ １よい ２まあよい ３ふつう ４あまりよくない ５よくない

★プルダウン４ １大いにある ２ややある ３ふつう ４ややない ５全くない

　    　サービス継続の必要性　注）栄養改善加算算定の場合  □無　□有  □無　□有  □無　□有  □無　□有

　    　特記事項

　    　総合評価
 □改善 □改善傾向 □維持  □改善 □改善傾向 □維持  □改善 □改善傾向 □維持  □改善 □改善傾向 □維持

 □改善が認められない  □改善が認められない  □改善が認められない  □改善が認められない

その他・気が付いた点

褥瘡・生活機能関係
消化器官関係
水分関係
代謝関係
心理・精神・認知症関係
医薬品

□褥瘡（再掲）□生活機能低下
□嘔気・嘔吐　□下痢　□便秘
□浮腫　 □脱水
□感染　 □発熱
□閉じこもり □うつ □認知症
□薬の影響

□褥瘡（再掲）□生活機能低下
□嘔気・嘔吐　□下痢　□便秘
□浮腫　 □脱水
□感染　 □発熱
□閉じこもり □うつ □認知症
□薬の影響

□褥瘡（再掲）□生活機能低下
□嘔気・嘔吐　□下痢　□便秘
□浮腫　 □脱水
□感染　 □発熱
□閉じこもり □うつ □認知症
□薬の影響

□褥瘡（再掲）□生活機能低下
□嘔気・嘔吐　□下痢　□便秘
□浮腫　 □脱水
□感染　 □発熱
□閉じこもり □うつ □認知症
□薬の影響

水分でむせる □ □ □ □

食事中、食後に咳をすることがある □ □ □ □

固形の食べ物を咀しゃく中にむせる □ □ □ □

食後、頬の内側や口腔内に残渣がある □ □ □ □

□ □ □

歯（義歯）のない状態で食事をしている □ □ □ □

食べ物を口腔内に溜め込む □ □ □ □

食事に対する意識 ★プルダウン４ ★プルダウン４ ★プルダウン４ ★プルダウン４

多

職

種

に

よ

る

栄

養

ケ

ア

の

課

題
（

低

栄

養

関

連

問

題
）

口
腔
関
係

口腔関係 □□腔衛生　 □摂食・嚥下 □□腔衛生　 □摂食・嚥下 □□腔衛生　 □摂食・嚥下

食事に集中することができない □ □ □ □

食事中に傾眠や意識混濁がある □ □ □ □

□□腔衛生　 □摂食・嚥下

安定した正しい姿勢が自分で取れない □

本人の意欲 ★プルダウン３ ★プルダウン３ ★プルダウン３ ★プルダウン３

食欲・食事の満足感 ★プルダウン４ ★プルダウン４ ★プルダウン４ ★プルダウン４

食事の留意事項の有無（療養食の指示、食事形態  □無　□有  □無　□有  □無　□有  □無　□有

嗜好、 薬剤影響食品、アレルギーなど） （　　　　　　　　　　　　） （　　　　　　　　　　　　） （　　　　　　　　　　　　） （　　　　　　　　　　　　）

嚥下調整食の必要性  □無　□有  □無　□有  □無　□有  □無　□有

とろみ  □薄い　　□中間　　□濃い  □薄い　　□中間　　□濃い  □薄い　　□中間　　□濃い  □薄い　　□中間　　□濃い

（コード：★プルダウン２　）

提供栄養量：エネルギー・たんぱく質（現体重当たり） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg）

必要栄養量：エネルギー・たんぱく質（現体重当たり） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg）

　　　　　　％

主食の摂取量（割合） 主食　　　　％ 主食　　　　％ 主食　　　　％ 主食　　　　％

摂取栄養量：エネルギー・たんぱく質（現体重当たり） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg） 　 kcal（　kcal/kg）　g（　g/kg）

その他

食
生
活
状
況
等

栄

養

補

給

の

状

態

食事摂取量（割合） 　　　　　　％ 　　　　　　％ 　　　　　　％

主菜、副菜の摂取量（割合） 主菜　　　　％　副菜　　　　％ 主菜　　　　％　副菜　　　　％ 主菜　　　　％　副菜　　　　％

食事の形態（コード） （コード：★プルダウン２　） （コード：★プルダウン２　） （コード：★プルダウン２　）

主菜　　　　％　副菜　　　　％

その他（補助食品など）

褥瘡  □無　□有  □無　□有  □無　□有  □無　□有

栄養補給法
 □経口のみ　  □一部経口  □経口のみ　  □一部経口  □経口のみ　  □一部経口  □経口のみ　  □一部経口

 □経腸栄養法  □静脈栄養法  □経腸栄養法  □静脈栄養法  □経腸栄養法  □静脈栄養法  □経腸栄養法  □静脈栄養法

 □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)

3%以上の体重減少率　kg/６ヶ月  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)

血清アルブミン値  □無　□有(    　     g/dl)  □無　□有(    　     g/dl)  □無　□有(    　     g/dl)  □無　□有(    　     g/dl)

cm　

体重　/　BMI 　　　　　　kg　／　　　　　　　　kg/㎡　 　　　　　　kg　／　　　　　　　　kg/㎡　 　　　　　　kg　／　　　　　　　　kg/㎡　 　　　　　　kg　／　　　　　　　　kg/㎡　

低栄養状態のリスクレベル  □低　□ 中　□ 高  □低　□ 中　□ 高  □低　□ 中　□ 高  □低　□ 中　□ 高

低
栄
養
状
態
の
リ
ス
ク
（

状
況
）

身長 cm　 cm　 cm　

3%以上の体重減少率　kg/１ヶ月  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)

3%以上の体重減少率　kg/３ヶ月  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)  □無　□有(   　　  kg/　　ヶ月)

利用者  家族構成と
キーパーソン
（支援者）

本人　－

家族の意向

食事の準備状況
（買い物、食事の支
度、地域特性等）

氏名 要介護度

実施日（記入者名） 　    年　　 月 　　日（　　　　） 　    年　　 月 　　日（　　　　） 　    年　　 月 　　日（　　　　） 　    年　　 月 　　日（　　　　）

プロセス ★プルダウン１ ★プルダウン１ ★プルダウン１ ★プルダウン１

栄養スクリーニング・アセスメント・モニタリング　（通所・居宅）　（様式例）

フリガナ 性別 □男　□女 生年月日 年 月 日生まれ 年齢

病名・
特記事項等

記入者名

作成年月日



氏名（ふりがな）

性別 □男 □女

生年月日 □明□大□昭 ●年●月●日生まれ ●歳

要介護度・病名等

かかりつけ歯科医 □あり □なし

入れ歯の使用 □あり □なし

食形態
□経口摂取（□常食 □嚥下調整食（□４ □３ □２ʷ２ □２ʷ１ □１ｊ □０ｔ

□０ｊ））□経腸栄養 □静脈栄養

誤嚥性肺炎の発症・罹患 □あり （発症日：令和●年●月●日） □なし

同一月内の訪問歯科衛生指導

（医療保険）の実施の有無（注）
□あり（    ）回  □なし

               記入日：令和 年 月 日 記入者：

２ 口腔衛生の管理内容（アセスメント）

               記入日：令和●年●月●日 記入者：

記入者                   （指示を行った歯科医師名：       ）

実施内容

□口腔の清掃   □口腔の清掃に関する指導

□義歯の清掃   □義歯の清掃に関する指導

□摂食・嚥下等の口腔機能に関する指導

□誤嚥性肺炎の予防に関する指導

□その他（       ）

実施頻度 □月４回程度　□月２回程度　□月１回程度　□その他（　　　　　　　　　　　）

実施日： 令和●年●月●日 （記入者：      ）

４ その他の事項

口腔衛生管理加算 様式（実施計画）

※嚥下調整食の分類、誤嚥性肺炎の発症等について介護保険施設と連携を図り把握するよう努めるとともに、6月以内の状況について記載すること。

※医療保険により訪問歯科衛生指導料（歯科衛生士によるお口の中の清掃又は入れ歯の清掃に関する実地指導）を同一月内に３回以上算定された場合には、同一月

内においては、介護保険による口腔衛生管理加算の費用を請求することはできない。

１ 口腔に関する問題点（スクリーニング）

口腔に関する問題点

（該当する項目をチェッ

ク）

□口腔衛生状態（□歯の汚れ □義歯の汚れ □舌苔 □口臭）

□口腔機能の状態（□食べこぼし □舌の動きが悪い □むせ □痰がらみ □口腔乾燥）

□歯数（   ）歯

□歯の問題（□う蝕、□歯の破折、□修復物脱離、□その他（     ））

□義歯の問題（□不適合、□破損、□その他（      ））

□歯周病  □口腔粘膜疾患（潰瘍等）

実施目標

□歯科疾患（□予防 □重症化予防）

□口腔衛生（□自立 □介護者の口腔清掃の技術向上

□専門職の定期的な口腔清掃等）

□摂食・嚥下機能（□維持 □改善）

□食形態（□維持 □改善）

□栄養状態（□維持 □改善）

□誤嚥性肺炎の予防

□その他（       ）

３ 歯科衛生士が実施した口腔衛生等の管理及び介護職員への技術的助言等の内容

口腔衛生等の管理

□口腔の清掃   □口腔の清掃に関する指導

□義歯の清掃   □義歯の清掃に関する指導

□摂食・嚥下等の口腔機能に関する指導

□誤嚥性肺炎の予防に関する指導

□その他（        ）

介護職員への技術的助言等

の内容

□入所者のリスクに応じた口腔清掃等の実施

□口腔清掃にかかる知識、技術の習得の必要性

□食事の状態、食形態等の確認

□現在の取組の継続

□その他 （        ）



１ スクリーニング、アセスメント、モニタリング

口臭
歯の汚れ
義歯の汚れ
舌苔
食べこぼし
舌の動きが悪い
むせ
痰がらみ
口腔乾燥

 
２ 口腔機能改善管理計画 作成日 ： 令和●年●月●日

３ 実施記録
●年●月●日
●● ●●

□看護職員 □歯科衛生士 □言語聴覚士
□実施
□実施
□実施
□実施

４ その他特記事項

口腔

機能

□あり □なし □分からない
□あり □なし □分からない

計画立案者 □看護職員 □歯科衛生士 □言語聴覚士
サービス提供者 □看護職員 □歯科衛生士 □言語聴覚士

特記

事項

□ 歯（う蝕、修復物脱離等）、義歯（義歯不適合等）、歯周病、口腔粘膜（潰瘍等）の

 疾患の可能性

□ 音声・言語機能に関する疾患の可能性

□ その他（                ）

※嚥下調整食の分類、誤嚥性肺炎の発症等について把握するよう努めるとともに、6月以内の状況について記載すること。

□摂食・嚥下等の口腔機能に関する指導

□口腔清掃、口腔清掃に関する指導

□音声・言語機能に関する指導

□その他（           ）

実施年月日

口腔清掃、口腔清掃に関する指導
摂食・嚥下等の口腔機能に関する指導

音声・言語機能に関する指導

サービス提供者

実施内容

その他（           ）

目標

□口腔衛生（□維持 □改善（       ））

□摂食・嚥下機能（□維持 □改善（      ））

□食形態（□維持 □改善（       ））

□音声・言語機能（□維持 □改善（         ））

□誤嚥性肺炎の予防

□その他（           ）

□あり □なし □分からない
□あり □なし □分からない
□あり □なし □分からない
□あり □なし □分からない

□あり □なし □分からない
□あり □なし □分からない
□あり □なし □分からない

口腔衛

生状態

かかりつけ歯科医 □あり □なし
入れ歯の使用 □あり □なし

食形態等
経口摂取(□常食 □嚥下調整食（□４ □３ □２ʷ２ □２ʷ１ □１ｊ

□０ｔ □０ｊ））□経腸栄養 □静脈栄養
誤嚥性肺炎の発症・罹患 □あり （発症日：令和●年●月●日） □なし

令和●年●月●日
記入者●● ●●

□看護職員 □歯科衛生士 □言語聴覚士

生年月日 □明治 □大正 □昭和   ●年●月●日生まれ  ●歳

口腔機能向上サービスに関する計画書（様式例）

氏名（ふりがな）
性別 □男 □女


