
電話番号

続柄：

続柄：

認定期間

認定期間

（ ）

①

②

③

①

②

）

）

）

）

）

）

ふ　り　が　な
生年
月日氏　名

住所・電話番号

介護予防ケアマネジメント（市民主体型・ねこのて共通）

【地域包括支援センター・ケアマネジャー】

アセスメント（初回）・モニタリング（変更・継続）表

　実施日：令和　　　年　　　月　　　日　　　　　

アセスメント・モニタリング実施者名（　　　　　　　　　　）

      年　　月　　日（　　歳）

北名古屋市

緊急連絡先①

緊急連絡先②

氏名：

電話番号：

介護認定又は
チェックリスト判定

地域包括支援センター
担当ケアマネジャー

かかりつけ医療機関

治療中の疾患名

家族構成と構成図

聴　　力

四肢機能

訪問時の留意事項

視　　力

電話番号：

氏名：

　　年　　　月　　　日

　　年　　　月　　　日

      判定実施日 　　年　　　月　　　日

電話番号：

 要支援

 要介護

事業所：

担当者名：

ジェノグラム単身

高齢者世帯

その他

事業対象者該当

問題なし

問題なし

問題なし

問題あり（

問題あり（

問題あり（

話題にしてほしくないことがある（

事前連絡が必要（

その他（

なし

あり

１ ２

１ ２ ３ ４ ５



）

曜日・時間（ ～ ）

曜日・時間（ ～ ）

）

曜日/週 ⇒ 曜日/週回/月

分

日常生活（家庭生活）
について現在の状況
※サービスの必要性
がわかるよう具体的
に記入してくださ
い。

利用回数：

【事務局記】　サービス開始日　令和 　　年 　　月 　　日

目標と
取り組み

利用時間：

目標とする生活・目標
達成のための取り組み

今後の
方針

サービス内容変更の場合の変更内容の概要

サービス内容：

分　⇒

回/月　⇒

　　※地域包括支援センターは６か月毎にモニタリングを行ってください。

【地域包括支援センター・介護支援専門員へお願い】
□　実施団体等に①アセスメント表、②利用申請書の写しを提供してください。

目標の
達成状況

評価

希望するサービス

第１希望：

第２希望：

：

：

：

：利用希望曜日・時間

備考：

未達成（

達成

継続

変更

サービス終了 サービス継続 サービス内容変更

掃除

買い物

洗濯

ゴミ出し その他（

寝具の清潔管理 調理


	市民主体･ねこの手共通

