（様式第２号）


令和５年度　宮崎市通所（訪問）型短期集中サービス
（運動・栄養・口腔プログラム）事業実施企画書
１．応募者の基本情報
	法人情報（契約書上の契約者）

	法人名
	

	代表者　職・氏名
	

	所在地
	〒



	連絡先
	電話・ＦＡＸ
	電話
	
	ＦＡＸ
	

	
	Ｅメールアドレス
	

	事業所情報（短期集中サービスの実施事業所）

	事業所名
	

	代表者　職・氏名
	

	所在地
	〒



	連絡先
	担当者　職・名
	

	
	電話・ＦＡＸ
	電話
	
	ＦＡＸ
	

	
	Ｅメールアドレス
	


２．「介護予防」「重度化防止」による自立支援の取組み
	(1)これまでのサービス提供やその他の取組において、自立の観点で取り組んだ内容の詳細を、個々の利用者のケースを交えて記載してください。

※サービスは通所Ｃ以外も可
※応募するプログラム（運動・栄養・口腔）の要素が含まれた内容を記載してください

	利用者の状態
	

	総合的課題
	

	本人・家族の意向
	

	目標
	

	実施した

サービス名
	

	サービス内容と

工夫したこと
	

	目標達成のために関係者（機関）と連携したこと
	【関係者（機関）】例：家族、地域包括支援センター、医療機関、他サービス事業所等
【連携した内容】


	利用者の

支援後の状態
	

	(2)貴事業所が今まで行った地域における介護予防の取組を記載してください。

また、現在行っているまたは今後予定している介護予防の取組で、本事業と連携が期待できるものがあれば記載してください。

	【今まで行った取組（自由記載）】
【本事業と連携が期待できる取組（自由記載）】


	(3)（通所型サービスを応募する場合のみ）プログラムの見学や体験を受け入れる場合、どのようなカリキュラムを組みますか。利用者が意欲的にプログラムに取り組める工夫を交えて記載してください。

	【自由記載】


※「介護予防」「重度化防止」による自立支援の取組みは、各プログラムの実施内容も踏まえて評価します。
	３．実施プログラム確認
実施プログラムの概要

(1)応募するプログラム

※複数回答可
□ 運動プログラム（通所型）　　□ 運動プログラム（訪問型）

□ 栄養プログラム（通所型）　　□ 栄養プログラム（訪問型）

□ 口腔プログラム（通所型）　　□ 口腔プログラム（訪問型）

(2)運動プログラムの実施日

※適宜、行を追加すること

通所型

□ 毎週、実施曜日を固定する

毎週（　　　）曜日

（　　：　　）～（　　：　　）

□ 実施曜日を固定しない

【詳細記入】

訪問型
□ 毎週、実施曜日を固定する

毎週（　　　）曜日

（　　：　　）～（　　：　　）

□ 実施曜日を固定しない

【詳細記入】

(3)栄養プログラム

の実施日

※適宜、行を追加すること

通所型

□ 毎月、実施日を固定する

毎月第（　　　）週目（　　）曜日

（　　：　　）～（　　：　　）

□ 実施日を固定しない

【詳細記入】

訪問型

□ 毎月、実施日を固定する

毎月第（　　　）週目（　　）曜日

（　　：　　）～（　　：　　）

□ 実施日を固定しない

【詳細記入】

(4)口腔プログラム

の実施日

※適宜、行を追加すること

通所型

□ 毎月、実施日を固定する

毎月第（　　　）週目（　　）曜日

（　　：　　）～（　　：　　）

□ 実施日を固定しない

【詳細記入】

訪問型

□ 毎月、実施日を固定する

毎月第（　　　）週目（　　）曜日

（　　：　　）～（　　：　　）

□ 実施日を固定しない

【詳細記入】

(5)プログラムの提供方法

※3の(1)で、運動・栄養・
口腔の中から２カ所以上にチェックした場合に回答

□ ２つ以上のプログラムを、同一日に提供する場合がある

□ 利用者は、１つのプログラムを利用可能《例》

運動・口腔を連続して提供する日に、運動のみ、口腔のみの利用が可能

□利用者のプログラム利用に、条件がある
《例》

運動・口腔を連続して提供する日に、口腔を利用できるのは、運動・口腔両方の利用者に限定（口腔のみの利用は不可）

【条件の詳細記入】

（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□ ２つ以上のプログラムを、同一日に連続して提供する場合はない

(6)（通所型のみ）

送迎を実施する地域自治区
※複数回答可
□中央東　

□中央西　

□小戸　

□大宮　

□東大宮

□大淀　

□大塚　

□檍

□大塚台

□生目台

□小松台

□赤江

□本郷

□木花

□青島

□住吉

□生目

□北　

□佐土原

□田野　

□高岡　

□清武

(7)（訪問型のみ）

訪問を実施する地域自治区
※複数回答可
□中央東　

□中央西　

□小戸　

□大宮　

□東大宮

□大淀　

□大塚　

□檍

□大塚台

□生目台

□小松台

□赤江

□本郷

□木花

□青島

□住吉

□生目

□北　

□佐土原

□田野　

□高岡　

□清武

(8)（通所型のみ）

送迎に関する提案

□ 送迎に関する提案なし（送迎希望者を、自宅から実施場所に送迎）

□ 送迎に関する提案あり

【提案内容の詳細記入】

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

(9)（通所型のみ）

相談室の確保

※応募要件

□ 相談室を確保している（次のいずれかを選択してください）

□個室　□遮へい物の設置　□他（　　　　　　　　　　）

□ 相談室を確保していない

(10)（通所型のみ）

その他の設備等

※応募要件

□静養室、消火設備、その他の被害災害に際して必要な設備を確保している
□静養室、消火設備、その他の被害災害に際して必要な設備を確保していない
～　以下、３の(1)でチェックしたプログラムに応じて回答　～



➢運動プログラム（通所型）の企画
	(1)定員
	➢一回のプログラムで同時に実施できる人数：（　　　　　　　）名

➢一月当たり受け入れられる人数　　　　　：（　　　　　　　）名

	(2)通所型の

実施場所

※実施場所のレイアウトがわかるものを添付してください。
	□ 通所介護等と同一の機能訓練室
※「通所介護等」とは、通所介護、介護予防型通所サービス、（介護予防）通所リハビリテーションのことをいう。
	➢実施場所の面積（　　　　　　）㎡
※1人当たり3㎡以上

	
	→同一の機能訓練室で通所介護等の利用者と混在する場合、従事者同士で気を付ける点（自由記載）。

	

	
	□ 運動プログラムと通所介護等とは、異なる実施場所
	

	(3)プログラムの１回の流れ
➢（参考）に例示した利用者像の場合、貴事業所でどういったプログラムを実施するか記載してください。
※「実施上のねらい」には、「内容」を実施する理由や得られる効果、関係機関とどのように連携していくか記載すること。

※適宜、行を追加すること。

※記載されていない利用者の状態については、状態を仮定し支援内容を検討すること。

	訪問
アセスメント

	内容
	実施上のねらい
	時間配分

(単位：分)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	通所
※通所型のみ
	内容
	実施上のねらい
	実施種別

下記の番号を記入
	時間配分

(単位：分)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	【実施種別のの選択肢】

①自動運動、自重を使った運動（事業所でのみ実施可能）　②自動運動、自重を使った運動（自宅でも実施可）　③マシントレーニング　　④その他（物理療法、徒手による関節可動域訓練、マッサージ等）

	(4)利用者に関する記録はどのように行いますか。また、目標の達成状況を利用者と共有する方法についても記載してください。

	【記録の方法（自由記載）】
【利用者と共有する方法（自由記載）】



	(5)自宅でのセルフケアの定着のためにどのような工夫をするか記載してください。

※資料として自宅に持ち帰られる事業所独自のテキストを添付することが可能です。

	【自由記載】


	(6)従事者

※適宜、行を追加すること

※資格証明書の写しを添付してください
	区分
	氏名
	生年月日
	資格

（職種）
	所属

(応募事業所以外に所属する場合に記入)

※同法人の別事業所も記入

	
	管理者
	
	
	
	

	
	プログラム

立案者
	
	
	
	

	
	プログラム

実施者
	
	
	
	


➢運動プログラム（訪問型）の企画
	(1)定員
	訪問型
	➢一月当たり受け入れられる人数　　　　　：（　　　　　　　）名

	(2)プログラムの１回の流れ
➢（参考）に例示した利用者像の場合、貴事業所でどういったプログラムを実施するか記載してください。
※「実施上のねらい」には、「内容」を実施する理由や得られる効果、関係機関とどのように連携していくか記載すること。

※適宜、行を追加すること。

※記載されていない利用者の状態については、状態を仮定し支援内容を検討すること。

	訪問
アセスメント
※ケアプラン開始前
	内容
	実施上のねらい
	時間配分

(単位：分)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	プログラム内容（訪問）
※ケアプラン開始後
	内容
	実施上のねらい
	時間配分

(単位：分)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	(3)利用者に関する記録はどのように行いますか。また、目標の達成状況を利用者と共有する方法についても記載してください。

	【記録の方法（自由記載）】
【利用者と共有する方法（自由記載）】



	(4)自宅でのセルフケアの定着のためにどのような工夫をするか記載してください。

※資料として自宅に持ち帰られる事業所独自のテキストを添付することが可能です。

	【自由記載】


	(5)従事者

※適宜、行を追加すること

※資格証明書の写しを添付してください
	区分
	氏名
	生年月日
	資格

（職種）
	所属

(応募事業所以外に所属する場合に記入)

※同法人の別事業所も記入

	
	管理者
	
	
	
	

	
	プログラム

立案者
	
	
	
	

	
	プログラム

実施者
	
	
	
	


➢栄養プログラム（通所型）の企画
	(1)定員
	➢一回のプログラムで同時に実施できる人数：（　　　　　　　）名

➢一月当たり受け入れられる人数　　　　　：（　　　　　　　）名

	(2)通所型の

実施場所
	□　機能訓練室で実施

□　その他の場所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※実施場所のレイアウトがわかるものを添付してください。

	(3)プログラムの１回の流れ
➢（参考）に例示した利用者像の場合、貴事業所でどういったプログラムを実施するか記載してください。
※「実施上のねらい」には、「内容」を実施する理由や得られる効果、関係機関とどのように連携していくか記載すること。

※適宜、行を追加すること。

※記載されていない利用者の状態については、状態を仮定し支援内容を検討すること。

	訪問

アセスメント

※ケアプラン開始前
	内容
	実施上のねらい
	時間配分

(単位：分)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	プログラム内容
（通所）
※ケアプラン開始後
	内容
	実施上のねらい
	時間配分

(単位：分)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	(4)利用者に関する記録はどのように行いますか。また、目標の達成状況を利用者と共有する方法についても記載してください。

	【記録の方法（自由記載）】
【利用者と共有する方法（自由記載）】



	(5)自宅でのセルフケアの定着のためにどのような工夫をするか記載してください。

※資料として自宅に持ち帰られる事業所独自のテキストを添付することが可能です。

	【自由記載】


	(6)従事者

※適宜、行を追加すること

※資格証明書の写しを添付してください
	区分
	氏名
	生年月日
	資格

（職種）
	所属

(応募事業所以外に所属する場合に記入)

※同法人の別事業所も記入

	
	管理者
	
	
	
	

	
	プログラム

立案者
	
	
	
	

	
	プログラム

実施者
	
	
	
	


➢栄養プログラム（訪問型）の企画
	(1)定員
	➢一月当たり受け入れられる人数　　　　　：（　　　　　　　）名

	(2)プログラムの１回の流れ
➢（参考）に例示した利用者像の場合、貴事業所でどういったプログラムを実施するか記載してください。
※「実施上のねらい」には、「内容」を実施する理由や得られる効果、関係機関とどのように連携していくか記載すること。

※適宜、行を追加すること。

※記載されていない利用者の状態については、状態を仮定し支援内容を検討すること。

	訪問

アセスメント

※ケアプラン開始前
	内容
	実施上のねらい
	時間配分

(単位：分)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	プログラム内容
（訪問）
※ケアプラン開始後
	内容
	実施上のねらい
	時間配分

(単位：分)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	(3)利用者に関する記録はどのように行いますか。また、目標の達成状況を利用者と共有する方法についても記載してください。

	【記録の方法（自由記載）】
【利用者と共有する方法（自由記載）】



	(4)自宅でのセルフケアの定着のためにどのような工夫をするか記載してください。

※資料として自宅に持ち帰られる事業所独自のテキストを添付することが可能です。

	【自由記載】


	(5)従事者

※適宜、行を追加すること

※資格証明書の写しを添付してください
	区分
	氏名
	生年月日
	資格

（職種）
	所属

(応募事業所以外に所属する場合に記入)

※同法人の別事業所も記入

	
	管理者
	
	
	
	

	
	プログラム

立案者
	
	
	
	

	
	プログラム

実施者
	
	
	
	


➢口腔プログラム（通所型）の企画
	(1)定員
	➢一回のプログラムで同時に実施できる人数：（　　　　　　　）名

➢一月当たり受け入れられる人数　　　　　：（　　　　　　　）名

	(2)実施場所
	□　機能訓練室で実施

□　その他の場所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

※実施場所のレイアウトがわかるものを添付してください。

	(3)プログラムの１回の流れ
➢（参考）に例示した利用者像の場合、貴事業所でどういったプログラムを実施するか記載してください。
※「実施上のねらい」には、「内容」を実施する理由や得られる効果、関係機関とどのように連携していくか記載すること。

※適宜、行を追加すること。

※記載されていない利用者の状態については、状態を仮定し支援内容を検討すること。

	実施する

プログラム

（通所）
	内容
	実施上のねらい
	時間配分

(単位：分)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	(5)利用者に関する記録はどのように行いますか。また、目標の達成状況を利用者と共有する方法についても記載してください。

	【記録の方法（自由記載）】
【利用者と共有する方法（自由記載）】



	(6)自宅でのセルフケアの定着のためにどのような工夫をするか記載してください。

※資料として自宅に持ち帰られる事業所独自のテキストを添付することが可能です。

	【自由記載】


	(7)従事者

※適宜、行を追加すること

※資格証明書の写しを添付してください
	区分
	氏名
	生年月日
	資格

（職種）
	所属

(応募事業所以外に所属する場合に記入)

※同法人の別事業所も記入

	
	管理者
	
	
	
	

	
	プログラム

立案者
	
	
	
	

	
	プログラム

実施者
	
	
	
	


➢口腔プログラム（訪問型）の企画
	(1)定員
	➢一月当たり受け入れられる人数　　　　　：（　　　　　　　）名

	(2)プログラムの１回の流れ
➢（参考）に例示した利用者像の場合、貴事業所でどういったプログラムを実施するか記載してください。
※「実施上のねらい」には、「内容」を実施する理由や得られる効果、関係機関とどのように連携していくか記載すること。

※適宜、行を追加すること。

※記載されていない利用者の状態については、状態を仮定し支援内容を検討すること。

	実施する

プログラム

（通所）
	内容
	実施上のねらい
	時間配分

(単位：分)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	(3)利用者に関する記録はどのように行いますか。また、目標の達成状況を利用者と共有する方法についても記載してください。

	【記録の方法（自由記載）】
【利用者と共有する方法（自由記載）】



	(4)自宅でのセルフケアの定着のためにどのような工夫をするか記載してください。

※資料として自宅に持ち帰られる事業所独自のテキストを添付することが可能です。

	【自由記載】


	(5)従事者

※適宜、行を追加すること

※資格証明書の写しを添付してください
	区分
	氏名
	生年月日
	資格

（職種）
	所属

(応募事業所以外に所属する場合に記入)

※同法人の別事業所も記入

	
	管理者
	
	
	
	

	
	プログラム

立案者
	
	
	
	

	
	プログラム

実施者
	
	
	
	


（参考）利用者像の例示（運動(4)、栄養(3)、口腔(4)のプログラム1回の流れ）
	利用者情報
	Ａ氏（女性、72歳）

【認定情報】要支援１

【日常生活自立度】障害高齢者の日常生活自立度　：Ａ１

　　　　　　　　　認知症高齢者の日常生活自立度：Ｉ

【家族構成】

独居。夫は平成26年に死去。長男家族が同敷地内で生活。次男家族は市内在住、長女家族は市外在住で、どちらも月２回程度自宅を訪れる。三人の子供家族と本人の関係は良好。

【今までの生活】

平成23年からデイサービス勤務。

平成25年糖尿病の内服治療開始。

平成29年６月６日、自宅の庭で転倒して腰椎圧迫骨折。整形外科を受診し、そのまま入院（３週間）。骨粗鬆症の診断あり、治療開始。退院後一度は仕事復帰したが、体力的な問題もあり、平成29年９月に退職。退職後は意欲低下、下肢筋力低下、長男や次男の送迎支援に気を遣って外出の機会が減少。平成29年12月に孫が誕生（長女の第1子）。

閉じこもり気味の生活の解消、長男や次男の介護負担軽減を目的に介護保険申請。

【基本チェックリスト［１］】（網掛けは課題があるもの）

生活機能

バスや電車で１人で外出していますか

いいえ

日用品の買い物をしていますか

少し時々

預貯金の出し入れをしていますか

はい

友人の家を訪ねていますか

いいえ

家族や友人の相談にのっていますか

少し時々

運動機能

階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか

いいえ

椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか

いいえ

１５分位続けて歩いていますか

いいえ

この１年間に転んだことがありますか

いいえ

転倒に対する不安は大きいですか

いいえ

栄養改善

６ヶ月間で２～３kg以上の体重減少がありましたか
いいえ

身長145cm体重55kg【BMI=26.2】
口腔機能

半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか

はい

お茶や汁物等でむせることがありますか

はい

口の渇きが気になりますか

いいえ

閉じこもり

週に１回以上は外出していますか

はい

昨年と比べて外出の回数が減っていますか

はい

認知機能

周りの人から｢いつも同じ事を聞く｣などの物忘れがあると言われますか

はい

自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか

はい

今日が何月何日かわからない時がありますか

いいえ

うつ

（ここ２週間）毎日の生活に充実感がない

はい

（ここ２週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった

少し時々

（ここ２週間）以前は楽にできていたことが今はおっくうに感じられる

少し時々

（ここ２週間）自分が役に立つ人間だと思えない

いいえ

（ここ２週間）わけもなく疲れたような感じがする

いいえ

【リスク確認】膝痛、骨粗鬆症、腰椎圧迫骨折、糖尿病

【主治医意見書】

腰椎圧迫骨折によるリハビリへの留意事項は特になし。膝痛についても、生活不活発や体重増加が主な要因と考えられる。糖尿病に対して内服加療中だが、運動・栄養面の生活習慣の改善と継続が必要。

【一日の食事内容】

朝：食パン１枚、コーンスープ　昼：ご飯１杯、鶏肉のソテー、トマト　夜：ご飯１杯、肉じゃが　間食①：クリームパン小２個　間食②：どら焼き、クッキー、コーヒー（ミルク砂糖入り）

【生活機能評価（包括の予後予測で維持改善を見込んでいるもの）】

事前

事後

備考

室内歩行

〇２

〇２

伝い歩き。やや円背。

屋外歩行

〇２

〇２

200ｍ歩くと疲労感が強くなり、両膝痛が増強。スーパー内はカートを支えにして移動。

外出頻度

△１

〇２

長男や次男の送迎で週２回買い物、月２回受診。退院後は友人との食事や買い物には行っていない。日中は自宅で横になってテレビを見ていることが多い。

食事

〇２

〇２

毎日２回間食。ＢＭＩ26.2.長男や次男がお菓子を買ってくる。HbA1c6.9。

入浴

〇２

〇１

２日に１回入浴。浴槽をまたぐ際にふらつくため浴槽に入れず、シャワー浴。

買物

△１

〇２

長男や次男の送迎でスーパーに行く。店内ではカート使用。買い物袋を持って歩くとふらつくので、長男や次男が持つ。

社会参加

△１

〇２

退院後は友人と会わなくなり、一緒に食事や買い物に行っていない。地区の行事にも参加していない。

【現時点での包括の見立て】

総合的課題

目標

１．腰椎圧迫骨折後の生活不活発による下肢筋力の低下や過体重による両膝痛があり、

①浴槽跨ぎができない

１．浴槽跨ぎができる。

②一人で歩いて買い物に行けない

２．以前行っていたスーパー(300m)に歩行器を使って行ける。

２．糖尿病に関する病識が低く、栄養管理ができない。

３．間食を減らすことができる。

【その他特記事項】

意欲低下に関しては、主治医と連携し、専門医療機関の受診を検討する。




