
 

 

 

様 式 集 

 



記号・番号

P6 A 主 △ △ (△)

情報収集 P6 A，B，C 主 △ △ (△)

-

A，B，C 市 ◎

　チーム編成 市 ◎

-

主

市
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3，4，5，6

１，２ 主 △ △ (△)

医 ◎

市

市

医 ◎

市 ◎

A，B，１ 主 △ △ (△)

3，4，5，6 -

7 主 △ △ (△)

A, B,１,７ 市 ◎

医 ◎

7 主 △ △ (△)

8 主 △ △ (△)

7 主 △ △ (△)

-

　 訪問記録 1，2 主 △ △ (△)

3，4，5，6 -

〃　他 -

P17
B，3，4，
5，6，10

主 △ △ (△)

P18 12 市 ◎ ○ ○活動報告書

市 包括 医療マニュアル

　訪問体制の決定

　会議メンバーの検討 ●

　日程の決定と案内

　会議室の確保・会場準備

●（同席者）

P15
　会議資料の作成

　　　アセスメント関係資料

　　　支援計画書（案）

　　　基本的情報関係資料
初回相談受付票，利用者基本情報，訪
問記録票

●

　会議資料の事前共有
     （専門医，ﾁｰﾑ員への送付）

様　式

　モニタリングの実施，記録

初回相談受付票

  役割分担

認知症初期集中支援チーム役割分担と使用様式【函館市】

※：ケースの状況をふまえ役割分担を適宜検討する。

初回相談受付票，利用者基本情報，経
過記録

　同意書の説明・手続 同意書

　初期支援

　会議資料のとりまとめ

　訪問日程調整

初回訪問

項　目
名　称

●

　訪問結果の記録 訪問記録票，経過記録票（必要に応じ）

※ ●

担当

相談の受付

P6～
P７

チーム員会議の開催

●対象者の判断・初回訪問準備

　開始決定（決裁）

身体状況チェック票，DASC-21，
DBD13，J-ZBI_8

●

　信頼関係の構築，状態の把握，
　緊急度の判断，意向の確認，
　キーパーソンの確認，事業の説明

◎：主担当(相談受理機関）　○：サポート機関（副担当）　●：協議機関　△：担当可能性のある機関

チーム員会議記録・

主治医連絡票

利用者基本情報，身体状況チェック票，
DASC-21，DBD13，J-ZBI_8，引継連絡
票

資料のとりまとめ

身体状況チェック票，DASC-21，
DBD13，J-ZBI_8

支援計画書（案）

初回相談受付票，利用者基本情報，訪
問記録票，支援計画書（案）

　チーム員会議の実施

支援計画書（案）

初期集中支援の実施

　専門医の日程調整

P16～
P17

    記録

P15～
P16

    進行

    説明（支援計画案）

    主治医連絡(必要時)

   支援計画書に基づく支援 ●

活動記録のまとめ

　アセスメントの実施
身体状況チェック票，DASC-21，
DBD13，J-ZBI_8

●
P17

チーム員会議の開催準備

　アセスメントの実施

P7～
P8

P8

11 モニタリング記録票 主 △ △ (△)

（※受診勧奨・介護保険サービス利用等の助言・支援，
家族への適確な助言，支援）

P18

訪問記録票，経過記録票

初期集中支援の終了

引き継ぎ

〃　　他

　チーム員会議での判断・助言

モニタリングの実施

●
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（参考様式Ａ） 

初 回 相 談 受 付 票 

相談日   年  月  日 （ ）  

      時    分～   時   分 

対応者： 所属機関：疾患センタ－・市役所・ 

地域包括支援センター（      ） 

 

相談者 

 

氏 名  受付方法 ☐電話 ☐来所 ☐その他（    ） 

住所または 

所属機関名 
 電話番号  

本人との 

関係 

☐本人 ☐家族親族（同居・別居）☐近隣住民・知人   ☐介護支援専門員  

☐介護保険サービス事業所 ☐民生委員  ☐町内会  ☐医療機関   

☐行政  ☐地域包括支援センター   ☐その他（            ） 

 
【本人の状況】 

氏名 （男・女） 生年月日 ☐大正 ☐昭和   年  月  日（  歳） 

現住所     市                                  

電話番号:          その他連絡先：         （氏名：    続柄：   ） 

世帯状況 ☐独居 ☐夫婦 ☐家族同居 

介護認定 ☐非該当 ☐要支援（  ）☐要介護（   ）☐申請中 ☐未申請  

利用ｻｰﾋﾞｽ ☐無 ☐有（                               ） 

主治医 ☐無 ☐有 ⇒ 医療機関名（      ） 診療科（    ）担当医師名（     ） 

認知症の主

治医 
☐無 ☐有 ⇒ 医療機関名（      ） 診療科（    ）担当医師名（     ） 

ｷｰﾊﾟｰｿﾝ ☐無 ☐有 ⇒氏名（       ）本人との関係（   ） 連絡先（        ） 

 
【主訴・相談の概要・初期集中支援の可能性】 

相談内容 
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（参考様式Ｂ） 
                                

利用者基本情報 

  

作成担当者： 

《基本情報》                                             

相 談 日    年   月   日（ ） 
来 所・電 話 

その他（      ） 

初 回 

再来（前  /  ） 

本人の現況 在宅・入院又は入所中（                ） 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

本人氏名 

  
男・女 T ・ S   年   月   日生（   ）歳 

住  所  

Tel 

 

Fax 

    （   ） 

    

 （   ） 

日常生活 

自立度 

障害高齢者の日常生活自立度 自立・Ｊ１・Ｊ２・Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２・Ｃ１・２  

認知症高齢者の日常生活自立度 自立・Ⅰ・Ⅱａ・Ⅱｂ・Ⅲａ・Ⅲｂ・Ⅳ・Ｍ 

認定・ 

総合事業 

情報 

非該当・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 

有効期限：平成  年  月  日～平成  年  月  日（前回の介護度     ） 

基本チェックリスト記入結果：事業対象者の該当あり・事業対象者の該当なし 

基本チェックリスト記入日：平成  年  月  日 

障害等認定 身障（  ），療育（  ），精神（  ），難病（  ） 

本人の 

住居環境 
自宅・借家・一戸建て・集合住宅・自室の有無（ ）階，住宅改修の有無 

経済状況 国民年金・厚生年金・障害年金・生活保護・・・ 

来 所 者 

(相談者) 

  

家

族

構

成 

家族構成 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

家族関係等の状況 

住  所 

連 絡 先 

 

   

 

続

柄 

 

 

緊急連絡先 

氏名 続柄 住所・連絡先 

   

   

   

   

 

  

◎=本人、○=女性、□=男性  

●■=死亡、☆=キーパーソン 

主介護者に「主」 

副介護者に「副」 

（同居家族は○で囲む） 
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《介護予防に関する事項》 

今までの生活 

 

 

現在の生活

状況（どんな

暮らしを送

っているか） 

１日の生活・すごし方 趣味・楽しみ・特技 

 

 

 

 

 

 

 
時間 本人 介護者・家族 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

友人・地域との関係 

 

 

《現病歴・既往歴と経過》（新しいものから書く・現在の状況に関連するものは必ず書く） 

年月日 病名 
医療機関・医師名 

（主治医・意見作成者に☆） 
経過 治療中の場合は内容 

Ｓ・Ｈ 

 年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

Ｓ・Ｈ 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

Ｓ・Ｈ 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

Ｓ・Ｈ 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

 

 

《現在利用しているサービス》 

公的サービス 非公的サービス 

 

 

 

 

 

 

 

 地域包括支援センターが行う事業の実施に当たり，利用者の状況を把握する必要があるときは，基本チ

ェックリスト記入内容，要介護認定・要支援認定に係る調査内容，介護認定審査会による判定結果・意見，

及び主治医意見書と同様に，利用者基本情報，アセスメントシートを，居宅介護支援事業者，居宅サービ

ス事業者，総合事業におけるサービス事業等実施者，介護保険施設，主治医その他本事業の実施に必要な

範囲で関係する者に提示することに同意します。 

                                                  

令和    年  月  日  氏名              印 

26 



 

計
画

作
成

者
氏

名
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　

年
月

日
年

月
日

※
１

2

利
用

者
氏

名
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　

内
容

内
容

経
　
　
　
過
　
　
　
記
　
　
　
録

　
介

護
予

防
支

援
・

介
護

予
防

ケ
ア

マ
ネ

ジ
メ

ン
ト

（
第

１
号

介
護

予
防

支
援

事
業

）
経

過
は

，
具

体
的

に
は

，
時

系
列

に
出

来
事

，
訪

問
の

際
の

観
察

（
生

活
の

活
発

さ
の

変
化

を
含

む
）

，
サ

ー
ビ

ス
担

当
者

会
議

の
内

容
，

利
用

者
・

家
族

の
考

え
な

ど
を

記
入

し
，

介
護

予
防

支
援

・
介

護
予

防
ケ

ア
マ

ネ
ジ

メ
ン

ト
（

第
１

号
介

護
予

防
支

援
事

業
）

や
各

種
サ

ー
ビ

ス
が

適
切

に
行

わ
れ

て
い

る
か

を
判

断
し

，
必

要
な

場
合

に
は

方
針

変
更

を
行

う
た

め
の

サ
ー

ビ
ス

担
当

者
会

議
の

開
催

，
サ

ー
ビ

ス
事

業
所

や
家

族
と

の
調

整
な

ど
を

記
入

す
る

。

　
サ

ー
ビ

ス
担

当
者

会
議

を
開

催
し

た
場

合
に

は
，

会
議

出
席

者
（

所
属

（
職

種
）

氏
名

）
，

検
討

し
た

内
容

等
を

記
入

す
る

。
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（様式 1） 

  認知症初期集中支援 訪問記録票（初回・継続） 

 

対象者名  生年月日 T ･ S     年  月  日(  歳) 

訪問年月日   年  月  日（ ） 訪問時間   ：  ～  ：  （ ）時間 

訪 問 

支援者 

☐市高齢福祉課（担当：      ） 

☐地域包括支援センター（       ）（担当：       ） 

☐認知症疾患医療センター（       ）☐介護支援専門員（       ） 

☐その他（          ） 

訪問目的 
        

 

訪

問

時

の

状

況 

［訪問に対する本人の反応・理解］ 

 

 

 

［認知機能］ ※認知症日常生活自立度（   ） 

 

 

 

［精神症状・行動症状］ 

 

 

 

 

［身体状況］※障害高齢者の日常生活自立度（   ） 

 

 

 

 

※別添：身体状況チェック票参照 

 

［生活状況］ 

 

 

 

［アセスメントシート］ 

DASC-21   点   DBD13  点  

J-ZBI_8   点 

【判断】 

 

 

 

 

［本人の意向・希望］ 

 

 

 

 

［介護者の意向・希望］ 

 

 

 

 

 

［その他］ 

 

判
断
・
支
援
内
容 

 

今
後
の
方
針 

☐継続訪問：    年  月  日 

 

☐チーム員会議：    年  月  日 

 

☐その他 （          ） 
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認知症初期集中支援推進事業 経過記録票 

                                  ※必要時使用 

 

利用者名             様                     №      

 

年 月 日 方 法 内     容 

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

   

（様式２） 
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（
様
式
３
）

N
o

対
象
者
氏
名

訪
問
日

  
　

　
  
　

年
　

　
　

月
　

　
　

日
（
　

）
　

 　
　

：
　

　
訪
問
者

所
属

）
　

　
　

　
　

　
  
 　

　
氏

名
）

標
準

項
目

備
考

運
動

機
能

（
支

え
の

必
要

性
）

立
ち

上
が

り
：□

 な
し

　
　

□
 あ

り
歩

行
状

況
（
歩

行
レ

ベ
ル

）
室

内
（ 

□
 自

立
　

　
□

 介
助

 ）
　

屋
外

（ 
□

 自
立

　
　

□
 介

助
　

）方
法

（ 
□

 独
歩

　
　

□
 杖

　
　

□
 歩

行
車

　
　

□
 車

い
す

 )
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

）
転

倒
傾

向
転

倒
（日

常
的

に
　

 □
 あ

り
　

  
 □

 な
し

 ）
　

日
常

的
に

行
っ

て
い

る
移

動
方

法
・
範

囲
□

 公
共

交
通

機
関

　
 □

 タ
ク

シ
ー

　
 □

 車
（運

転
）　

 □
 車

（同
乗

）　
 □

 自
転

車
 　

□
 徒

歩
訪

問
者

と
の

意
思

疎
通

が
で

き
る

か
□

 で
き

る
　

□
 で

き
な

い
　

　
 （

特
記

事
項

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

）

指
示

へ
の

反
応

□
 で

き
る

　
□

 や
や

で
き

る
　

□
 で

き
な

い
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

日
常

の
意

思
決

定
□

 で
き

る
　

□
 や

や
で

き
る

　
□

 で
き

な
い

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　

目
が

見
え

に
く
い

か
□

 は
い

  
  

□
 い

い
え

  
 　

　
 □

 不
明

耳
が

聞
こ

え
に

く
い

か
□

 は
い

  
  

□
 い

い
え

  
  

  
  

□
 不

明
　

　
　

（　
□

 補
聴

器
の

使
用

あ
り

  
 　

□
 補

聴
器

の
使

用
な

し
 ）

入
浴

の
状

況
（
身

体
の

清
潔

さ
の

確
認

）
頻

度
；（

　
　

回
／

週
・月

・し
て

い
な

い
）　

方
法

：□
 入

浴
  

□
 シ

ャ
ワ

ー
　

□
 清

拭
等

　
　

介
助

：□
 自

立
  

□
 一

部
介

助
  

□
 全

介
助

衣
類

は
清

潔
か

□
 は

い
  

  
□

 い
い

え
　

　
　

　
（特

記
事

項
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

）
家

屋
、

室
内

は
清

潔
か

□
 は

い
　

　
□

 い
い

え
　

　
　

　
（特

記
事

項
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

）
極

度
に

痩
せ

て
い

る
か

肥
満

し
て

い
る

か
□

 は
い

　
　

□
 い

い
え

　
　

　
　

（特
記

事
項

　
体

重
の

増
減

（　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

）　
身

長
（　

　
　

　
  

　
cm

　
）　

体
重

（　
　

　
　

　
kg

　
））

む
く
み

が
あ

る
か

□
 は

い
（部

位
：　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
）　

　
□

 い
い

え
　

  
　

□
 不

明
　

　
　

食
事

摂
取

に
つ

い
て

回
数

（　
　

　
　

回
／

日
）　

状
況

：□
 バ

ラ
ン

ス
良

い
 　

□
 偏

っ
て

い
る

  
　

□
 食

事
量

減
少

  
  

□
 関

心
が

な
い

過
食

や
異

食
の

有
無

□
 過

食
　

　
□

 異
食

　
　

　
  

  
 (

特
記

事
項

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
 　

　
）

食
物

を
噛

め
る

か
□

 は
い

　
　

□
 い

い
え

　
　

　
　

（特
記

事
項

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
 　

　
）

食
物

を
の

み
こ

め
る

か
□

 は
い

　
　

□
 い

い
え

　
　

　
　

（特
記

事
項

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

 　
）

食
事

拒
否

や
食

べ
な

い
こ

と
が

あ
る

□
 は

い
　

　
□

 い
い

え
　

　
　

　
（特

記
事

項
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

 　
　

）

食
事

に
要

す
る

時
間

（　
　

　
　

　
　

分
／

　
回

）
水

分
摂

取
状

況
□

 気
を

つ
け

て
い

る
　

　
□

 特
に

気
を

つ
け

て
い

な
い

　
　

　
（特

記
事

項
　

摂
取

量
：　

　
　

　
m

l/
日

く
ら

い
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
 　

）
飲

酒
状

況
・
喫

煙
状

況
□

 飲
酒

：頻
度

（　
　

　
　

　
回

／
日

・週
）量

（　
　

　
　

　
　

　
　

　
）　

　
　

喫
煙

：（
　

　
　

　
　

　
　

　
本

／
日

・週
 ）

排
尿

の
状

況
□

 支
障

な
い

　
　

□
 尿

漏
れ

・失
禁

が
あ

る
　

（頻
度

：□
 毎

回
  

 □
 時

々
（　

　
　

/回
））

　
お

む
つ

利
用

：□
 あ

り
　

　
□

 な
し

）　

排
便

の
状

況
□

 支
障

な
い

　
　

□
 便

漏
れ

・失
禁

が
あ

る
　

（頻
度

：□
 毎

回
  

 □
 時

々
（　

　
　

/回
））

　
お

む
つ

利
用

：□
 あ

り
　

　
□

 な
し

）　

便
秘

が
あ

る
か

□
 あ

る
　

　
　

　
　

□
 な

し
　

　
　

□
 不

明
　

　
　

（特
記

事
項

　
下

剤
の

使
用

：□
 あ

り
　

　
□

 な
し

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

 　
　

）

睡
眠

は
良

好
か

□
 は

い
　

　
□

 い
い

え
　

　
　

　
（特

記
事

項
　

睡
眠

薬
の

使
用

：□
 あ

り
　

□
　

な
し

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
 　

　
）

起
床

時
間

□
 規

則
的

　
　

(　
　

　
　

　
　

　
時

頃
）　

　
　

□
不

規
則

　
　

就
寝

時
間

□
 規

則
的

　
　

(　
　

　
　

　
　

　
時

頃
）　

　
　

□
不

規
則

　
　

日
中

の
睡

眠
時

間
□

 毎
日

　
　

　
 （

　
　

　
　

　
　

　
時

間
）　

　
  

□
 時

々
　

　
　

　
□

　
し

な
い

　
　

　
寝

て
い

て
大

声
を

だ
し

た
り

起
き

上
が

っ
た

り
す

る
□

 は
い

　
　

□
 い

い
え

　
　

　
（特

記
事

項
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
 　

 　
　

）　
　

居
住

環
境

の
問

題
の

有
無

□
 な

し
　

　
 □

 あ
り

　
　

　
 　

（特
記

事
項

金
銭

管
理

□
 自

己
  

  
 □

 他
者

（　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

）　

家
族

の
介

護
力

□
 期

待
で

き
る

　
　

　
□

 期
待

で
き

な
い

（理
由

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
）

虐
待

の
可

能
性

□
 み

ら
れ

な
い

　
　

　
□

 要
注

意
（根

拠
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

　
　

）
見

守
り

の
状

況
□

 あ
る

　
（
□

 家
族

　
　

□
 民

生
委

員
　

　
□

 近
隣

住
民

　
　

□
 そ

の
他

（　
　

　
　

　
　

　
））

　
　

　
　

□
 な

し
　

　
緊

急
時

の
Ｓ

Ｏ
Ｓ

発
信

□
 で

き
る

　
　

　
□

 で
き

な
い

 　
　

□
 不

明

 
バ

イ
タ

ル
バ

イ
タ

ル
バ

イ
タ

ル

チ
ェ

ッ
ク

項
目

運
動

・
移

動

コ
ミ

ュ
ニ

ケ
ー

シ
ョ

ン

衛
生

状
態

身
体

状
況

チ
ェ

ッ
ク

票

　
　

　
　

　
年

　
　

　
月

　
　

　
日

：
　

　
　

血
圧

　
　

　
　

／
　

　
　

　
ｍ

ｍ
Ｈ

ｇ
　

　
　

　
　

脈
拍

　
　

　
　

　
／

分
　

　
　

　
　

　
体

温
　

　
　

　
　

　
℃

　
　

　
　

　
　

　
呼

吸
数

　
　

　
回

／
　

分
　

　
　

　
　

年
　

　
　

月
　

　
　

日
：
　

　
　

血
圧

　
　

　
　

／
　

　
　

　
ｍ

ｍ
Ｈ

ｇ
　

　
　

　
　

脈
拍

　
　

　
　

　
／

分
　

　
　

　
　

　
体

温
　

　
　

　
　

　
℃

　
　

　
　

　
　

　
呼

吸
数

　
　

　
回

／
　

分

　
　

　
　

　
年

　
　

　
月

　
　

　
日

：
　

　
　

血
圧

　
　

　
　

／
　

　
　

　
ｍ

ｍ
Ｈ

ｇ
　

　
　

　
　

脈
拍

　
　

　
　

　
／

分
　

　
　

　
　

　
体

温
　

　
　

　
　

　
℃

　
　

　
　

　
　

　
呼

吸
数

　
　

　
回

／
　

分

栄
養

状
態

摂
食

状
態

排
泄

状
態

睡
眠

状
態

そ
の

他
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（
様
式
４
）

A B 1 2 3
遠
隔
記
憶

4
時
間

5
場
所

6
道
順

7 8 9
社
会
的

判
断
力

10
買
い
物

11
交
通
機
関

12
金
銭
管
理

13
電
話

14
食
事
の

準
備

15
服
薬
管
理

16
入
浴

17
着
替
え

18
排
泄

19
整
容

20
食
事

21
移
動

0
点
/
8
4
点

生
年
月
日
：
大
正
・
昭
和
　
　
　
　
年
　
　
　
月
　
　
　
日
　
（
　
　
　
　
歳
）

□
　
男
　
　
□
　
女

備
考
欄

D
A
S
C
2
1
：
（
1
～
2
1
項
目
ま
で
）
の
合
計
点

Ⓒ
粟
田
主
一
　
地
方
独
立
行
政
法
人
東
京
都
健
康
長
寿
医
療
セ
ン
タ
ー
研
究
所
・
自
立
促
進
と
介
護
予
防
研
究
チ
ー
ム
（
認
知
症
・
う
つ
の
予
防
と
介
入
の
促
進
）

0
0

0
0

2.
見
守
り
や
声
掛
け
を
要
す
る
3
.一
部
介
助
を
要
す
る
4.
全
介
助
を
要
す
る

2.
見
守
り
や
声
掛
け
を
要
す
る
3
.一
部
介
助
を
要
す
る
4.
全
介
助
を
要
す
る

2.
見
守
り
や
声
掛
け
を
要
す
る
3
.一
部
介
助
を
要
す
る
4.
全
介
助
を
要
す
る

2.
見
守
り
や
声
掛
け
を
要
す
る
3
.一
部
介
助
を
要
す
る
4.
全
介
助
を
要
す
る

2.
見
守
り
や
声
掛
け
を
要
す
る
3
.一
部
介
助
を
要
す
る
4.
全
介
助
を
要
す
る

2.
見
守
り
や
声
掛
け
を
要
す
る
3
.一
部
介
助
を
要
す
る
4.
全
介
助
を
要
す
る

2.
だ
い
た
い
で
き
る
3.
あ
ま
り
で
き
な
い

4
.ま
っ
た
く
で
き
な
い

2.
だ
い
た
い
で
き
る
3.
あ
ま
り
で
き
な
い

4
.ま
っ
た
く
で
き
な
い

2.
だ
い
た
い
で
き
る
3.
あ
ま
り
で
き
な
い

4
.ま
っ
た
く
で
き
な
い

2.
だ
い
た
い
で
き
る
3.
あ
ま
り
で
き
な
い

4
.ま
っ
た
く
で
き
な
い

4
.ま
っ
た
く
で
き
な
い

2.
だ
い
た
い
で
き
る
3.
あ
ま
り
で
き
な
い

4
.ま
っ
た
く
で
き
な
い

2.
だ
い
た
い
で
き
る
3.
あ
ま
り
で
き
な
い

4
.ま
っ
た
く
で
き
な
い

3.
あ
ま
り
で
き
な
い

4
.ま
っ
た
く
で
き
な
い

4
.い
つ
も
そ
う
だ

2.
と
き
ど
き
あ
る

3.
頻
繁
に
あ
る

4
.い
つ
も
そ
う
だ

2.
だ
い
た
い
で
き
る
3.
あ
ま
り
で
き
な
い

4
.ま
っ
た
く
で
き
な
い

1
.問
題
な
く
で
き
て
い
る

1
.問
題
な
く
で
き
て
い
る

2.
少
し
感
じ
る

3.
感
じ
る

4
.と
て
も
感
じ
る

2.
と
き
ど
き
あ
る

3.
頻
繁
に
あ
る

4
.い
つ
も
そ
う
だ

2.
と
き
ど
き
あ
る

3.
頻
繁
に
あ
る

1
.問
題
な
く
で
き
て
い
る

1
.問
題
な
く
で
き
て
い
る

1
.問
題
な
く
で
き
て
い
る

1
.問
題
な
く
で
き
て
い
る

1
.問
題
な
く
で
き
て
い
る

1
.問
題
な
く
で
き
て
い
る

1
.問
題
な
く
で
き
て
い
る

1
.問
題
な
く
で
き
て
い
る

2.
だ
い
た
い
で
き
る
3.
あ
ま
り
で
き
な
い

2.
と
き
ど
き
あ
る

3.
頻
繁
に
あ
る

4
.い
つ
も
そ
う
だ

2.
だ
い
た
い
で
き
る

地
域
包
括
ケ
ア
シ
ス
テ
ム
に
お
け
る
認
知
症
ア
セ
ス
メ
ン
ト
シ
ー
ト
（
D
A
S
C
-
2
1
）

記
入
日
　
　
　
　
　
年
　
　
月
　
　
日
　

□
　
独
居
　
□
　
同
居

1.
感
じ
な
い

2.
少
し
感
じ
る

家
庭
内
の

IA
D
L

1
.問
題
な
く
で
き
て
い
る

1
.問
題
な
く
で
き
て
い
る

1
.問
題
な
く
で
き
て
い
る

1
.問
題
な
く
で
き
て
い
る

3.
感
じ
る

4
.と
て
も
感
じ
る

1.
感
じ
な
い

1.
ま
っ
た
く
な
い

ご
本
人
の
氏
名
：

身
体
的

A
D
L
②

記
憶

近
時
記
憶

見
当
識

問
題
解
決

判
断
力

問
題
解
決

家
庭
外
の

IA
D
L

身
体
的

A
D
L
①

ト
イ
レ
は
一
人
で
で
き
ま
す
か

身
だ
し
な
み
を
整
え
る
こ
と
は
一
人
で
で
き
ま
す
か

食
事
は
一
人
で
で
き
ま
す
か

家
の
な
か
で
の
移
動
は
一
人
で
で
き
ま
す
か

1点
2点

1.
ま
っ
た
く
な
い

1.
ま
っ
た
く
な
い

1.
ま
っ
た
く
な
い

1
.問
題
な
く
で
き
て
い
る

貯
金
の
出
し
入
れ
や
，
家
賃
や
公
共
料
金
の
支
払
い
は
一
人
で
き
ま
す
か

電
話
を
か
け
る
こ
と
が
で
き
ま
す
か

自
分
で
食
事
の
準
備
は
で
き
ま
す
か

自
分
で
，
薬
を
決
ま
っ
た
時
間
に
決
ま
っ
た
分
量
の
む
こ
と
は
で
き
ま
す
か

入
浴
は
一
人
で
で
き
ま
す
か

着
替
え
は
一
人
で
で
き
ま
す
か

道
に
迷
っ
て
家
に
帰
っ
て
こ
れ
な
く
な
る
こ
と
は
あ
り
ま
す
か

電
気
や
ガ
ス
や
水
道
が
止
ま
っ
て
し
ま
っ
た
と
き
に
、
自
分
で
適
切
に
対
処
で
き
ま
す
か

一
日
の
計
画
を
自
分
で
立
て
る
こ
と
が
で
き
ま
す
か

季
節
や
状
況
に
合
っ
た
服
を
自
分
で
選
ぶ
こ
と
が
で
き
ま
す
か

一
人
で
買
い
物
は
で
き
ま
す
か

バ
ス
や
電
車
，
自
家
用
車
な
ど
を
使
っ
て
一
人
で
外
出
で
き
ま
す
か

一
年
前
と
比
べ
て
物
忘
れ
が
増
え
た
と
感
じ
ま
す
か

財
布
や
鍵
な
ど
，
物
を
置
い
た
場
所
が
わ
か
ら
な
く
な
る
こ
と
が
あ
り
ま
す
か

N
o
:

D
e
m

e
n

ti
a
 A

ss
e
ss

m
e
n

t 
S

h
e
e
t 

in
 C

o
m

m
u

n
it

y
-b

a
se

d
 I

n
te

g
ra

te
d

 C
a
re

 S
y
st

e
m

 -
 2

1
 i

te
m

s 
(D

A
S

C
-2

1
)

5
分
前
に
聞
い
た
話
を
思
い
出
せ
な
い
こ
と
が
あ
り
ま
す
か

自
分
の
生
年
月
日
が
わ
か
ら
な
く
な
る
こ
と
が
あ
り
ま
す
か

今
日
が
何
月
何
日
か
わ
か
ら
な
い
と
き
が
あ
り
ま
す
か

自
分
の
い
る
場
所
が
ど
こ
だ
か
わ
か
ら
な
く
な
る
こ
と
は
あ
り
ま
す
か

ご
本
人
以
外
の
情
報
提
供
者
の
氏
名
：

本
人
と
の
続
柄
：

記
入
者
氏
名
：

所
属
・
職
種
：

物
忘
れ
が
多
い
と
感
じ
ま
す
か

3
点

4
点

評
価
項
目

導
入
の
質
問

（
採
点
せ
ず
）

1.
ま
っ
た
く
な
い

1.
ま
っ
た
く
な
い

4
.い
つ
も
そ
う
だ

2.
と
き
ど
き
あ
る

3.
頻
繁
に
あ
る

4
.い
つ
も
そ
う
だ

2.
と
き
ど
き
あ
る

3.
頻
繁
に
あ
る
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（
様
式
５
）

No

０
点

１
点

２
点

３
点

４
点

備
　
　
考

N
o

質
　

問
　

内
　

容
0.
 ま

っ
た

く
な

い
1
.
ほ

と
ん

ど
な

い
2
.
と

き
ど

き
あ

る
３

.
 
よ

く
あ

る
4
.
常

に
あ

る

1
同

じ
こ

と
を

何
度

も
何

度
も

聞
く

0
.
ま

っ
た

く
な

い
1
.
ほ

と
ん

ど
な

い
2
.
と

き
ど

き
あ

る
3
.
よ

く
あ

る
4
.
常

に
あ

る

2
よ

く
物

を
な

く
し

た
り

，
置

場
所

を
間

違
え

た
り

，
隠

し
た

り
し

て
い

る
0
.
ま

っ
た

く
な

い
1
.
ほ

と
ん

ど
な

い
2
.
と

き
ど

き
あ

る
3
.
よ

く
あ

る
4
.
常

に
あ

る

3
日

常
的

な
物

事
に

関
心

を
示

さ
な

い
0.
 ま

っ
た

く
な

い
1
.
ほ

と
ん

ど
な

い
2
.
と

き
ど

き
あ

る
3
.
よ

く
あ

る
4
.
常

に
あ

る

4
特

別
な

理
由

が
な

い
の

に
夜

中
起

き
出

す
0.
 ま

っ
た

く
な

い
1
.
ほ

と
ん

ど
な

い
2
.
と

き
ど

き
あ

る
3
.
よ

く
あ

る
4
.
常

に
あ

る

5
特

別
な

根
拠

も
な

い
の

に
人

に
言

い
が

か
り

を
つ

け
る

0.
 ま

っ
た

く
な

い
1
.
ほ

と
ん

ど
な

い
2
.
と

き
ど

き
あ

る
3
.
よ

く
あ

る
4
.
常
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（様式６） 

 

短縮版 Zarit 介護負担尺度日本語版（J-ZBI_8） 

 

 

  アセスメントシートは著作権の取扱い上，掲載を省略する。 

本様式を使用するにあたっては，市から帳票を配付する。（帳票は J-ZBI_8のみ使用し， 

J-ZBIは使用しない。） 
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（様式７） 
           

認知症初期集中支援計画書 

 

対象者本人氏名：             様 No．     

 

計画作成者：所属             氏名                 

 

計画作成日：    年  月  日（初回・  回目） 

本人の 

意向・希望 
 

介護者の 

意向・希望 

 

 

対象 
優 先 

順 位 
課  題 目  標 

対 応 方 法 

何を・どのように 関係機関・担当者等 実施日時・期間等 

本
人 

      

      

      

介
護
者 

      

      

      

そ
の
他 

      

      

対応が困難な課題/今後検討しなければならない事項など 次回訪問予定日     年   月   日 
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  （様式８） 

認知症初期集中支援チーム員会議記録 

対象者本人氏名：          様  No：       

計 画 作 成 日：    年  月  日（初回・  回目） 

会 議 日 時：    年  月  日   時  分～  時  分  場所：         
 

出席者 

認知症サポート医： 

市保健師：（氏名） 

地域包括支援センター：（職種）        （氏名） 

認知症疾患医療センター：（職種）       （氏名） 

検討項目 

 
 
 
 
 
 
 

検討内容 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

結論 

 
 
 
 
 

残された課題 

 

 

 

モニタリング予定日：    年   月  日 

 

【支援結果（活動報告用記載項目）】※終了時に記載 

・年齢      歳        ・性別  男・女       ・世帯構成 独居 夫婦 その他 

・障害高齢者自立度               ・認知症高齢者日常生活自立度 

・初回訪問日            年  月   日 

・支援結果  ☐専門医受診  ☐介護保険サービス

導入 ☐家族のケアが適切に変化 ☐

その他（           ） 

・初回チーム員会議         年  月   日 

・チーム員会議開催回数   回 

・支援開始時に主治医の有無 有   無 

・支援開始時に介護サービスの利用 有   無 ・終了日       年  月  日 

・これまで受診や介護サービスに結びつ
かなかった理由 

 ・終了までの期間     ヵ月  日 
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    年  月  日   

○○病院  

○○ ○○先生御机下 

                            函館市認知症初期集中支援チーム 

           （事務局：函館市保健福祉部高齢福祉課） 

 

「函館市認知症初期集中支援チーム」の活動および情報共有に関する 

ご協力について（依頼） 

 

日頃より函館市の保健医療福祉行政に多大なご理解とご協力を賜り，厚くお礼申し上げます。 

さて，本市では介護保険法に基づく地域支援事業である「認知症初期集中支援推進事業」を実施

しております。この事業は，本市より委託された専門職からなる「認知症初期集中支援チーム」が，

認知症の方（疑いを含む）を訪問し，適切な医療・介護サービスに結び付けるための支援を行うも

のです。 

この度，同支援チームが，貴医療機関が担当されている下記の方（訪問支援対象者）の支援活動 

を行うこととなりました。 

つきましては，下記の訪問支援対象者に関し，貴医療機関と同支援チーム間での相互の情報提供

および共有にご協力をお願いいたします。 

 

記 

１ 支援対象者 

氏 名  生年月日 昭和  年  月  日（  歳） 性別  

住 所  

 

２ 支援開始予定日（初回訪問予定日） 

        年   月  日 

 

３ 提供いただきたい情報等 ※必要時  

   診療情報（現病名，既往歴，診療経過，処方内容等） 

   その他，本チームが関わる際に留意すべき点があればご教示ください。 

 

４ 共有する情報等（支援開始後～支援終了時）※必要時 

  （例：上記の方への同支援チームの支援が終了しました。今後は，別添引継ぎ連絡票に記載の

とおり，自宅にて介護サービスを利用することとなりましたので，引き続き，貴医療機関

でのご支援をお願いいたします。） 

       

 

 

 

(様式９) 

 

＜問合せ先＞ 

函館市保健福祉部高齢福祉課     電話 0138-21-3081 FAX 0138-26-5936 

○○○認知症地域疾患医療センター 電話         FAX 

△△△地域包括支援センター     電話         FAX 
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（様式９-１）

１　基本情報（チーム員で記載）

（ふりがな）
氏　　　名

様 性　別

住　　所 〒

電話番号

生年月日

２　既往歴

３　現病歴

４　診療経過 （１）初診日　 　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

（２）最終受診日 　　　　　年　　　　　月　　　　　　日

５　内服の状況→　□　有　　　□　無

有の場合処方内容→

６　その他ご意見ご助言等

記入者　　　　　 医療機関・医師名

　　　　　　　　（電話） （ＦＡＸ）

記入日

男　・　女

　　　　　　　（　　　　　　）
番

函館市認知症初期集中支援　　主治医連絡票

　下記の方に対する認知症初期集中支援チームの支援にあたり，関連すると思われる情報について，
ご提供いただける範囲で結構ですので，ご記載くださいますようお願いいたします。

明・大・昭   　　　年　　　　　月　　　　　日（　　　　歳）
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（様式１０）

　　年　　月　　日

　○○○○○事業所

　　○○○　○○　様

函館市認知症初期集中支援チーム

記

対象者基本情報 別添「認知症初期集中支援推進事業　対象者基本情報」のとおり

アセスメント内容 

□医療機関への受療支援の開始　　□家族介護者への支援

□生活支援（服薬管理や金銭管理）開始□介護保険サービス利用に関する支援

□成年後見制度利用に関する支援 □ＢＰＳＤへの対応や予防に関する支援

□専門相談の利用 □その他（　　　　　　　　　　　　　）

１．課題　　無
２．課題　　有

(今後の支援の方向性など）

モニタリング予定日

【担当】
●事前の情報伝達 認知症専門医：　
□　対象者の自宅への同行訪問 認知症医療疾患センタ－：
□　チーム員会議への担当者の参加 地域包括支援センター：

保健福祉部高齢福祉課：

□その他（　　　　　　　　　　　）
●本票の提供方法

□　チーム員によるケアプラン作成時への
支援やチーム員がサービス調整会議へ参加

初期集中支援チーム記入欄

連絡先：代表
　　　　　　　　電話：
　　　　　　　　 FAX：

  日頃より函館市の保健医療福祉行政に多大なご理解とご協力を賜り，厚くお礼申し上げます。
  この度，当支援チームが下記の支援対象者様のお宅へ家庭訪問いたしましたのでご報告いたします。
  なお, ご報告に関して対象者様の同意を得ておりますことを申し添えます。
　つきましては, 下記のとおり引継ぎいたしますので貴職の継続支援をお願いいたします。

引　継　連　絡　票

  初期集中支援の終了後, 2か月後にモニタリングを実施します。
  予定日は　  　　　年　　　月　　ですので、近くなりましたらご連絡いたしま
す。ご協力をお願いいたします。

初期集中支援チームに
よる支援内容

その他連絡事項

専門医
助言・意見

　　□医療に関すること  (・受診　・服薬　・症状及び状態の悪化　）

　　□家族・介護者に関すること（　　　　　　　　　　　　　　　 ）

　　□介護に関すること（　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　）

　　□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   　）

別添（DASC-21，DBD13，J-ZBI_8，身体状況チェック）のとおり 実施日　　／

現在の問題点・課題
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(様式１１）

No

対象者名 生年月日

対応年月日 時間 　　 　：　　　～　　　：　　

□ 訪問　 回数 回目

□ 聞き取り 相手方：□ 本人　□ 家族　□ その他（　　　　　　　　　　）

□ 在宅　　□ 入院　□ 入所（　　　　　　　　）　□ その他

（身体の様子・ＩＡＤＬ・住宅環境・社会参加・サービス利用・緊急性の有無など）

□　課題　無

□　課題　有

　

経過及び現状

備  考

　　□ 医療に関すること（受診，服薬，症状及び状態の悪化）

　　□ 家族・介護者に関すること

　　□ 介護に関すること（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　　□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

課　題

対　応

モニタリング
の方法

モニタリング記録票

　□ 函館市保健福祉部高齢福祉課（担当：　　　　　）
　□ 地域包括支援センター　　　（担当：　　　　　）
　□ 介護支援援専門員（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　□ その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

対応者

  　　年　　月　　日（　）

 T ･ S  　　年　　月　　日（　 　歳）

記録者：
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（様式１２）

　　　　　年　　　　月

件

訪問目的 支援者（対応者）

： ～ ： 分

： ～ ： 分

： ～ ： 分

： ～ ： 分

： ～ ： 分

： ～ ： 分

訪問目的 支援者（対応者）

： ～ ： 分

： ～ ： 分

： ～ ： 分

： ～ ： 分

： ～ ： 分

： ～ ： 分

訪問目的 支援者（対応者）

： ～ ： 分

： ～ ： 分

： ～ ： 分

： ～ ： 分

： ～ ： 分

訪 問 日 時　および　訪 問 時 間

訪 問 日 時　および　訪 問 時 間

対象者名

１　認知症相談件数

２　認知症初期集中支援　訪問実績

函館市認知症初期集中支援推進事業報告書

対象者名

訪 問 日 時　および　訪 問 時 間

対象者名
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はこだてオレンジケアチ
お れ ん じ け あ ち

ーム
む

による 

支援
し え ん

および個人
こ じ ん

情報
じょうほう

使用
し よ う

の同意書
どういしょ

 
 
 
 

  年  月  日 

 

函館市
はこだてし

長
ちょう

 様
さま

 

 

 私
わたし

（利用者
りようしゃ

）は本事業
ほんじぎょう

の説明
せつめい

を受け
う

趣旨
しゅし

を理解
り か い

し，はこだてオレンジケア
お れ ん じ け あ

チーム
ち ー む

に

よる支援
し え ん

を受ける
う

ことに同意
ど う い

します。 

 また，私
わたし

（利用者
りようしゃ

）および家族
か ぞ く

の個人
こ じ ん

情報
じょうほう

については，事業
じぎょう

実施
じ っ し

の際
さい

，必要
ひつよう

最小限
さいしょうげん

の範囲内
はんいない

で使用
し よ う

し，関係
かんけい

する者
もの

に情報
じょうほう

提供
ていきょう

を行い
お こ な

，または関係
かんけい

する者
もの

から情報
じょうほう

提供
ていきょう

を受ける
う

ことに同意
どうい

します。 

 

 

  年  月  日 

 

   本人
ほんにん

氏名
し め い

                   印
いん

  

 

  年  月  日 

 

代諾者
だいだくしゃ

氏名
し め い

                  印
いん

   本人
ほんにん

との関係
かんけい

（   ） 

                                

  年  月  日 

 

説明者
せつめいしゃ

氏名
し め い

                  印
いん

  

 

 

 

（様式１３） 
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はこだてオレンジケアチームによる 

支援および個人情報使用の同意に関する説明書 

 

１ 事業の目的 

この事業は，加齢により心身が虚弱になっても本人の意思が尊重され，できる限り住み慣れた  

地域で暮らし続けるために，ご本人やその家族に早期に関わる「はこだてオレンジケアチーム」を

配置し，適切な医療・介護サービスに結びつけるための支援を行うことを目的としています。 

 

２ 支援内容 

   この事業では，専門職からなる「支援チーム」が訪問し，課題の把握や家族支援などの初期の支援

を包括的・集中的に行います。支援に当たっては，作成した支援計画に基づいて進めていきます。 

 

３ 事業における個人情報使用について 

  本事業において，下記項目の範囲内においてのみ個人情報を取り扱うものとします。なお，「個人

情報」とは，利用者本人及びその家族に関する情報であって，特定の個人が識別され，また識別さ

れうるものを言います。 

 

（１） 使用する目的 

   ・ ご本人の生活支援に関して，介護サービスや医療サービス等につなげるための検討や情報   

の共有が必要な場合。 

   ・ 本事業を行うために実施されるチーム員会議において必要な場合 

 

 （２） 個人情報を共有する関係者の範囲 

   ・ ご本人の支援に関わる関係機関等（函館市，医療機関，地域包括支援センター，介護サービ 

ス提供事業者等） 

 

 （３） 収集および提供する個人情報 

 ・ 氏名，年齢，住所，診療情報，介護サービス利用状況等 

  

（４） 個人情報の共有開始の時期 

   ・ 同意が得られた日以降 

 

 （５） 使用にあたっての条件 

   ・ 個人情報を提供するにあたり，共有する関係者間の個人情報の使用は目的の範囲内とし ,     

共有にあたっては，関係者以外の者に漏れることのないよう細心の注意を払うことを確認し 

合います。 

     ・ 個人情報を記載した書類・資料については，出席者，議事内容等を記録します。 

       個人情報とは，利用者個人及び家族に関する情報であって，特定の個人が識別され，または  

識別され得るものをいいます。 
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