居宅サービス計画書（２）作成年月日　　〇年　　〇月　　〇日
第２表


　　利用者名　　　　Ａ　　　　　　殿

	生活全般の解決すべき課題(ニーズ)
	援助目標
	援助内容

	
	長期目標
	(期間)
	短期目標
	(期間)
	サービス内容
	※1
	サービス種別
	※２
	頻度
	期間

	病気が悪くならいように
	病気が悪くなら
	
	確実に服薬
	
	服薬の支援をお願いします。
	
	B氏（夫）
	
	毎日
	

	したい。
	ない。
	
	する。
	
	トレシーバは昼食前です。体調不良で
	〇
	訪問看護ST〇
	
	1回/週
	

	
	
	
	
	
	食事が入らないような時には、低血糖に
	〇
	ヘルパーST〇
	
	2回/週
	

	
	
	
	
	
	なる可能性があります。訪問看護に相
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	談ください。ザファテックは金曜日の朝
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	食後です。お薬をセットして自分で飲ん
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	でいただきましょう。残薬の確認はCさ
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	んと、訪問看護、ヘルパーが行います。
	
	
	
	
	

	
	
	
	血圧と血糖値
	
	血糖値測定は毎朝10時にBさんにお
	
	B氏（夫）
	
	毎日
	

	
	
	
	の管理をする。
	
	お願いします。記録をお願いします。
	
	C氏（長女）
	
	
	

	
	
	
	
	
	低血糖発作、目が見えにくい、歩くとき
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	に痛みがある場合には訪問看護、主治
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	医に報告してください。
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	血圧の目標値は130/90mmHgです。
	〇
	訪問看護ST〇
	
	
	

	
	
	
	
	
	全身状態の管理は訪問看護とデイサー
	
	デイサービスC〇
	
	
	

	
	
	
	
	
	ビスで実施します。
	
	
	
	
	

	
	
	
	定期受診に行
	
	受診はBさん付き添いのもと、Cさんに
	
	C氏（長女）　
	
	２回/月
	

	
	
	
	く。
	
	車で対応していただいています。
	
	B氏（夫）
	
	
	

	
	
	
	
	
	通院中の転倒に注意しましょう。帰った
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	時には水分を飲みましょう。
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※１「保険給付の対象となるかどうかの区分」について、保険給付対象内サービスについては○印を付す。
※２「当該サービス提供を行う事業所」について記入する。
居宅サービス計画書（２）作成年月日　　〇年　　〇月　　〇日
第２表


　　利用者名　　　　Ａ　　　　　　殿

	生活全般の解決すべき課題(ニーズ)
	援助目標
	援助内容

	
	長期目標
	(期間)
	短期目標
	(期間)
	サービス内容
	※1
	サービス種別
	※２
	頻度
	期間

	手伝ってもらいながら
	手伝ってもらい
	
	夫と一緒に食材
	
	Bさんと一緒に時々スーパー〇〇に
	
	A氏
	
	随時
	

	家事がしたい。
	ながら家事をす
	
	を買いに行く。
	
	食材の買い物に出かけられています。
	
	B氏（夫）
	
	
	

	
	る。
	
	
	
	これからも続けましょう。転倒に注意し
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	ましょう。低血糖発作に注意し、万が一
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	のために飴を持参しましょう。帰ったら
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	水分を飲みましょう。
	
	
	
	
	

	
	
	
	手伝ってもらい
	
	調理、盛り付けをヘルパーと一緒にしま
	〇
	A氏
	
	
	

	
	
	
	ながら調理をす
	
	しょう。栄養バランスに注意したメニュー
	
	ヘルパーST〇
	
	2回/週
	

	
	
	
	る。
	
	を考えます。怪我、転倒に注意しましょう。
	
	
	
	
	

	
	
	
	洗濯ものたたみ
	
	見守ってもらいながら洗濯物干し、たた
	〇
	A氏
	
	毎日
	

	
	
	
	と掃除をする。
	
	みと、食前のテーブル拭きをしましょう。
	
	B氏（夫）
	
	
	

	
	
	
	
	
	転倒に注意しましょう。
	
	
	
	
	

	病気に配慮しながら
	病気に配慮しな
	
	栄養バランスを
	
	高血圧、糖尿病あるため、塩分（5g/日）
	〇
	居宅療養管理指
	
	1回/月
	

	おいしく食事をしたい。
	がらおいしく食
	
	考えた食事を
	
	カロリー（1500kcal/日）程度を目安にと
	
	導（管理栄養士）
	
	
	

	
	事をする。
	
	する。
	
	の主治医の指示があります。管理栄養
	
	公立〇病院
	
	
	

	
	
	
	
	
	士が調理の目安をご指導いたします。
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	栄養バランスのとれた食事を心がけまし
	
	B氏（夫）
	
	毎日
	

	
	
	
	
	
	ょう。水分もしっかりと摂るようにしましょ
	
	C氏（長女）
	
	随時
	

	
	
	
	
	
	う。好きなお刺身やちらし寿司を楽しみ
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	ましょう。
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※１「保険給付の対象となるかどうかの区分」について、保険給付対象内サービスについては○印を付す。
※２「当該サービス提供を行う事業所」について記入する。

居宅サービス計画書（２）作成年月日　　　年　　　月　　　日
第２表


　　利用者名　　　　　　　　　　　殿

	生活全般の解決すべき課題(ニーズ)
	援助目標
	援助内容

	
	長期目標
	(期間)
	短期目標
	(期間)
	サービス内容
	※1
	サービス種別
	※２
	頻度
	期間

	病気に注意しながら気
	病気に注意しな
	
	病気に注意しな
	
	入浴前には、血圧と脈拍を図ります。
	〇
	デイサービスC〇
	
	2回/週
	

	持ちよくお風呂に入り
	がら気持ちよく
	
	がら気持ちよく
	
	血圧が通常より高い（150/90程度）の時
	
	
	
	
	

	たい。
	入浴する。
	
	入浴する。
	
	はにシャワーで対応します。
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	脱衣時に、皮膚のかぶれ、色、冷感等
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	のチェックをします。週に１回入浴前に
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	体重を測ります。ご自身で更衣し、
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	体を洗っていただき、長湯に注意しな
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	がら湯船に浸かっていただきます。転倒
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	に注意します。入浴後には水分を飲ん
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	でいただきます。
	
	
	
	
	

	口の中をきれいにし
	口の中をきれい
	
	自分で入れ歯
	
	食後に見守りにて入れ歯を洗うようにし
	
	B氏（夫）
	
	毎日
	

	たい。
	に保つ。
	
	を洗う。
	
	ましょう。就寝前は、入れ歯を漬け置き
	〇
	居宅療養管理指
	
	
	

	
	
	
	
	
	しましょう。口の中の清潔を確認し、きれ
	
	導（歯科衛生士）
	
	
	

	
	
	
	
	
	いにします。
	〇
	デイサービス
	
	2回/週
	

	不安なくトイレに行きた
	不安なくトイレに
	
	不安なくトイレ
	
	在宅ではご自身でトイレに行っておら
	
	A氏
	
	毎日
	

	い。
	行く。
	
	に行く。
	
	れます。見守りをお願いします。夜間に
	
	B氏（夫）
	
	
	

	
	
	
	
	
	ついては、誘導と紙おむつ対応をお願
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	いします。排便の確認もお願いします。
	〇
	訪問看護ST
	
	
	

	
	
	
	
	
	尿意を確認し誘導します。羞恥心に配
	〇
	デイサービス
	
	2回/週
	

	
	
	
	
	
	慮し、オムツかぶれは入浴時に確認しま
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	す。転倒に注意します。
	
	
	
	
	


※１「保険給付の対象となるかどうかの区分」について、保険給付対象内サービスについては○印を付す。
※２「当該サービス提供を行う事業所」について記入する。


居宅サービス計画書（２）作成年月日　　　年　　　月　　　日
第２表


　　利用者名　　　　　　　　　　　殿

	生活全般の解決すべき課題(ニーズ)
	援助目標
	援助内容

	
	長期目標
	(期間)
	短期目標
	(期間)
	サービス内容
	※1
	サービス種別
	※２
	頻度
	期間

	おしゃれを楽しみたい。
	おしゃれを楽し
	
	好きなカットを
	
	カットは、理美容日にて好きなショート
	〇
	デイサービス
	
	２回/週
	

	
	む。
	
	し、髪の毛を整
	
	カットにさせていただきます。
	
	訪問理美容〇
	
	１回/月
	

	
	
	
	える。
	
	朝、入浴後には髪の毛を整えましょう。
	
	B氏（夫）
	
	
	

	
	
	
	Cさんと一緒に
	
	Cさんと一緒に服やスカーフを買いに
	
	A氏
	
	随時
	

	
	
	
	好きな服やスカ
	
	出かけておられます。これからもおしゃ
	
	C氏（長女）
	
	
	

	
	
	
	―フを買いに出
	
	れを楽しみましょう。低血糖発作に注意
	
	
	
	
	

	
	
	
	かける。
	
	しましょう。万が一の時のために飴を持
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	参しましょう。転倒に注意しましょう。
	
	
	
	
	

	親しい人とおしゃべり
	親しい人との
	
	家族と外食を
	
	時々ご家族で外食をされています。
	
	A氏
	
	随時
	

	や食事を楽しむ。
	おしゃべりや食
	
	楽しむ。
	
	これからも楽しみましょう。カロリーの摂り
	
	ご家族
	
	
	

	
	事を楽しむ。
	
	
	
	過ぎに注意しましょう。転倒に注意しましょう。
	
	
	
	
	

	
	
	
	親しい友人と茶
	
	近隣のご友人のGさん、Hさん、Iさん
	
	A氏
	
	随時
	

	
	
	
	話会を楽しむ。
	
	が遊びに来てくれます。Bさんも一緒に
	
	ご友人
	
	
	

	
	
	
	
	
	おしゃべりを楽しみましょう。おやつの食
	
	B氏（夫）
	
	
	

	
	
	
	
	
	べ過ぎに注意しましょう。
	
	
	
	
	

	
	
	
	老人クラブに
	
	老人クラブに参加しましょう。Gさんに
	
	A氏
	
	１回/月
	

	
	
	
	出席する
	
	誘いに来ていただきます。おやつ等の
	
	B氏（夫）
	
	
	

	
	
	
	
	
	食べ過ぎに注意しましょう。低血糖発作
	
	G氏（友人）
	
	
	

	
	
	
	
	
	に注意しましょう。万が一の時のために
	
	老人クラブ
	
	
	

	
	
	
	
	
	飴を持参しましょう。転倒に注意しましょ
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	う。話をゆっくり聴きます。
	
	
	
	
	


※１「保険給付の対象となるかどうかの区分」について、保険給付対象内サービスについては○印を付す。
※２「当該サービス提供を行う事業所」について記入する。
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第２表


　　利用者名　　　　　　　　　　　殿

	生活全般の解決すべき課題(ニーズ)
	援助目標
	援助内容

	
	長期目標
	(期間)
	短期目標
	(期間)
	サービス内容
	※1
	サービス種別
	※２
	頻度
	期間

	親しい人とおしゃべり
	親しい人との
	
	新しい友人と
	
	親しいお友達とおしゃべりを楽しんで
	〇
	デイサービス
	
	２回/週
	

	や食事を楽しむ。
	おしゃべりや食
	
	おしゃべりを楽し
	
	いただけるよう席に配慮します。
	
	
	
	
	

	
	事を楽しむ。
	
	む。
	
	レクリエーション等についても、気の合う
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	メンバーと一緒に楽しんでもらえるよう
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	配慮します。話をゆっくり聴きます。
	
	
	
	
	

	
	
	
	ふれあい会と
	
	ふれあい会とほのぼのカフェに参加さ
	
	A氏
	
	
	

	
	
	
	ほのぼのカフェ
	
	れています。これからも楽しみましょう。
	
	B氏（夫）
	
	毎月第2
	

	
	
	
	に参加する。
	
	低血糖発作に注意しましょう。万が一の
	
	ふれあい会
	
	火曜日
	

	
	
	
	
	
	時のために飴を持参しましょう。転倒に
	
	ほのぼのカフェ
	
	毎月第4
	

	
	
	
	
	
	注意しましょう。話をゆっくり聴きます。
	
	
	
	水曜日
	

	
	
	
	妹のJ氏とおしゃ
	
	時々妹のJ氏が尋ねてきていただいて
	
	A氏
	
	随時
	

	
	
	
	べりを楽しむ。
	
	います。これからもおしゃべりを楽しみ
	
	J氏
	
	
	

	
	
	
	
	
	ましょう。
	
	
	
	
	

	不安で歩いている時
	不安で歩いて
	
	不安で歩いて
	
	不安にかられて歩かれているときには
	〇
	デイサービス
	
	２回/週
	

	には、声をかけたり
	いる時には、声
	
	いる時には、声
	
	お茶に誘ったり、危険がないように付き
	
	
	
	随時
	

	付き添ってほしい。
	をかけたり付き
	
	をかけたり付き
	
	添います。様子をみながら、休憩して
	
	
	
	
	

	
	添ってほしい。
	
	添ってほしい。
	
	いただくよう声をかけます。
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	近所で見かけたときには、声をかけて
	
	民生委員、福祉
	
	
	

	
	
	
	
	
	家まで誘導します。ご主人に連絡しま
	
	委員。自治会長等
	
	
	

	
	
	
	
	
	す。
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※１「保険給付の対象となるかどうかの区分」について、保険給付対象内サービスについては○印を付す。
※２「当該サービス提供を行う事業所」について記入する。

