	初回・紹介・継続
	認定済・申請中
	要支援１・要支援２
	事業対象者


介護予防ケアマネジメント（B・C）
記入日　　　年　　　月　　　日
	利用者名
	昭和　　年　　月　　日生（　　）歳
	事業所名
	

	
	
	作成者
	

	参加事業名
	


	本人の現状と課題

	【現状の生活】
【本人の望む生活】


	個人目標

	

	事業参加の留意点（医師からの注意事項・現病歴・既往歴等）

	【参加メニュー】



	同意欄

	上記計画について、同意いたします。
同意日　　　年　　月　　日　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　印　


評価予定日　　　　　　　　　　　　評価日
	評価

	達成・未達成
（理由）
【現状と今後の方針】


	地域包括支援センター意見

	
	□プラン継続
□プラン変更
□終了
	□介護給付
□予防給付
□総合事業
□終了


