	ＮＯ．　　　　　　　　　　介護予防サービス・支援計画表（ケアマネジメント結果等記録表）（３/３）

	利用者名：　　　　　　　
	計画作成(変更)日　　　　　　　　　　　　

	目標
	支　　援　　計　　画

	
	目標についての

支援のポイント
	本人等のセルフケアや家族の支援、インフォーマルサービス（民間サービス）
	介護保険サービス

又は地域支援事業

（総合事業のサービス）
	サービス
種別
	事業所

(利用先)
	期間

	
	
	
	
	
	
	


※１ 予防給付の対象サービスの場合は、○をつける。

	【本来行うべき支援が実施できない場合：当面の方針】
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