　介護予防支援等実施状況報告書（居宅介護支援事業者用）令和　　年度　　　　　　　　　　　　
	居宅介護支援事業者名
	
	担当者名

（　　　　 ）

	利用者氏名
	　　　　　　　　　　　　　　　　様
	被保険者番号

（　　　　　　　　）


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□要支援１　□要支援２　□事業対象者
【令和　　年　　月サービス利用状況】　

	当初計画サービス
	単位数
	事業者・加算など変更ありましたら記入ください

	※訪問型サービス（総合事業）

（訪問介護相当　A型　B型　C型）
	限度額内総単位　（　　　　　）
限度額外加算単位（　　　　　）
	

	※通所型サービス（総合事業）

（通所介護相当　　A型　　C型　）
	限度額内総単位　（　　　　　）
限度額外加算単位（　　　　　）
	

	※介護予防通所リハビリ

（デイケア）
	限度額内総単位　（　　　　　）
限度額外加算単位（　　　　　）
	

	介護予防福祉用具貸与


	総単位（　　　　）
	

	※介護予防訪問看護

	限度額内総単位　（　　　　　）
限度額外加算単位（　　　　　）
	

	※介護予防訪問リハビリ
	限度額内総単位　（　　　　　）
限度額外加算単位（　　　　　）
	

	※介護予防短期入所生活介護

（ショートスティ）
	限度額内総単位　（　　　　　）
限度額外加算単位（　　　　　）
	

	※介護予防認知症対応型通所介護
（認知症デイ）
	限度額内総単位　（　　　　　）
限度額外加算単位（　　　　　）
	


　　　　　　　　　　　　　※ヘルプ、デイ、訪問看護、ショートについては実績（報告書）をつけてください総合事業に関しては、該当の類型に○をしてください。
【　予防プランの実施状況　】　　　　
	介護保険サービス、インフォーマルサービス、セルフケア等の実施状況について記入ください

　モニタリング方法　：　　　□自宅訪問　　□デイ訪問　□電話　□その他　　

□　計画どおりに実施

　　状況：

· 実施不可

理由：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

介護予防プラン：□継続　　□変更　□終了


