
様式第 2号（第 13条関係） 

 

                              年  月  日 

 

（宛先）桐 生 市 長 

 

                  申請者 住 所               

                      氏 名               

 

桐生市介護予防・日常生活支援総合事業利用申請書 

 

 桐生市介護予防・日常生活支援総合事業を利用したいので、次のとおり申請します。 

 なお、申請に当たり、下記のことについて誓約します。 

 

記 

 

住    所 桐生市 

氏    名  性 別 男 ・ 女 

生 年 月 日        年   月   日（    歳） 

電 話 番 号  

緊急連絡先 

住  所： 

氏  名：              続柄（     ） 

電話番号： 

個別事業名 

1.予防サービス  （         ）事業 

 

2.生活支援サービス（         ）事業 

 

 

１．私は、桐生市介護予防・日常生活支援総合事業実施要綱に定める内容を理解し、これに

従い、自らの意思で事業を利用することとします。 

２．この事業で私が提供した私個人に関する情報を統計処理することに同意します。 

３．この事業で私が提供した私個人に関する情報を、ケアマネジメント事業や事業実施の際

に活用する観点から関係機関へ提供することを了承します。 

４．通所型予防サービス事業の実施施設における利用に関する規程を遵守します。 

 



様式第 3号（第 14条関係） 

 

第       号 

                              年  月  日 

 

            様 

 

                   桐 生 市 長           印 

 

桐生市介護予防・日常生活支援総合事業利用決定（却下）通知書 

 

     年  月  日付けで申請のあった桐生市介護予防・日常生活支援総合事業 

（           ）事業の利用について、つぎのとおり決定（却下）しましたの

で通知します。 

記 

１ 決 定 

氏    名  性 別 男 ・ 女 

住    所 桐生市 

利用承認事業               

事 業 実 施 日  

事業実施場所  

備    考 

 

 

 

 

 

２ 却 下 

 

理   由 

 

 

 

 

注） 

１ この決定に不服があるときには、この決定があったことを知った日の翌日から起算して 3 か月以内に

桐生市に対して審査請求をすることができます。 

２ この決定については、前項の審査請求に対する裁決があったことを知った日から 6 か月以内に桐生市

(訴訟において桐生市を代表する者は桐生市長となります。)を被告として、決定の取消しの訴えを提起す

ることができます。なお、裁決があったことを知った日から 6 か月以内であっても、裁決の日から 1 年

を経過すると、正当な理由がある場合を除き、決定の取消しの訴えを提起することができなくなります。 

３ 第 1 項の審査請求をした場合には、その審査請求に対する裁決があったことを知った日の翌日から起

算して 6 か月以内に提起しなければならないこととされています。 



様式第 4号（第 14条関係） 

 

第       号 

                              年  月  日 

 

            様 

 

                   桐 生 市 長           印 

 

桐生市介護予防・日常生活支援総合事業利用決定（却下）通知書 

 

  次のとおり桐生市介護予防・日常生活支援総合事業（         事業）の 

利用を決定（却下）しましたので通知します。 

 

記 

１ 決 定 

利用決定番号 第         号 

利用者の氏名  性 別 男 ・ 女 

利用者の住所 桐生市 

生 年 月 日           年   月   日              

電 話 番 号  

事業利用期間      年  月  日 ～     年  月  日 

事業実施場所  

 

２ 却 下 

 

理   由 

 

 

 
 



様式第 5号（第 16条関係） 

 

                              年  月  日 

 

（宛先）桐 生 市 長 

 

                 申請者 住  所               

                     氏  名               

電話番号               

 

桐生市介護予防・日常生活支援総合事業利用変更（中止・休止）届 

 

  次のとおり桐生市介護予防・日常生活支援総合事業の利用の変更（中止・休止）を申

し出ます。 

 

記 

 

利用者の氏名  性 別 男 ・ 女 

利用者の住所 桐生市 

生 年 月 日        年   月   日（    歳） 

電 話 番 号  

利 用 事 業 名 
 

変更（中止・ 

休止）の理由 

変 更 

月 日     年  月  日から内容を変更する。 

理 由 
 

中 止 

月 日     年  月  日から利用を中止する。 

理 由  

休 止 

月 日 
    年  月  日から  年  月  日まで

利用を休止する。 

理 由 
 

 



様式第 6号（第 16条関係） 

 

                              年  月  日 

 

          様 

 

                 桐 生 市 長           印 

 

桐生市介護予防・日常生活支援総合事業利用変更（中止・休止）通知書 

 

 次のとおり桐生市介護予防・日常生活支援総合事業の利用の変更（中止・休止）の申し

出がありましたので通知します。 

記 

 

利用者の氏名  性 別 男 ・ 女 

利用者の住所 桐生市 

生 年 月 日        年   月   日（    歳） 

電 話 番 号  

利 用 事 業 名 
 

変更（中止・ 

休止）の理由 

変 更 

月 日     年  月  日から内容を変更する。 

理 由  

中 止 

月 日     年  月  日から利用を中止する。 

理 由  

休 止 

月 日 
    年  月  日から  年  月  日まで

利用を休止する。 

理 由 
 

 



様式第 7号（第 18条関係） 

 

                              年  月  日 

 

（宛先）桐 生 市 長 

 

                     所 在 地               

                 事業者 名  称               

代表者名                   

 

桐生市介護予防・日常生活支援総合事業実施状況報告書（   年 月分） 

 

  桐生市介護予防・日常生活支援総合事業実施要綱第 18条第 2項の規定により、次

のとおり報告いたします。 

記 

 

１ 事業名称及び利用者数 

事 業 名 称  

利 用 者 数             人 

 

２ 延利用回数及びサービス時間数 

 要支援１ 要支援２ 事業対象者 利用者合計 

登録者数    人    人    人    人 

利用者数    人 人 人 人 

延利用回数 回 回 回 回 

サービス時間数 分 分 分 分 

 



様式第８号

所在地

法人名

代表者

令和5年度桐生市通所型サービスＣ（複合型プログラム）事業について下記のように実施いたします。

（　　　　　　） （　　　　　　）

（　　　　　　） （　　　　　　）

（　　　　　　） （　　　　　　）

栄養改善 （　　　　　　） （　　　　　　）

口腔機能
の向上

（　　　　　　） （　　　　　　）

備
　
考

（受託事業者→市）

令和　　　年　　　月　　　日

（ 宛 先 )　桐　生　市　長　　

　 年 　月 　日( 　）　　時～　　時

　 年 　月 　日( 　）　　時～　　時

　 年 　月 　日( 　）　　時～　　時

　 年 　月 　日( 　）　　時～　　時

内　　　　　　容

実
　
　
施
　
　
計
　
　
画

　 年 　月 　日( 　）　　時～　　時

　 年 　月 　日( 　）　　時～　　時

　 年 　月 　日( 　）　　時～　　時

　 年 　月 　日( 　）　　時～　　時

　 年 　月 　日( 　）　　時～　　時

　 年 　月 　日( 　）　　時～　　時

　 年 　月 　日( 　）　　時～　　時

　 年 　月 　日( 　）　　時～　　時

桐生市通所型サービスＣ事業計画書

事
業
従
事
者

（
職
種
・
氏
名

）

運動器の
機能向上

会　　場

事業担当者

開　催　日　時



様式第9号

    Ｔ・Ｓ　　　年　　　月　　　日

□ 散歩や体操など、継続して運動が続けられる

□

□

□

□

□

□

□

（

1

2

3

4

5
参
加

〔利用者同意サイン〕

□

□

□

□

□ その他

□ □

□ □

□ □

□ その他

□ □

□ □

□ □

□ □

□ その他

運動プログラム（１か月ごと）

足首の運動

立上がり

足首の運動

ある程度達成した

ふつう

あまり達成できなかった

達成できなかった

（　　　　　　　　）回

〔説明・同意日〕
　年　　月　　日（運動）

運動器の機能向上

家でできる体操を続ける

転ばない

立ち上がる動作が楽にできる

その他

）

桐生市通所型サービスＣ計画書

氏　　名
男
・
女

生年月日
（　　　歳）

□は該当するものにチェックを、（　）内は直接記入または該当するものに○印を記入して下さい

ゴ
ー

ル

目
　
標

立上がり

立位での股関節

前後左右にステップ

目
標
達
成
度

　私は、「桐生市通所型サービスＣ計画書」について説明を受け、内容に同意しました。また、桐生市通
所型サービスＣを利用し、利用後の状況を把握・評価するために、「桐生市通所型サービスＣ計画書」
「興味・関心チェックシート」「事前・事後アセスメント表（運動器の機能向上）」を市、地域包括支援
センター、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、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対し同意します。

実施状況記録表

十分達成した

膝の屈伸運動

1

ストレッチ

椅子での膝伸ばし

膝の屈伸運動

2

ストレッチ 足首の運動

椅子での膝伸ばし 立上がり

階段昇降

股関節の運動

（受託事業者→市）

3

ストレッチ

椅子での膝伸ばし



様式第 10 号 

興味・関心チェックシート 

 

氏名：         年齢：   歳 性別（男・女）記入日：Ｒ  年  月  日 

 

表の生活行為について，現在しているものには「している」の列に，現在していないがしてみ

たいものには「してみたい」の列に，する・しない，できる・できないにかかわらず，興味があ

るものには「興味がある」の列に○を付けてください．どれにも該当しないものは「している」

の列に×をつけてください．リスト以外の生活行為に思いあたるものがあれば，空欄を利用して

記載してください． 

 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

自分でトイレへ行く    生涯学習・歴史    

一人でお風呂に入る    読書    

自分で服を着る    俳句    

自分で食べる    書道・習字    

歯磨きをする    絵を描く・絵手紙    

身だしなみを整える    パソコン・ワープロ    

好きなときに眠る    写真    

掃除・整理整頓    映画・観劇・演奏会    

料理を作る    お茶・お花    

買い物    歌を歌う・カラオケ    

家や庭の手入れ・世話    音楽を聴く・楽器演奏    

洗濯・洗濯物たたみ    将棋・囲碁・ゲーム    

自転車・車の運転    体操･運動    

電車・バスでの外出    散歩    

孫・子供の世話    
ゴルフ・グランドゴルフ・ 

水泳・テニスなどのスポーツ    

動物の世話    ダンス・踊り    

友達とおしゃべり・遊ぶ    野球・相撲観戦    

家族・親戚との団らん    競馬・競輪・競艇・パチンコ    

デート・異性との交流    編み物    

居酒屋に行く    針仕事    

ボランティア    畑仕事    

地域活動 

（町内会・老人クラブ） 
   賃金を伴う仕事    

お参り・宗教活動    旅行・温泉    

        

        

 



様式第11号（１）

  Ｔ・Ｓ　　　年　　　月　　　日

（　　　歳）

どこで転んだか

けがをしたか

・ない

・ある（ ）

・ない ・ない

・ある（ ） ・ある（ ）

　体の動きの中で

／ ｍｍＨｇ ／ ｍｍＨｇ

（　　　回/分）無・有（　） （　　　回/分）無・有（　）

ｃｍ ＢＭＩ ｃｍ ＢＭＩ

kg kg

1 kg 　右・左 1 kg 　右・左

2 kg 　右・左 2 kg 　右・左

1 秒 　右・左 1 秒 　右・左

2 秒 　右・左 2 秒 　右・左

1 秒 1 秒

2 秒 2 秒

1 秒 1 秒

1 秒 1 秒

2 秒 2 秒

事前 事後

（受託事業者→市）

生年月日

あまりよくない・よくない あまりよくない・よくない

　「一番気になっていること」は

  この事業に参加の間に転んだ

氏　　名

特
記
事
項

身　長

体　重

握力

片足立ち（開眼）

ＴＵＧ

通常歩行時間

最大歩行時間
（5ｍ）

記入者　（職種） （　　　）

いいえ・捻挫・打撲・骨折・他

（　　　）

いいえ・捻挫・打撲・骨折・他

家の中で・屋外で

はい・いいえ

はい・いいえ

家の中で・屋外で

　　事前・事後アセスメント表（運動器の機能向上）

「はい」の人

測
　
定

運
　
動
　
機
　
能

よい・まあよい・ふつう よい・まあよい・ふつう

男
・
女

改善・維持

血　圧

脈　拍・不　整

「転ぶのではないか」という不安感

  体のことで気になることは

  ここ１年位の間に転んだ

　体の中で痛むところは　

5

1

2

3

4

6 　今の健康状態は

　通所型サービスＣに参加していかがでしたか

　「やや不満・不満」の人のみ

それはどんな点ですか

7

大変満足した・ある程度満足した

ふつう・やや不満・不満

事前（　　年　　月　　日） 事後（　　年　　月　　日）

ない・時々ある・常にある ない・時々ある・常にある

8

　通所型サービスＣに参加後、自宅
や地域で活かせることがありますか

はい・いいえ

　「はい」の人のみ プログラムの継続・趣味活動

その他（　　　　　　　　）

地域との交流や地域活動への参加それはどんなことですか



様式第11号（１）

   Ｔ・Ｓ　　　年　　　月　　　日

桐生　太郎 （　　　歳）８５歳）

どこで転んだか

けがをしたか

・ない

・ある（ ）

・ない ・ない

・ある（ 腰 ） ・ある（ 腰 ）

　体の動きの中で

立ち上がり時が困難

ｍｍＨｇ ｍｍＨｇ

（８８回/分）無・有（　） （８６回/分）無・有（　）

150 ｃｍ ＢＭＩ 150 ｃｍ ＢＭＩ

46 kg 46 kg

1 20 kg 　右・左 1 22 kg 　右・左

2 16 kg 　右・左 2 18 kg 　右・左

1 5.2 秒 　右・左 1 7.8 秒 　右・左

2 4.9 秒 　右・左 2 4.9 秒 　右・左

1 9 秒 44 1 8 秒 44

2 8 秒 88 2 8 秒 32

1 4 秒 22 1 4 秒 22

1 3 秒 55 1 3 秒 33

2 3 秒 56 2 3 秒 44

事前 事後

（受託事業者→市）

１２２／９０ １２０／８８

20.5 20.5

改善

　　事前・事後アセスメント表（運動器の機能向上）

氏　　名
男
・
女

生年月日

事前（28年10月5日） 事後（28年12月25日）

５年１１月３０日

記入者　（職種） 木村（理学療法士） 木村（理学療法士）

1

  ここ１年位の間に転んだ はい・いいえ

  この事業に参加の間に転んだ はい・いいえ

「はい」の人
家の中で・屋外で 家の中で・屋外で

いいえ・捻挫・打撲・骨折・他 いいえ・捻挫・打撲・骨折・他

2 「転ぶのではないか」という不安感 ない・時々ある・常にある ない・時々ある・常にある

3   体のことで気になることは

4 　体の中で痛むところは　

5
　「一番気になっていること」は

6 　今の健康状態は
よい・まあよい・ふつう よい・まあよい・ふつう

あまりよくない・よくない あまりよくない・よくない

その他（　　　　　　　　）

7

　通所型サービスＣに参加していかがでしたか
大変満足した・ある程度満足した

ふつう・やや不満・不満

　「やや不満・不満」の人のみ

それはどんな点ですか

地域との交流や地域活動への参加

身　長

体　重

8

　通所型サービスＣに参加後、自宅
や地域で活かせることがありますか

はい・いいえ

　「はい」の人のみ プログラムの継続・趣味活動

それはどんなことですか

ＴＵＧ
改善

改善

改善・維持

測
　
定

血　圧

脈　拍・不　整

通常歩行時間

最大歩行時間
（5ｍ）

特
記
事
項

運
　
動
　
機
　
能

握力
改善

改善

片足立ち（開眼）
改善

記 入 例



様式第11号（２）

   Ｔ・Ｓ　　　年　　　月　　　日

（　　　歳）

1 下痢が続いている

2 便秘が続いている

3 下剤を常用している

１日に５種類以上の薬を飲んでいる

5

6

7 牛乳や乳製品をあまりとならい

8 毎日、１人で食事をしている

9

10

11 好き （ ） 嫌い （ ）

具体的に （ ）

はい・いいえ （ ）

具体的に （ ）

昨日の食事をお答えください。

朝： 何時頃 どこで 誰と 何を食べたか

昼：

夕：

間食：

16

事前 事後

事
　
　
前
 

　
の
　
　
み

12

13

食べ物でｱﾚﾙｷﾞｰ症状（下痢や湿疹など）がでる

食事姿勢や食べる動作に不自由を感じる

14 食事は小さくしたり、刻んだりして食べる

食事作りは、誰がどのようにしていますか

15

はい・いいえ

はい・いいえ

はい・いいえ

食事の量が、少なくなってきている

１日３食は食べない（１日２食以下）

はい・いいえ

はい・いいえ

はい・いいえ

事前「はい」の人のみ・・・具体的な内容は

食べる気力や楽しみを感じない

はい・いいえ

特
記
事
項

はい・いいえ

はい・いいえ

好きな食べ物・嫌いな食べ物は何ですか

はい・いいえ

4

（受託事業者→市）

※身長・体重・ＢＭＩについては様式第11号（１）事前・事後アセスメント表（運動器の機能向上）に結果を記入

男
・
女

事前・事後アセスメント表（栄養改善）

生年月日氏　　名

記入者　（職種）

体
調
・
服
薬

食
生
活

食材の買物や食事の支度に不自由を感じる

はい・いいえ

事前　（　　　年　　　月　　　日 ）

（　  　　　　　）

はい・いいえ

はい・いいえ

はい・いいえ

はい・いいえ

はい・いいえ

はい・いいえ

事後　（　　　年　　　月　　　日 ）

（　  　　　　　）

はい・いいえ

はい・いいえ

はい・いいえ

はい・いいえ

改善
維持

はい・いいえ

はい・いいえ



様式第11号（２）

   Ｔ・Ｓ　　　年　　　月　　　日

桐生　太郎 （　　　歳）８５歳）

1 下痢が続いている

2 便秘が続いている

3 下剤を常用している

１日に５種類以上の薬を飲んでいる

5

6

7 牛乳や乳製品をあまりとならい

8 毎日、１人で食事をしている

9

10

11 好き （ バナナ ） 嫌い （ しいたけ ）

具体的に （ ）

はい・いいえ（ ）

具体的に （ ）

昨日の食事をお答えください。

朝： 何時頃 どこで 誰と 何を食べたか

８時 自宅 一人 パン、バナナ、牛乳

昼：
そば

夕：
ご飯、味噌汁、からあげ、サラダ

間食：
せんべい

16 娘が来て作ってくれる

事前 事後

孤食による食欲低下が考えられる。 教室で友達ができたようで、食欲もでてきた。

事前・事後アセスメント表（栄養改善）

氏　　名
男
・
女

生年月日

事前　（2８年10月15日 ） 事後　（28年12月15日 ）
改善
維持記入者　（職種） 佐藤（管理栄養士） 佐藤（管理栄養士）

体
調
・
服
薬

はい・いいえ はい・いいえ ー

はい・いいえ はい・いいえ ー

はい・いいえ はい・いいえ ー

はい・いいえ

4
はい・いいえ はい・いいえ ー

事前「はい」の人のみ・・・具体的な内容は 高血圧・通風 高血圧・通風

ー

食
生
活

１日３食は食べない（１日２食以下） はい・いいえ はい・いいえ ○

食事の量が、少なくなってきている はい・いいえ はい・いいえ ○

はい・いいえ

15

はい・いいえ ー

はい・いいえ はい・いいえ ー

食材の買物や食事の支度に不自由を感じる はい・いいえ はい・いいえ

はい・いいえ ○

食事作りは、誰がどのようにしていますか

特
記
事
項

事
　
　
前
 

　
の
　
　
み

好きな食べ物・嫌いな食べ物は何ですか

12 食べ物でｱﾚﾙｷﾞｰ症状（下痢や湿疹など）がでる
はい・いいえ

13

※身長・体重・ＢＭＩについては様式第11号（１）事前・事後アセスメント表（運動器の機能向上）に結果を記入

５年１１月３０日

（受託事業者→市）

食事姿勢や食べる動作に不自由を感じる
はい・いいえ

14 食事は小さくしたり、刻んだりして食べる

食べる気力や楽しみを感じない はい・いいえ

記 入 例



様式第11号（３）

    Ｔ・Ｓ　　　年　　　月　　　日

     （　　　歳）

      事前 　　　事後

   実施日（　 　．　 ．　 ） 　（　　 ． 　． 　）　

1 食事への意欲

2 食事中や食後のむせ

3

4 食べこぼし

４あまりよくない　　　　

6 食物残渣

7 舌苔

8 義歯あるいは歯の汚れ

9

10 口臭

１回目 （ ） 秒 1（ ） 1（ ）

２回目 （ ） 秒 2（ ） 2（ ）

パ （ ） パ（ ） パ（ ）

タ （ ） タ（ ） タ（ ）

カ （ ） カ（ ） カ（ ）

13

）

（ ）

□ なし □ 有り

□ 上顎 □ 全部床義歯 □ 部分床義歯

□ 下顎 □ 全部床義歯 □ 部分床義歯

□ なし □ 有り

□

□

事前 事後

１必要がない

１ない

14

15

今回のサービスで好ましい変化
が認められたもの

生活意識の変化

１食欲 ２会話

男
・
女

5

11

12

反復唾液嚥下テスト（ＲＳＳ
Ｔ）の積算時間

オーラルディアドコキネシス

口の健康状態

１なし・少量　　

記入者

義歯の状況

衛
生

歯科診療の状況 １週間に１～２回程度の治療(う蝕、歯周病、義歯作成などにより治療が中心)

１～数ヶ月に１回程度のメンテナンス等（定期健診なども含む）

１左右十分可能 ２やや十分

１前進 ２変化なし ３後退

（職種　　　　　　）

１よい　　　

事前 事後

特記事項

食
事
の
Ｑ
Ｏ
Ｌ

機
能

そ
の
他

頬の膨らまし（空ぶくぶくうがい）

２中程度 ３多量

３強い

３多量

３多量

氏　　名

１こぼさない

質問 評価項目

生年月日

２時々ある ３いつもからむ

２まあよい

回／秒

回／秒

１ある　　　

１なし・少量　　

２あまりない ３ない

１なし・少量　　

２中程度

３ふつう

２弱い

口腔衛生習慣（声かけの必要性）

２あまりない

２中程度

３ない１ある　　

食事中や食後のタン（痰）のからみ

５よくない

１ない

（受託事業者→市）

事前・事後アセスメント表（口腔機能の向上）

回／秒

３笑顔

４その他　　（

３不十分

２多少はこぼす ３多量にこぼす

２必要あり ３不可

改善・維持



様式第11号（３）

   Ｔ・Ｓ　　　年　　　月　　　日

桐生　太郎 （　　　歳）８５歳）

      事前 　　　事後

新井    実施日（28．10 ．20 ） 　（28 ．12　．20　）　

1 食事への意欲

2 食事中や食後のむせ

3

4 食べこぼし

４あまりよくない　　　　

6 食物残渣

7 舌苔

8 義歯あるいは歯の汚れ

9

10 口臭

１回目 （ ） 秒 1（7）

２回目 （ ） 秒 2（12） 2（15）

パ （ ） パ（42） パ（49）

タ （ ） タ（45） タ（46）

カ （ ） カ（43） カ（45）

13

）

（ ）

□ なし ■ 有り

□ 上顎 □ 全部床義歯 □ 部分床義歯

■ 下顎 □ 全部床義歯 □ 部分床義歯

■ なし □ 有り

□

□

事前 事後

口腔の衛生状態がやや悪い。 口腔清掃がいきとどくようになった。

事前・事後アセスメント表（口腔機能の向上）

氏　　名
男
・
女

生年月日

記入者 （職種　歯科衛生士）

５年１１月３０日

質問 評価項目 事前 事後

食
事
の
Ｑ
Ｏ
Ｌ

１ある　　 ２あまりない ３ない

１ある　　　 ２あまりない ３ない

食事中や食後のタン（痰）のからみ １ない ２時々ある ３いつもからむ

１こぼさない ２多少はこぼす ３多量にこぼす

5 口の健康状態
１よい　　　 ２まあよい ３ふつう

５よくない

衛
生

１なし・少量　　２中程度 ３多量

１なし・少量　　２中程度 ３多量

１なし・少量　　２中程度 ３多量

口腔衛生習慣（声かけの必要性） １必要がない ２必要あり ３不可

１ない ２弱い ３強い

機
能

11
反復唾液嚥下テスト（ＲＳＳ
Ｔ）の積算時間

－

12 オーラルディアドコキネシス

回／秒

改善回／秒

回／秒

頬の膨らまし（空ぶくぶくうがい） １左右十分可能 ２やや十分 ３不十分 1

そ
の
他

14
今回のサービスで好ましい変化
が認められたもの

１食欲 ２会話 ３笑顔
3

４その他　　（

15 生活意識の変化
１前進 ２変化なし ３後退

1

義歯の状況

歯科診療の状況 １週間に１～２回程度の治療(う蝕、歯周病、義歯作成などにより治療が中心)

１～数ヶ月に１回程度のメンテナンス等（定期健診なども含む）

特記事項

（受託事業者→市）

2 1

1 2

2 2

改善・維持

1 2

3 3

2 1

1

1 1

1（10）

2 1

2 1

2 1

記 入 例



様式第12号

　      　　　　　桐生市通所型サービスＣ事業利用者参加状況報告書

事業者名

実施期間

報告者名

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

計

(受託事業者→市）

NO 利用者名
参加状況（１日目から10日目までの参加日に○）

参加回数 備考（辞退理由）負担割合



強く
そう思う

そう思う
ややそう
思わない

そう
思わない

機能の向上を目的としたプログラムになっ
ているか □ □ □ □

個別の課題を把握したプログラムになって
いるか □ □ □ □

期待される生活機能の改善が明確となっ
ているか □ □ □ □

実施前のバイタルサインのチェックは行っ
ているか □ □ □ □

実施中に水分補給の時間を設けているか □ □ □ □

実施後のバイタルサインのチェックは行っ
ているか □ □ □ □

痛みを評価しているか □ □ □ □

定期的（事前・事後）な運動機能の計測が
なされているか □ □ □ □

定期的な健康関連QOLの測定がなされて
いるか □ □ □ □

評価を基に個別の課題を把握しているか □ □ □ □

骨折予防及び膝痛・腰痛対策のため
の個別プログラムが検討されているか □ □ □ □

運動器の機能向上に関する知識の提供を
行っているか □ □ □ □

筋力向上運動を行っているか □ □ □ □

プログラムの内容、実施頻度、各種目の
回数が明確となっているか □ □ □ □

実施時間は1時間以上行っているか □ □ □ □

脱落者は少ないか □ □ □ □

自主グループ化を試みているか □ □ □ □

プログラム参加後の活動状況を定期的に
把握しているか □ □ □ □

 様式第13号

フ
ォ
ロ
ー

ア

ッ
プ

以下のチェックリストを参考に取り組みが不十分だと思う項目をマニュアルで確認してください

運動器の機能向上プロセス評価チェックリスト

目
標

安
全
管
理

評
価

方
法



様式第14号

事業所名

報告者氏名

【プロセスに関する評価】
項　　目 記入番号

十分している 1 ＊以下の項目について、当てはまると評価

まあまあしている 2 　できる番号を記入してください。

あまりしていない 3

していない 4

Ｎｏ 番号

1

2

3

4

5

【アウトプットに関する評価】
Ｎｏ

1 開催予定回数

2 開催回数

3 参加予定者数

4 参加者数（実人数）

5 参加者数（延人数）

事業中断者数

要支援・要介護に至った者

転出・転居に至った者

状態悪化に至った者

死亡に至った者

その他の理由

7 最終評価ができた人数

＊開催回数は、１コース10日間を１回として、計上してください。

＊参加予定者数は、中断者を含めた実人数を計上してください。

＊参加者数（延人数）は、事業に参加した延人数を計上してください。

＊事業中断者の内訳の人数も計上してください。

桐生市通所型サービスＣ（運動器の機能向上プログラム）事業評価票
（サービス提供事業者記入用）

項　　目 内　　容

事前・事後アセスメントの実施
プログラムの実施前後に事業参加者の生活機
能についてアセスメントを実施しているか。

個別サービス計画の作成
参加者全員について、参加の目標、ニーズ等を
確認して計画を作成しているか。

重要事項の説明
参加者全員に対して、プログラムの目的、注意
事項等の説明を行っているか。

個人情報の管理 適切に実施しているか。

モニタリングの実施
プログラムの実施状況、目標の達成度をモニタ
リングしているか。

項　　目 運動プログラム

6 内
　
訳

●裏面に続く



【アウトカムに関する評価】
Ｎｏ 人数

1 通所型サービスＣ事業の最終評価ができた者の人数

2 主観的健康感が改善した者の数

3 主観的健康感を維持している者の数

4 主観的健康感が悪化した者の数

5 参加後、自宅や地域によって活かせることがある者の数

6 参加後、自宅や地域によって活かせることがない者の数

※（Ｎｏ．２・３・４）

「主観的健康感」とは・・・

　　様式11（１）　事前・事後アセスメント表（運動器の機能向上）の「６　今の健康状態は」

　　のところで事前と事後を比較して判断してください。

　・「改善者」：総合点数が良くなった者

　・「維持者」：総合点数が変化なかった者

　・「悪化者」：総合点数が下がった者

＊（Ｎｏ．５・６）

　　様式11（１）　事前・事後アセスメント表（運動器の機能向上）の「８　通所型サービスＣ

　　に参加後、自宅や地域で活かせることがありますか」のところで確認してください。

項　　目



様式第14号

事業所名 ○△×××

報告者氏名 桐生　太郎

【プロセスに関する評価】
項　　目 記入番号

十分している 1 ＊以下の項目について、当てはまると評価

まあまあしている 2 　できる番号を記入してください。

あまりしていない 3

していない 4

Ｎｏ 番号

1 1

2 2

3 1

4 1

5 2

【アウトプットに関する評価】
Ｎｏ

1 開催予定回数

2 開催回数

3 参加予定者数

4 参加者数（実人数）

5 参加者数（延人数）

事業中断者数

要支援・要介護に至った者

転出・転居に至った者

状態悪化に至った者

死亡に至った者

その他の理由

7 最終評価ができた人数

＊開催回数は、１コース10日間を１回として、計上してください。

＊参加予定者数は、中断者を含めた実人数を計上してください。

＊参加者数（延人数）は、事業に参加した延人数を計上してください。

＊事業中断者の内訳の人数も計上してください。 ●裏面に続く

通所型サービスＣ（運動器の機能向上プログラム）事業評価票
（サービス提供事業者記入用）

項　　目 内　　容

事前・事後アセスメントの実施
プログラムの実施前後に事業参加者の生活機
能についてアセスメントを実施しているか。

１回

個別サービス計画の作成
参加者全員について、参加の目標、ニーズ等を
確認して計画を作成しているか。

重要事項の説明
参加者全員に対して、プログラムの目的、注意
事項等の説明を行っているか。

個人情報の管理 適切に実施しているか。

モニタリングの実施
プログラムの実施状況、目標の達成度をモニタ
リングしているか。

項　　目 運動プログラム

１回

6

３人

内
　
訳

1人

１人

1人

１５人

２０人

１８人

１６０人

左の表の当てはまる番

号を記入してください。

下記の説明を御覧ください。

記 入 例



【アウトカムに関する評価】
Ｎｏ 人数

1 介護予防事業の最終評価ができた者の人数 　　　　　１５人

2 主観的健康感が改善した者の数 　　　　　　８人

3 主観的健康感を維持している者の数 　　　　　　５人

4 主観的健康感が悪化した者の数 　　　　　　２人

5 参加後、自宅や地域によって活かせることがある者の数 　　　　　１０人

6 参加後、自宅や地域によって活かせることがない者の数 　　　　　　５人　

※（Ｎｏ．２・３・４）

「主観的健康感」とは・・・

　　様式11（１）　事前・事後アセスメント表（運動器の機能向上）の「６　今の健康状態は」

　　のところで事前と事後を比較して判断してください。

　・「改善者」：総合点数が良くなった者

　・「維持者」：総合点数が変化なかった者

　・「悪化者」：総合点数が下がった者

＊（Ｎｏ．５・６）

　　様式11（１）　事前・事後アセスメント表（運動器の機能向上）の「８　通所型サービスＣ

　　に参加後、自宅や地域で活かせることがありますか」のところで確認してください。

項　　目

下記の説明を御覧ください。


