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本日のプログラム

• 地域包括ケア事業

• 地域リハビリテーション活動支援事業と地域ケア会議

• 地域のみなさまの豊かな暮らし

• これからの課題



人口構造の変遷（1980年）



人口構造の変遷（2025年）



出典：平成24年版高齢社会白書（全体版） 第2節 高齢者の姿と取り巻く環境の現状と動向 図1-2-1-3 高齢世帯数（家族類型別）及び一般世帯数の推移

2010

2025

夫婦のみ
約540万

独居
約480万

夫婦のみ
約590万

独居
約670万

①高齢者の独居・夫婦のみ世帯の増大



給付費・保険料↑
ニーズの多様化
（生き方・暮らし方）

要医療↑

出典：厚生労働省 老健局 資料

②高齢者ケアニーズの増加



男 女 合計
2010 2,949万人 80万人 200万人 281万人
2015 3,388万人 99万人 241万人 341万人
2020 3,612万人 120万人 291万人 411万人
2025 3,657万人 138万人 333万人 471万人

11.4%
12.9%

年 65歳以上高齢者人口
認知症高齢者数 認知症

有病率
9.5%
10.1%

出典：「都市部における認知症有病率と認知症の生活機能障害への対応」（H25.5報告） 「「認知症高齢者の日常生活自立度」Ⅱ以上の高齢者数について」（H24.8公表）「平
成24年度老人保健事業推進費等補助金老人保健健康増進等推進事業認知症の早期発見，診断につながるアセスメントツールの開発に関する調査研究事業」

③認知症ケースの増加



出典：2006、2010年は厚生労働省「人口動態統計」による出生数及び死亡数（いずれも日本人）。
2015年以降は国立社会保障・人口研究所「日本の将来推計人口（平成24年1月推計）」の出生中位・死亡中位仮定による推計結果（日本における外国人を含む）

約120万人
（9.5%）

約150万人
（12.7％）

出生数・死亡数
大体同じ（約110万人）

約160万人
（13.8％）

出生

死亡

④死亡者数の増加



※1994年までは老人ホームでの死亡は、自宅に含まれている 出典）厚生労働省 「人口動態調査」

20世紀半ばは
自宅が8割超え

現在は
8割弱が病院

1970年代に逆転

【死亡場所の推移】



出典：2010（平成22年）までの実績は厚生労働省「人口動態統計」
2011（平成23年）以降の推計は国立社会保障・人口問題研究所「人口統計資料集（2006年度版）」から推定

2030年：約47万人
※3人に1人が

有料・サ高住で死亡

有料・サ高住含む

地域で看取れる
仕組み

病院

自宅

その他施設

【死亡場所の推移】



①高齢者の独居・夫婦のみ世帯の増大
②高齢者ケアニーズの増大
③認知症ケースの増加
④死亡者数の増加

４つの大きな社会問題への対応

⚫ 住居の保障
⚫ 医療保険・介護保険・・・
⚫ 権利擁護・低所得者への支援・・・
⚫ 家族・親族・友人・地域住民・商店街の協力・・・

そこに存在するあらゆる社会資源が、
分断することなく、有機的・効果的・効率的に

提供される仕組みが必要

地域包括ケア
システム

マネジメントが
重要！

地域ごとの問題





総合事業の概要 厚生労働省HP https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000192992.html



三菱ＵＦＪリサーチ＆コンサルティング「＜地域包括ケア研究会＞地域包括ケアシステムと地域マネジメント」
（地域包括ケアシステム構築に向けた制度及びサービスのあり方に関する研究事業）、平成27年度厚生労働省老人保健健康増進等事業、2016年



第３回 次期国民健康づくり運動プラン策定専門委員会 資料1フレイル 低栄養シニア





総合事業の概要 厚生労働省HP https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000192992.html



総合事業の概要 厚生労働省HP https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000192992.html



総合事業の概要 厚生労働省HP https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000192992.html



総合事業の概要 厚生労働省HP https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000192992.html



総合事業の概要 厚生労働省HP https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000192992.html



目的・方法によって大きく2種類に分けられる

「介護予防のための地域ケア個別会議」は
地域ケア個別会議に分類される

• 地域ケア個別会議：
個別事例の課題検討

• 地域ケア推進会議：
地域に必要な取組みを明らかにして施策を立案・提言

地域ケア会議





介護予防活動普及展開事業



地域ケア会議」の5つの機能



介護予防のための
地域ケア個別会議開催の意義

• 自治体関係者にとって

「行政課題の発見・解決策の検討」

• 専門職にとって

「専門職としてのスキルアップ」

• 介護サービス事業者にとって

「ケアマネジメントやケアの質の向上」

• 参加者全員にとって

「ネットワークの構築」
参加者のOJTの場であることを意識する



地域ケア会議で取り扱う事例(対象者)



地域ケア会議の参加者(例)

※その他，生活支援コーディネーター等が出席

事例提出者

実際の様子は？



具体的事例 (地域ケア会議で検討したケアプラン)
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２ 多職種の専門的な助言により状態の改善につながった事例（大分県） 

 

① 地域ケア会議で検討した Aさんの事例 

大分県では、平成 24 年度にモデル３市（豊後高田市・杵築市・豊後大野市）において、

埼玉県和光市より講師を派遣してもらう等の支援を受けながら、地域ケア会議を立ち上げ

ました。この中で実際に検討した Aさんの事例を見てみましょう。 

生活が不活発になることにより下肢筋力が低下し、入浴ができないといった生活課題を

抱えた要支援２の A さんに対し、地域ケア会議前にプラン作成担当が立てた目標は「清潔

の保持に努める」というものでした。 

この A さんのケアプランを地域ケア会議で検討した結果、地域ケア会議に参加した専門

職からは、以下のような A さんの生活課題を日常生活の様々な観点から浮き彫りにするた

めの助言がなされました（下図の「ケア会議でのアドバイス」参照）。 

 

 

 

このような多職種からの助言をすることが、Aさんの生活課題に関する根本的な原因に対

するアプローチをすることにつながります。 

Aさんは入浴できるようになる余地があったことから、地域ケア会議のケアプランの目標

が「（認定期間が終わる）６か月後に自分で入浴することができる。家族、友人と温泉旅行

に行く。」と具体化されました。また、地域ケア会議に参加した多職種からデイサービスで

行う訓練や食生活等に関する専門的な視点に基づく助言を得ることができました。 

 こうして、Aさんの生活課題に関する根本的な原因に対するアプローチが実現し、結果と

して、Aさんの自立した生活や要介護度の改善につながりました。 





失敗しないケア会議にするための10か条

1. 社会人としての常識（挨拶，服装，時間厳守など）を守る

2. 多くの情報を端的に読み取る能力を養う

3. 自分の専門領域以外の専門的知識の習得（運動・口腔・栄養・・・）

4. 誰が，いつ，どこで，何を，なぜ，どのように（５W1H）を意識した助言

5. 自立を阻む生活課題を明確にする

6. 質問や指摘でなく助言を意識する

7. 謙虚で相手の立場にたった助言を意識する

8. 市町村の地域課題を把握する

9. 難しいことから簡単に説明する

10.「活動」から「参加」を意識した助言
佐藤孝臣，作業療法ジャーナル49巻10号「失敗しない地域ケア会議)を一部改編



例

《介護予防に関する事項》

《現病歴・既往歴と経過》（新しいものから書く・現在の状況に関連するものは必ず書く）

《現在利用しているサービス》

同意日 氏名

　地域包括支援センターが行う事業の実施に当たり、利用者の状況を把握する必要があるときは、基本チェックリスト記入内容、要介護認定・要支援認定に係る調
査内容、介護認定審査会による判定結果・意見、及び主治医意見書と同様に、利用者基本情報、支援・対応経過シート、アセスメントシート等の個人に関する記
録を、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同意します。

○年○月○日

○年○月○日

両膝変形性
膝関節症

腰椎圧迫
骨折

△△△整形外科

平成　　年　　月　　日

公的サービス

通所型サービスA　週1回

△△△整形外科
5年前に自宅で転倒し、
骨折した。

年月日

○年○月○日

病名

左耳難聴

○年○月○日 骨粗鬆症

○年○月○日
椎間板
ヘルニア

利用者基本情報

友人・地域との関係

園芸、料理

以前は友人と誘い合わせて食事に行ったりしていた
が、最近は連絡をとらなくなった。外に出ないので、近
所付き合いもほとんどなくなった。老人会にも以前は
行っていたが、ここ1年ほどは行っていない。

家事はできるだけ自分で行うようにしている。転倒が不
安なため、外にでることはなく家の中だけの生活になっ
ている。家事と、テレビ観賞で1日が過ぎている。

介護者・家族

家族訪問

　若い頃から定年まで事務仕事をしていた。以前は近隣に友人・知人が多く交流があった。料理が好きで、何か
作っては近所の方に配っていた。
　畑仕事や園芸なども好きで、野菜を植えたり、田んぼを手伝ったりもしてきたが、5年前に転倒し、腰椎圧迫骨
折にて入院。自宅に退院後、転倒への不安と足の痛みや腰痛のため、活動量が低下し、調理や入浴が困難に
なってきた。
　以前は家事も苦にならずにテキパキとこなしてきたが、最近はできないことが増えてきたと感じている。
以前のように近隣の友人にも会いに行きたいと思っている。

今までの生活

現在の生活状況
(どんな暮らしを
送っているか)

１日の生活・すごし方 趣味・楽しみ・特技

18:00

21:00

△△△整形外科

Tel

Tel ボナロン

△△△整形外科 Tel

Tel

Tel

治療中の場合は内容

補聴器使用

家族訪問

時間

6:00

8:00

12:00

（主治医・意見作成者に☆）↓

医療機関・医師名
経過

　

非公的サービス

本人

起床

朝食

テレビ・洗濯など

昼食

テレビ

夕食

就寝

治療中

経過観察中

その他

印

治療中

経過観察中

その他

治療中

経過観察中

その他

治療中

経過観察中

その他

治療中

経過観察中

その他

㊞㊞㊞㊞㊞㊞

《基本情報》

（ ） ）

（ ）

年 ▲ 月 ■

〒

～ ）

年 △ 月 × 日

（ ） （ ） （ ） （ ） （ ）

（ ）階

続柄

障害等認定

本人の
住居環境

経済状況

来所者
（相談者）

住所
連絡先

○

相 談 日

本人の現況

フリガナ
本人氏名

住  所

日常生活
自立度

認定情報
（ 前回の介護度：　有効期限 ○年○月○日 ○年○月○日 非該当

　　
自室の有無：

住宅改修の有無：

家族構成 　◎＝本人、○＝女、□＝男性
　●■＝死亡、☆＝キーパーソン
　主介護者に｢主｣
　副介護者に｢副｣
　（同居家族は○）

本人

住所・連絡先

○○○－△△△△

○○○－△△△△

○○県 Ａ市 Ｂ町 ○番△号

緊急連絡先

　　　↓入院又は入所中の場合

Ｔｅｌ

Ｆａｘ

日生　（

○○県 Ａ市 Ｂ町 ○番△号

   　　  （　　　　）

   　　  （　　　　）

）歳80

障害高齢者の日常生活自立度

認知症高齢者の日常生活自立度

　基本チェックリスト記入日：

 （前回：

●

利用者基本情報 

↓再来の場合、前回の日付

作成担当者： ○○　○○

平成○年○月○日（　） その他
↓その他の場合

家族からの相談 　　　／
初回

女
A

　基本チェックリスト記入結果：

家
　
族
　
構
　
成

Aさん

国民年金

隣の家に長男夫婦
隣の市に長女・孫が住んでいる
長男の嫁との関係性が良くない
キーパーソン：長男

続
柄

氏 名

○○　○○

○○　○○

家族関係等の状況

非該当 要支１ 要支２ 要介１ 要介２ 要介３ 要介４ 要介５

在宅 入院又は入所中

Ｍ （明治） ・ Ｔ （大正） ・ Ｓ （昭和）

自立 Ｊ１ Ｊ２ Ａ１ Ａ２ Ｂ１ Ｂ２ Ｃ１ Ｃ２

Ⅰ自立 Ⅱａ Ⅲａ ⅣⅡｂ Ⅲｂ Ｍ

事業対象者の該当あり 事業対象者の該当なし

身障 療育 精神 難病 ・・・・・

自宅 借家 一戸建て 集合住宅
有 無

有 無

資料７－１

☆
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事例の読み込みの際の留意点（ 資料6-1）

・ 生活課題を解決するためには、

本人がこれまでどのよう な生活を

送っ てきたか（ 年単位） 、 現在

どのよう な生活を送っ ているか

（ 時間単位） をきちんと把握しま

しょ う 。

・ 既往歴も確認しましょ う 。

・ ただし 、 具体的な症状や支援上の留意点など

は助言者（ 専門職） に任せまし ょ う 。 主治医

意見書に記載し てある 疾患や他の資料に

書いてある疾患がもれなく 書いてあるかを

確認しまし ょ う 。

• 性別、 年齢、 日常生活自立度の尺度などから 、

本人の状況をイメ ージしましょ う 。

• 住居や経済状況といった環境も重要な要素です。

• 家族構成なども重要な要素です。

• 介護者がいる場合には、 心身に負担感が生じていない

か、 独居の場合には近隣等からの支援（ 見守り等） が

得られているかどう かなど周囲の状況にも配慮しまし

ょ う 。

• キーパーソンや支援者が遠方に住んでいる場合は、

どの程度の支援が受けられるかも確認しまし ょ う 。

• 家族の年齢も重要な情報です。 本人の介護以外にも

家族のニーズがないか配慮しましょ う 。
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事例の読み込みの際の留意点（ 資料6-2）

• 基 本 チェック リスクのう ち 、 どのリスクに

該当するかを把握しましょう。

• 認知機能については、基本チェックリストの結果や主

治 医 意 見 書 等 を 踏 ま え 、 必 要 に

応じてかかりつけ医の受診につなげる視点が求められ

ます。

5項目のうち3項目以上に該当
→運動機能のリスクあり

2項目すべてに該当
→低栄養のリスクあり

3項目のうち2項目以上に該当
→口腔機能のリスクあり

1項目すべてに該当
→閉じこもりのリスクあり

3項目のうち1項目以上に該当
→認知機能のリスクあり

5項目のうち2項目以上に該当
→うつ傾向のリスクあり

20項目のうち10項目以上に
該当
→生活機能全般のリスクあり

基本チェックリスト 
 

フリガナ 

本人氏名 

 

A    

男

女 

明・大・昭  ●年  ▲ 月  ■ 日生 

(満 ８０  歳) 

 

No. 質問項目 

回答 

（いずれかに○を 

付けください） 

1 バスや電車で１人で外出していますか 0.はい 1.いいえ 

2 日用品の買い物をしていますか 0.はい 1.いいえ 

3 預貯金の出し入れをしていますか 0.はい 1.いいえ 

4 友人の家を訪ねていますか 0.はい 1.いいえ 

5 家族や友人の相談にのっていますか 0.はい 1.いいえ 

6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか 0.はい 1.いいえ 

7 椅子に座った状態から何もつかまらずに立ち上がっていますか 0.はい 1.いいえ 

8 １５分位続けて歩いていますか 0.はい 1.いいえ 

9 この１年間に転んだことがありますか 1.はい 0.いいえ 

10 転倒に対する不安は大きいですか 1.はい 0.いいえ 

11 ６ヶ月間で２～３kg以上の体重減少がありましたか 1.はい 0.いいえ 

12 身長  cm   体重   kg （ＢＭＩ＝ １７.０ ）(注) 

13 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか 1.はい 0.いいえ 

14 お茶や汁物等でむせることがありますか 1.はい 0.いいえ 

15 口の渇きが気になりますか 1.はい 0.いいえ 

16 週に１回以上は外出していますか 0.はい 1.いいえ 

17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか 1.はい 0.いいえ 

18 周りの人から｢いつも同じ事を聞く｣などの物忘れがあるといわれますか 1.はい 0.いいえ 

19 自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか 0.はい 1.いいえ 

20 今日が何月何日かわからない時がありますか 1.はい 0.いいえ 

21 （ここ 2週間）毎日の生活に充実感がない 1.はい 0.いいえ 

22 （ここ 2週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった 1.はい 0.いいえ 

23 （ここ 2週間）以前は楽にできていたことが今はおっくうに感じられる 1.はい 0.いいえ 

24 （ここ 2週間）自分が役に立つ人間だと思えない 1.はい 0.いいえ 

25 （ここ 2週間）わけもなく疲れたような感じがする 1.はい 0.いいえ 

（注１）ＢＭＩ＝体重(kg)÷身長(m)÷身長(m)が 18.5 未満の場合に該当とする 
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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

介護保険
サービス

または地域支援事業

サービス
種別

事業所

総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント

作った料理を持って近所の友人宅に歩いていくことができる

アセスメント領域と
現在の状況

本人・家族の
意欲・意向

長男夫婦も長女
も仕事をしてい
るので、いつも
手伝えるわけで
はない。できる
だけ自分の力で
出来る事はでき
るようになって
ほしい。

　■有　　□無

着替えや排泄などはできている。
入浴や掃除、洗濯など部分的に介
助が必要。できる事はなるべくし
ているが、掃除や洗濯畳みなど
座って行えるものが主。食事の準
備は娘さんや長男さんが準備して
くれているものをレンジであたた
めるのみ。簡単な洗い物などは立
位をとり、短時間でするようにし
ている。

課題に対する
目標と具体策
の提案

具体策についての意向

本人・家族

運動・移動について

運動をしなくて
はいけないとは
思いながらも、
どうしてよいの
かわからない。
膝や腰の痛みが
強くならない
か、転倒しない
かなどの不安の
方が大きくなか
なか体を動かせ
ないが、元気に
なりたい。

目標とする生活

1日 １食だけでも自分で調理をして食べることができる 1年

家事動作訓練 通所型サービスA デイサービス
〇〇〇

領域における課題
（背景・原因）

総合的課題

　■有　　□無
①腰痛や膝痛から
活動量が低下して
おり、筋力や体力
が低下している。
②できる家事を増
やしていけるよう
環境調整が必要。
③義歯の不適合や
簡易的な食事が増
えていることか
ら、以前と比べて
栄養状態が不良で
あるため、体力も
低下しやすい。

日常生活（家庭生活）について

目標

支援計画

目標についての
支援のポイント

期間

筋力向上訓練、全身体操 デイサービス
〇〇〇

応用歩行訓練 通所型サービスA

栄養・口腔指導 診療
通所型サービスA

〇〇年〇月～

〇〇年〇月～

〇〇医院
デイサービス
〇〇〇

〇〇年〇月～

デイサービス
〇〇〇

腰痛や膝痛があり活動に
不安を感じている。また、
転倒に対する不安も大き
く、身体を動かすことに消
極的になっている。

腰と両膝に痛みがあり、運動がで
きていない。屋内での移動は何と
か伝いながら行っているが、立ち
座りや段差などはかなり努力が必
要。長時間の立位も困難。転倒へ
の不安も大きく、屋外には行く事
がない状態

通所型サービスA

長時間の立位がとれるようになり、台
所仕事が少しずつできるようになる。
姿勢を変える動作が何かにつかまり
ながらでも不安なくできるようになる
ことで掃除動作でのできる範囲が広
がる。

①②＜目標＞腰痛
や膝痛の悪化なく
活動ができるよう
になる。
＜具体策＞
機能訓練を実施
し、自分の身体に
あった運動量や運
動内容を知る。自
分で出来る運動を
覚えて自宅でも行
う。
③＜目標＞栄養状
態を改善し、体
力・筋力の向上を
図る。
＜具体策＞
立位や移動に自信
がついてきたら、
自分で調理を行う
機会を増やしてい
く。

〇〇年〇月～

家族の支援を受ける事が
できる環境にはあるが、
いつも手伝ってもらえるわ
けではない。家屋内は段
差があり手すりも設置さ
れていない状態。

体力・筋力が向上に伴い活動
の幅が広がる様に支援する。

家の中だけではなく、屋外
に出る事をイメージしてい
く。筋力・体力に自信がつ
いてきたら、ご家族と一緒
に屋外にでてみる。

本人：腰痛や膝痛が悪化せ
ずにできる運動を教えてほ
しい。筋力をつけて元気に
なりたい。
家族：元気になって一人で
きることが増えてほしい。

立位、歩行に必要な筋肉を向上
し、安全に活動ができるようにな
る。

腰痛や膝痛が悪化しないよう
に自宅でできる運動を覚えても
らい、自宅での運動の習慣を
つけていく。

覚えた運動を自宅でも行っ
てみる。

その時期の身体の状態に合わ
せた動作指導を行う。

指導を受けた動作を自宅
で実践してみる。

栄養面や口腔面について意識
付けが行えるように支援する。

栄養面や口腔面のことも
意識していく。わからない
ことは遠慮せずに相談す
る。

社会参加、対人関係・
コミュニケーションについて

近所の友人にも
好きな時に会い
に行きたいし、
以前のように
作ったものを食
べてもらったり
もしたい。園芸
や畑などもでき
るならば、また
したいと思う。

　■有　　□無 筋力・体力が向上し屋外での歩行が
できるようになることで、近所の友人
との交流や園芸などが再開でき、楽
しみが増える。

腰痛や膝痛があり活動に
不安を感じている。また、
転倒に対する不安も大き
く、身体を動かすことに消
極的になっている。屋外
には怖くて一人で出る事
ができない。

最近は外に出る事がなく、ご近所
付き合いもしていない。時々、遊
びに来てくれる友人はいるが、自
分から行くことはない。以前参加
していた地区の集まりなどにも参
加できていない。

健康管理について

足腰の力は年々
弱っているよう
に感じる。以前
は食べることも
好きだったが、
最近はあまり食
べたいと思わな
くなった。水分
も意識しないと
あまり飲まな
い。

　■有　　□無 摂取する栄養を意識して栄養状態の
改善を図る。

悪化が怖くて体を動かす
ことに消極的になってい
る。また、生活の変化から
か体重減少、口腔内乾燥
など、以前と比較して全身
状態が悪化している。

数年前に骨粗しょう症と診断され
る。その後、腰痛や変形性の膝関
節症による膝の痛みあり。また、
数年前よりも体重減少あり。義歯
の不適合もあるため、定期的に歯
科受診はされている。口腔内乾燥
あり。

健康状態について
□主治医意見書、生活機能評価等を踏まえた留意点

【本来行うべき支援が実施できない場合】
　妥当な支援の実施に向けた方針 現在は、膝痛・腰痛の不安により、どのように運動してよいかわからないまま活動

量が低下し、生活不活発病が悪化している状況です。自分でできる運動の習慣
化、そこからの活動の広がりを目指していけるようにしましょう。そこから、ご友人と
の交流など、また楽しみも見つけていけると良いです。

必要な事業プログラムの下欄に○印をつけて下さい。
計画に関する同意

1/3 0/5

運動
不足

栄養
改善

口腔内
ケア

閉じこも
り予防

物忘れ
予防

うつ予防

【確認印】

　平成　　　年　　　月　　　日　　氏名　　　　　　　　　　　　印

地域包括支援
センター

【意見】

　上記計画について、同意いたします。

5/5 1/2 2/3 1/2
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事例の読み込みの際の留意点（ 資料6- 5）
• アセスメ ント 時の改善見込みとケアプランが連動するこ

とが重要です。

• 課題を明確にした上で目標を設定し 、 設定された期間内

に目標達成が可能な支援内容になっているか確認しま

し ょ う 。

• 目標設定は本人にも評価ができ、 達成が実感できるもの

になっているか確認しましょ う 。

• どのよう なリスクに該当しているか、

該当している場合にはケアプランに

反映されているか確認しまし ょ う 。
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事例の読み込みの際の留意点（ 資料6-3）

ADL

IADL

参加

趣味

仕事

年 月 日

様 女 年 △ 月 × 日 歳

その他（　　　　　　　　） その他（　　　　　　　　）

〇

その他（　　　　　　　　） その他（　　　　　　　　）

お参り・宗教活動 〇 旅行・温泉

〇〇 畑仕事

地域活動（町内会・老人クラブ） 〇 賃金を伴う仕事 〇

ボランティア

〇

居酒屋に行く × 針仕事 〇

デート・異性との交流 〇 編み物

〇

家族・親戚との団らん 〇 競馬・競輪・競艇・パチンコ ×

友達とおしゃべり・遊ぶ 〇 野球・相撲等観戦

〇

動物の世話 〇 ダンス・踊り 〇

孫・子供の世話 〇 ゴルフ・グランドゴルフ・ 水泳・テニスなどのスポーツ

〇

電車・バスでの外出 〇 散歩 〇

自転車・車の運転 × 体操・運動

〇

洗濯・洗濯物たたみ 〇 将棋・囲碁・麻雀・ゲーム等 〇

家や庭の手入れ・世話 〇 音楽を聴く・楽器演奏

〇

買い物 〇 歌を歌う・カラオケ 〇

料理を作る 〇 お茶・お花

掃除・整理整頓 〇 映画・観劇・演奏会 〇

好きなときに眠る 〇 写真 ×

〇

身だしなみを整える 〇 パソコン・ワープロ 〇

歯磨きをする 〇 絵を描く・絵手紙

〇

自分で食べる 〇 書道・習字 〇

自分で服を着る 〇 俳句

一人でお風呂に入る 〇 読書 〇

し

て

い

る

し

て

み

た

い

興

味

が

あ

る

自分でトイレへ行く 〇 生涯学習・歴史 〇
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生活行為

し

て

い

る

し

て

み

た

い

興

味

が

あ

る

生活行為

氏名： A

平成

性別： 生年月日： ○ 年齢

興味・関心チェックシート 作成日：
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地域共生社会









これからの課題

地域支援事業の連動性を確保するための調査研究事業報告書



地域支援事業の連動性を確保するための調査研究事業報告書



地域支援事業の連動性を確保するための調査研究事業報告書



地域支援事業の連動性を確保するための調査研究事業報告書
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