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回 開催日時 事例提供者
講師
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講師
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年齢・性別・介

護度
ケアマネジメントの内容・助言等について 特記事項

居宅介護支援事業所

69歳

女性

要介護2

脳出血、化膿性脊椎炎の既往にて身体機能の低下があるケース。

退院後、身体機能の低下に対し訪問リハ等の検討を行ったか。本人の拒否があれば、その理由を確認すること。退院直後なら短期集中リハが利用できるのでシームレスな

サービス利用を行ってほしい。利用者本人に知識があり、サービス導入が困難な場合、自己判断を確認することも含め、短期間でも専門職に実調、評価を依頼することも

検討もしていただきたい。短期目標は、⾧期目標を達成するためのものを設定すること。

病院受診が不定期の理由を確認すること。自己判断で薬剤（抗生剤）の中止等ないか、痛みの原因は化膿性脊椎炎の再燃の可能性もある。脳出血後に起こる認知症等、今

後の予測も考慮しながら、マネジメントを行っていただきたい。

居宅介護支援事業所

84歳

男性

要介護1

変形性腰椎症、膝関節症等、足腰に痛みがあるため疼痛緩和、下肢筋力低下予防のためリハビリが必要。胆管結石のため入退院が繰り返され、要介護３の認定を持つ妻と

同居するケース。

リハビリや活動に意欲的な方なので、本人のモチベーションが上がるような目標を立て、サービス計画に入れて欲しい。インフォーマルなサービスを含め、他者との交

流、グランドゴルフや通所などを利用することにより認知症の悪化を予防し本人の生きがいに繋がる。妻の負担を軽減するために、通所の利用日を検討が必要ではない

か。本人一人で在宅可能のなら、妻だけの通所や気分転換を図るために家族の協力を依頼するなど検討を行ってはどうか。

妻に対しての暴言が、認知症の症状か、本人の性格か不明なので、かかりつけの医師に定期的な認知症の評価を行っていただき、指標にすること。高血圧、2型糖尿病、胆

管炎等に関して、食事の内容確認を行い指導の必要性を検討すること。

居宅介護支援事業所

86歳

男性

要介護2

血圧の変動があり、下肢の痺れ、筋力低下や眩暈ふらつきにて転倒を繰り返すケース。

アセスメント、ケアプランへの落とし込みを丁寧にされている。サービス担当者会議の記録がニーズごとにまとめておりよかった。サービス計画書の日付等は時系列で記

載すること。具体的な生活目標を立てるとゴール設定ができる。頑固な性格で家族の言うことを聞かない、協力を得られない場合、誰の言うことなら聞いてくれるのか把

握し、主治医、専門職等信頼関係のある方との関りも持つこと。低血圧は筋力低下、転倒の可能性があるので治療の必要性がある。本人の食事の摂取状況等を情報収集し

食べ物の偏り、バランスよく食べるための具体的な方法を記載すること。

言葉が硬い印象なので、本人の言葉でわかりやすい計画書を作成すること。

居宅介護支援事業所

76歳

女性

要介護2

リウマチ、骨粗しょう症、圧迫骨折等で入退院を繰り返し、以前のように友人と外出したいという目標があるケース。

情報は得ているが上手くアセスメント、プランへの落とし込みができていない。課題整理統括表に記載されている個々のニーズは、まとめられるものはまとめる事。軽微

な変更であっても一連の流れを行っている。プランの書き方等、同法人事務所内でも横の繋がりを持ち情報共有を行うとよい。サービス計画書の日付等は時系列で記載す

ること。リウマチは進行性の疾患なので、主治医との連携を行い現在の病状等の把握も行うこと。通所の利用が困難であれば、訪問系のサービスの検討も行うこと。本人

の体調、1日のリズムを考慮し、通所の利用時間を検討すること。

進行性の疾患にて手すり等の利用は継続して行い、転倒予防を行うことが必要。

第3回 中止 新型コロナウイルス感染症の緊急事態宣言期間中の為

第4回 中止 新型コロナウイルス感染症の緊急事態宣言期間中の為

居宅介護支援事業所

89歳

女性

要介護2

県外から移住して来たケース。キーパーソンの嫁に疲れがみられるため負担軽減できればよい。また、利用者と孫（娘）との関係が悪い。認知症に対する知識不足も起因

するため、ケアマネからご家族に対し温かく迎え入れられる環境づくりに配慮が必要。運動が好きならばデイサービスを取り入れることで、嫁への精神的負担の軽減にな

るので検討してみること。あと、家庭内での役割を入れてあげるとよい。

本人の今したい生活の把握はできているか。本人はゆっくりノンビリした生活を望むとのことだが、利用者は移住して望む生活の準備がまだのように感じた。利用者の生

活歴から本人の望む生活が見れるはずなので、些細なことでもよいので見つけてケアプランに取り入れていくとよい。

服薬について、症状は落ち着きあるとのことですが、県外から来た方なので、家庭内でも十分に把握ができるようにすること。

ケアプランの目標設定の⾧期について、何に向かって頑張るかもっと踏み込んだ目標に設定するとよい。

居宅介護支援事業所

90歳

男性

要介護1

利用者は認知症の独居の方で服薬と薬管理に課題があるケース。服薬を忘れる事や重複で服薬することがあり、服薬方法はこれまで検討してきた経緯あり。特に重複での

服薬に注意すべきで、朝ヘルパーがいる時間に服薬している。ただ、利用者は朝起きるの不規則でヘルパー来訪時に寝てたり外出してたりサービス提供できないこともあ

る。服薬お助けグッツ（デジタルカレンダー時計、等）の活用も検討すること。また、朝ゆっくり起きれる時間に訪問系サービスを設定してもよい。夜の服薬の影響もあ

るだろうから経過観察すること。課題である服薬管理についてはサービス利用すると限度額超過する為、インフォーマルな資源活用も検討すること。

利用者は毎日の日課で、妻が入所する施設へ窓越しで面会し、お昼は配食弁当を食べ、趣味の囲碁、カラオケボックスへ行く為、夜遅く帰宅することがしばしばある。夜

の徘徊対策としては県外在住の息子がGPS管理していて電話対応も可で帰宅も出来ている。

地域の資源活用について、通所系サービスは生活リズムが狂うため訪問系のみとなっている。利用者自身のやりたいことをやっているがアルツハイマー型認知症は進行し

ていくので注意深く観察して通所も見据えるように。社会活動や趣味でワクワクを取り入れるよい。

利用者は今後どのような生活を望むのか、ケアプランの中にやりたいこと、転ばないで家で生活を続ける目標設定も盛り込むこと。今後、認知レベル低下について息子の

意見・要望は歩けなくなったら施設入所、本人も妻と同じ施設への入所を希望しているとのこと。ケアマネは現在の生活が⾧く続けられるよう、目標設定をケアプランに

落とし込むこと。

居宅介護支援事業所

89歳

男性

要介護2

利用者は引きこもりがちで屋内転倒が多い日中独居のケース。

腰部脊柱管狭窄症で左下垂足、手足のしびれあり歩行困難。2世帯住宅の2階居住で一人では外出できず当初は引きこもり気味。お風呂等屋内で転倒を繰り返し、手すりや

市販の座高が低いシャワーチェアを使用。現在歩行器を使用するも転倒がある。

計画作成初回から8か月経過もなかなか改善しきれず重度化し、腰部脊柱管狭窄症から出る症状とは異なる廃用性筋力低下、呂律難、嚥下機能の低下がある。別の疾患を併

発している可能性があると思われ、頚部は整形外科、すくみ足はパーキンソンの症状で脳神経外科を受診する必要がある。

転倒を繰り返しているので、転倒の具体的な原因を把握するため専門職の訪問リハを入れて、利用者の歩き方と歩行器との適合性を確認すること。所有する補装具が屋内

使用で滑って転倒の要因なっていないか確認し、今後補装具が必要なら整形外科を受診し医師に意見書を書いてもらい身障手帳の申請を視野に入れること。

利用者は当初からすくみ足やパーキンソンのドタドタする様子で、ケアマネとして脊柱管狭窄症が要因であるか疑問を感じていた。利用者本人も動きが悪いことを麻痺と

自覚なく、また家族に対し他の疾患の疑いを尋ねたり、当時整形外科通院していたので家族へ受診同行申し入れするも、多忙な家族で都合が合わず出来ずにいて、途中、

訪問リハを提案もした。

コロナ禍で本人、家族、先生と情報共有難しいけども、間にケアマネが入る役割がある。直接受診に付き添えないなら手紙にて転倒する場所や時間等、普段の様子をイ

メージできるよう情報伝達を工夫するとよい。転倒の原因は何か、医療的な視点で情報収集していくと違ったアプローチができる。

居宅介護支援事業所

80歳

女性

要介護1

物忘れ等があり認知機能の低下がみられるが利用者が受診を怖がり診断できずにいる。ケアプラン作成に具体的な文言・目標記載がしづらいケース。夫婦仲は良好で家事

は夫の見守りの中二人で行う。一方で夫が見えないと不安で探すことも外出することもある。

認知症専門医の診断あるとケアマネも安心してケアプラン作成や対応できるが、時期が来てからでも良い。一人で外に出ることが増えるようなら専門職の意見を聞く等見

極めが大事である。認知機能の低下は進行するので、できることできないことを把握しておく必要がある。夫婦で近隣へ買い物をする際に、何を買うか何を食べたいか利

用者のできることを見つけてケアプランにそれぞれの役割を設ける。時期が来たら脳神経外科のMRI診断がでて薬の処方を受けること。

旅行好きとのことだが、具体的にどんな旅行を好むか、山、川、海など昔どこへ行ったか情報収集を行い、リハビリの内容にも関与するし利用者の旅行の思い出の話を聞

くことによりケアマネの信頼も高まるのでぜひ実施を。

最近デイサービスで友人ができて楽しいと変化あり。利用者の要望に合わせて友人と曜日を合わせる。夫への依存が減りつつある。

居宅介護支援事業所

72歳

女性

要介護2

独居で自立心が高いが身体機能が追いついてなく、転倒を繰り返されるケース。

訪問リハビリ継続が必要か、終了してよいか悩んだ件について。骨折の退院後の様子は身体機能レベルがかなり低下する傾向にある。利用者の場合在院日数が3か月と短

く、退院後は専門職に繋ぐことは必要だと感じたので訪問リハを取り入れたことは適正な判断であったと評価する。

訪問リハや通所リハに「短期集中リハ加算」があるのは、厚労省のデータでは、退院して3か月以内で専門職へつなげた場合とつなげなかった場合、かなりADL身体機能の

落ち込みに差がある。よって、回復期で集中的にリハを続けていくことが大事であると示している。

訪問リハの終了の時期について、訪問リハの方が「大丈夫、終了です。」と言われたら「そうですよね。」になっちゃうけれども、利用者が回復の時期にも転倒を繰り返

していることや通所リハ業者の評価が受傷前より身体機能低下した状態で転倒のリスクが高いままなのでリハは続ける必要があると思う。

室内移動で使用される装具について、いつ作ったか、最終調整日がいつか不明ならば、訪問リハ事業者にPTの方に装具が利用者に合っているか、もし合っていないならば

バランスも悪くなるので評価をお願いすること。

脳出血の再発リスクもあるなか、最近血圧が上がってきたことや体重の微増もみられることが懸念。食習慣も大事で、生活習慣リスクは運動と休息と食事で、食事の管理

も大事。専門職を一緒に入れて好きな味付けや利用者が料理したことに喜びを感じて食事されると利用者も前向きになれる。本人はできないと言っているが座りながら葉

野菜を洗う等できることをひとつずつ挑戦させるとよい。迷惑をかけたくない気持ちがあってできないと言っているだけかもしれないので、一緒にやろうよと声掛けして

みる。本人に何かきっかけを与えて小さな成功体験を重ねさせることが大事。そうすることで大きな目標（カレー作り）ができるようになる。

家にモノが散乱していることについて、家の中は気を抜く空間で転倒することも多い。家族の手を借りて動線の確保をしたもらいたい。利用者が本当に必要なものは何か

家族と考える時間も必要。

独居からも、地域づくりとして見守り隊のような緊急連絡網作ってたほうがよい。自治体やマンション組合、老人会とかアクション起こして、地域で見守ることが大事。

居宅介護支援事業所

89歳

女性

要介護2

日中は高齢者一人で、同居家族の死をキッカケに意欲低下がみられ、食が細く、認知機能低下がみられるケース。

健康寿命を延ばすためには食事と運動がセットであり社会的交流と三位一体が大事で重度化とならない。

家では全然食べないけど通所先では食べる。ならば週2回を週3回に増やしたり趣味の書道ができるデイサービス利用することも検討を。単発で訪問リハを入れてベット周

りの起き上がりなど環境設定も検討を。肺炎後で免疫が落ちていて嚥下機能が落ちているかもしれないのでOTを入れて食事の場面を評価していただくと食も改善すると思

う。

認知機能低下については、まだ⾧谷川の点数把握できていない。肺炎で2週間入院したことで落ち込み、認知機能が低下しないか懸念される。通所リハで食事がとれていて

回復していることは良好。

日中一人でいることから緊急網体制の構築が必要である。また、食事の管理で近くに娘が居るけど今の状態では本人にとってもう少し支援が必要ではないか、何かしら手

を打たないといけない時期に来ているのではないか。視野を広げ必要な支援を検討すること。

転倒で右肩負傷した件について、痛みが徐々に善くなっているので大丈夫でしょうが、もし、痛みが続くようなら隠れ骨折の疑いもあり得るので、経過を見ていくことも

重要である。また、転倒後は脱水症状や認知症状進みやすいこともあるので、経過を観察するように。

居宅介護支援事業所

84歳

女性

要介護1

心電計の埋め込みをされているが、心電図上は問題がなさそう。迷走神経反射の可能性はないか。本人の緊張感や排泄後の血圧の変動などで起こる場合もある。排泄時の

怒責や浅い眠りでリラックスしていない状況なのか。排泄パターンの把握を行い、排便コントロールを行うことも検討してはどうか。

独居の方は生活習慣が把握しづらい状況である。生活習慣を見直し日中の生活を整えてはどうか。

認知機能の低下に対し、認知症専門医を受診。受診はきっかけや声掛けを工夫し通所介護に繋げてみる。

繰り返す転倒は膝関節が原因なのか、認知機能の低下による注意力の低下なのか、探ってみるとよい。

今後医療ニーズが高くなっていく。緊急時の対応や連絡先を押さえておくように。

自治会の再開に伴い、本人の好きなことを始め、生きがいに繋げる。

居宅介護支援事業所

85歳

女性

要介護1

日中独居であり、今後外へ出る機会を作る。少しずつ段階を踏んで通所系に繋げる。ヘルパー訪問で信頼関係を築いたので、今後は本人の趣味関心をリストで抽出し、プ

ランに落とし込み、訪問リハ等で外へ、通所へ繋げる。

リハビリは運動する、きついことをする印象がある。本人の好きなことや会話での脳の活性化など、様々な目的がある。作業療法士は趣味活動が強みなので、訪問リハで

本人ができることを見つけ生きがいにし、次のサービスに繋げる事も良いのでは。

食事をしないのは食欲がないのか、認知機能の低下によるものなのか見極める。子供たちは母親の認知機能の低下、現状を受け入れることは難しい。日々の状況を把握し

必要なサービスに繋いでいくこと。

SOSのサインが発信できない、電話も架けられないことに対し、緊急通報システム（自費利用可）の案内を行った。

居宅介護支援事業所

75歳

男性

要介護2

末期の腎不全、心臓疾患手術後の方は定期的、継続的な身体の管理が必要である。在宅でもできる運動を行うにあたり、運動負荷量の指標（METｓ等）を使用し検討す

る。

同居の妻の負担軽減を図る。妻以外の支援者にもサポート体制や役割を位置づけやショートステイの利用等。緊急連絡先も数名記載すること。

認知症状に対して、今後受診の必要があるか次回の訪問で検討していく。

退院後、介護保険サービス利用開始まで期間がある。介護保険の手続きや家族の都合で間ができてしまったと思うが、その間、心臓リハ等でサービスを繋げると、より自

立につながるのではないか。

本人の趣味、楽しみも活用して目標としてプランに落とし込む。

居宅介護支援事業所

84歳

男性

要介護1

認知機能低下、せん妄症状は呼吸器疾患の悪化も考えられる。日中の酸素濃度の値、二酸化炭素の蓄積によっても、せん妄症状は起きる。体を動かすことにより、二酸化

炭素を排出し、朝よりも夕方がクリアになる。息苦しいから横になるのではなく、日中の生活リズムを作るとせん妄症状が改善された成功例もある。精神科疾患、呼吸器

疾患、心疾患。それぞれの疾患からの症状を探っていくのも良いのではないか。HOT導入に関しては、医師の指示のだが、必要な人に酸素を投与することで生活の行動範

囲も広がり、せん妄も改善される。

本人、家族もまだ現状を受け入れてないが、リハビリをして、どうなりたいのか、何をしたいのか、その先に繋がる個別性のあるプランにすること。本人が楽しくなる、

ワクワクする目標設定、本人の役割を位置づけるプランを作成していただきたい。

8月開催

9月開催

10月開催

11月開催

12月開催

主任

介護支援専門員
作業療法士

主任

介護支援専門員

第9回

オンライン
理学療法士

第1回

第2回
主任

介護支援専門員
作業療法士

主任

介護支援専門員
理学療法士４月開催

5月開催

第5回

オンライン
理学療法士

主任

介護支援専門員

第7回

オンライン
理学療法士

主任

介護支援専門員

第6回

オンライン
主任

介護支援専門員
作業療法士

第8回

オンライン



居宅介護支援事業所

84歳

男性

要介護1

右肩関節炎疑いに伴う稼働域制限があり、食事、排せつ、入浴や更衣動作に支障があるケース。

肩の稼働域が45度程度上がるので思いのほか悪くない。見立ては医師の判断によるが、利用者の好物である沖縄そばを思うように摂取できず短くカットしてスプーンで食

べる状況について、お箸で麺を持ち上げ口に運ぶ一連の動作では、肘、腕、肩の連動がある。例えば腕のひねり回転できないと自然に肩を持ち上げる動作となり食べこぼ

しの要因となる。水入りペットボトルを使った腕ひねり運動を取り入れトレーニングすることで状態改善に繋がるので活用するとよい。（別添 動作説明資料の提供）

利用者は野球観戦が趣味でボール投げをしたい意向がある。ボールを下から前へ投げる動作は、トレーニングを兼ねていてたいへん良い。リハビリの基本動作と利用者の

興味関心のあることを組み合わせると良い。

那覇市福祉バス『ふくちゃん号』の活用について、バスのルートが増えることに期待し地域の声を届ける。

利用者は地域との交流が盛んで関係性も良好。コロナ禍で現在希薄なりつつあるが、例えば小学生のお孫さんがいれば、仕事で培った器用さを活かし工作等交流を介した

生きがい作りや認知力低下の予防につながる。

居宅介護支援事業所

86歳

女性

要介護2

自宅内で腰椎圧迫骨折し入院リハビリを経て退院。コルセット装着及び杖を使用し自宅内は補修した手すりをつたい歩き移動しており、転倒への不安を抱いているケー

ス。

利用者、家族がコロナ禍で訪問サービス利用を避けたい意向あり。自宅内で軽い運動と週１回デイで移動及び歩行訓練していたが、現在はコロナ感染拡大状況を受けて中

止している。

週１回通所のリハビリだけでは下肢筋力の維持は厳しい。家族の自宅への介入拒否についても訪問リハの必要性を説明し利用者に必要な選択してもらうこと。利用者の自

宅での役割を把握し、ケアプランへの記載を漏れなく行うこと。

自宅内でコルセット外すことが多いのはトイレし辛いことが要因にある。下肢の運動について、（別添 動作説明資料）説明。利用者へ資料渡すだけではやらないことが多

いので、家族の協力や外部から入ってもらう。その他テレビの座ってのラジオ体操なども取り入れると良い。身体を動かすことが大事。

骨折する前と後の変化について、以前は料理を自身で行えていたが全くやらなくなり、現在は⾧男夫婦が担う。入浴も手を貸すことになり、外出も付き添いないと出来な

くなった。

利用者本人の意向を聞き取りすること、配偶者は妻の料理を食べたいかなど家族からも情報収集すると良い。コロナ禍でアセスメントも難しいが、他居宅事業者と連携し

うまく実施できている介護支援専門員等から助言を受けると良い。また、アセスメント資料について、沖縄県介護支援専門員協会の様式を活用すると流れを可視化でき

ケースの相談や作成のしやすさ、繋がりが判るようになる。一人ケアマネで大変でしょうが協会会員であること活用し協会から様々なアドバイスを受けると良い。

居宅介護支援事業所

84歳

女性

要介護2

めまい症状で入院し、退院後もふらつきが残り廃用性の両下肢筋力低下し転倒リスクがあり、また、全盲、高血圧症及び糖尿病を疾病し同居者によるサポート（インスリ

ン注射を朝昼夜３回）が必要なケース。

利用者の同居者が仕事の合間で朝昼夜食事準備と服薬管理され、また、入浴や排せつも介護されている状況について、下肢へのフットケアも必要で二人だけでは難しいの

で同居者負担軽減の面からも訪問看護、訪問リハを取り入れながら同居者の相談できる第三者を交えることも検討する。

利用者はデイサービスへ参加に意欲的で複数事業所体験するも全盲もあり外は合わないと感じて現在は通所サービス利用なし。訪問系サービスから入り徐々に対人交流に

慣れさせてみて自身が出来ること増やし自信を持てて、達成感を感じることが出来るとよい。

アセスメントからケアプランや会議議事録まで綺麗にまとめられ、利用者のこの生活を大事にしたい気持ちや自立支援、自己決定の面で的確にとらえられていて、介護支

援専門員の手本のようでした。

居宅介護支援事業所

73歳

女性

要介護2

独居生活され自宅内で転倒し左大腿骨頚部骨折の手術をされ、入院生活後は廃用性筋力低下がみられ、歩行不安定で転倒リスクが高く日常生活動作に支障があるケース。

退院後、下肢筋力低下に伴うリハビリを必要と考える中デイケアじゃなくデイサービスを選択されているが、退院後三か月間は短期集中リハ加算が付けられるので、転倒

予防や身体機能をあげるためにリハビリスタッフと機能訓練や環境調整で密に関わりを築けていたら良かった。家ではつたい移動のようですが、利用者宅で動線の確認や

環境確認の為リハビリスタッフが自宅へ伺いして転倒予防の支援も可能なので検討すること。

診療情報提供書より認知機能面の低下が伺えることについて、日常生活の様子から大丈夫だろうと安易に判断せず、認知症専門の受診し評価されるように。独居なので緊

急時に緊急通報装置を扱えるか、配食サービスや〇〇、新聞配達等誰か安否確認ができる支援を取り入れもよい。

利用者の病識について理解されているとのことで、ケアマネとしてモニタリングしやすい指標として血糖値の手帳をつけてみたり、服薬確認体制を整えて、今後の重度化

予防のためにイメージすると良い。今後もし病状の変化や悪化に対し、医療系のサービスとして訪問看護や薬剤師の管理指導も良いのでいずれかのタイミングで検討を。

包括支援センターの保健師さんと情報共有していた必要な時一緒に動いてもらうと良い。認知症の初期集中チームというのが包括支援センターにあると思うので話を繋げ

ておいて、必要なとき医療機関の受診で経過を追うこともできますので今後に向けて検討を。

通所介護にて入浴加算Ⅱの算定を生活相談員と検討すること。

住宅改修について、現在利用はありませんが、今後転倒予防の観点から手すりや段差解消の点で、計画にいれなくともアセスメントのほうに環境因子として載せておく

と、プランの見直しの時に検討材料になる。

緊急通報装置について、主治医の診断書が必要であったりや心疾患を持っている方とか要件がありますので、市役所包括グループに独居等事情を踏まえ相談され、また、

地域のサービスの活用やふれあいコール活用して情報交換すると良い。

居宅介護支援事業所

82歳

女性

要介護2

新型コロナ感染、圧迫骨折、憩室炎にて入退院を繰り返し、現在、通所等利用なく、引きこもりの生活を送るケース。

パーキンソン病は経過がゆっくりだが、パーキンソン症候群はいろんな疾患があり、予後が悪い。主治医と連携を取り、対応していき、必要時リハビリ専門職との連携も

取ること。腰痛に対しての対応は圧迫骨折なら自主トレ、負荷調節を行っていく。憩室炎が悪化しないよう栄養指導、ストレス軽減を検討する。トイレは自分で行いたい

という本人の希望をかなえてあげるため、転倒予防、歩行器の室内使用の評価、住宅改修を早めに行うこと。

本人の意向を確認しアセスメントを行い、家族からのサービス希望を検討すること。予後予測、健康維持の面から、本人が意識して自宅でやっていることを継続させ、外

出の機会も作ってあげること。

本人のできることや家族の役割をプランに落とし込むと評価しやすくなる。

居宅介護支援事業所

86歳

女性

要介護2

視力障害にて外出の機会が減った。物忘れが増え、何度も家の鍵を失くしている。自宅内での移動が可能なため本人は介護サービスの必要はないと思っているケース。

認知症、自立支援で訪問看護を利用。精神科看護であれば、作業療法士が所属されている。作業療法士にて自宅の環境を整え、認知レベルの評価が行える。家の中で過ご

すことが多ければ、訪問看護の回数を増やすことも検討してはどうか。認知機能の低下があれば医師に相談、アドバイスを受けられるかもしれない。それによって対応で

きるサービスがあるかもしれない。本人から外出の希望があるので、家族の支援を依頼。外出をすることで刺激が得られ、認知機能の低下予防や、運動機能の維持に繋が

る。できることは維持し、安全に行うことを検討すること。

息子のために食事作り、洗濯をする。本人の役割があることで生活の意欲に繋がる。本人のできること、役割をプランに組み込むとよい。プランの目標期間設定が⾧期と

短期の期間設定が一緒である。短期目標は⾧くても６か月で位置づけ、定期的にモニタリングを行う。短期目標は小さな目標、達成可能な目標に設定すること。運動は必

ずしも外でなくてもよい、送迎がなくても良い。自宅で安全に運動を行えば良い。外で行うことは刺激になることがよい。送迎がなくても家族で外出支援を行うとよい。

第12回

オンライン
3月開催 作業療法士

主任

介護支援専門員

1月開催

2月開催
第11回

オンライン
主任

介護支援専門員
理学療法士

第10回

オンライン
主任

介護支援専門員
作業療法士


