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地域リハビリテーション活動支援事業実施報告書（介護予防ケアマネジメント支援関連）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日
門真市長　様

　次のとおり、地域リハビリテーション活動支援事業による訪問指導を実施しましたので、報告いたします。
	報告者
氏名
	　
	所属
	　
	職種
	　

	利用者氏名
	　
	同行者
(包括・ケアマネ等)
	　
	訪問
日時
	　　　年　　月　　日
 時   分 ～  時   分　

	訪問目的
	１　介護予防地域ケア会議の意見
２　同行訪問事業→いづれかに〇
　【通所型ｻｰﾋﾞｽＣ対象選定、訪問介護（相当・緩和）ｻｰﾋﾞｽ対象選定、通所介護（相当・緩和）サービス対象選定】
３　栄養評価
４　口腔機能評価　　　　
５　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　

	日常生活の課題・本人の意向
[image: ]

	[image: ][image: ]

	　

	[image: ]
	　

	[image: ]　
	　

	今後の方針・目標・提案するサービス
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