
：平成  年  月  日

ケアマネジャー：

作 成 者 ：

作 成 日

西海市　　　　　町

住所

期間

プログラム 項目

認定有効期間

通所介護計画書

利用者氏名

日

要介護度

利用予定

月 火 水 木 金 土

明・大・昭   年  月  日

電話番号

  -    -

緊急連絡先

  -    -

内容と留意点

性別

期間

短期目標

H  年  月  日～H  年  月  日

H  年  月  日～H  年  月  日

障害老人の日常生活自立度 認知症老人の生活自立度

生年月日

本人及び家族の希望 お願い（サービス利用上の留意点）

解決すべき課題
長期目標

H  年  月  日～H  年  月  日

提供時間

  時  分～  時  分

備　考


