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出席者は記載者が○をつける

出席できなかったスタッフは、記録を呼んでから欄に署名（捺印）する事

＜連絡事項＞

・車のキーの落し物があるとの事です。

【特徴】・スズキの「Ｓ」のマーク
キーホルダーとして白のフクロウのクリップ、赤茶色の皮のサルが付いてます。
心当たりの方はＷＩＺメール又は内線（302又はＰＨＳ：755）にて連絡して下さい。
・階段室へ収納していた車椅子は本日水洗いしています。

・排便のカウントの仕方が曖昧となっています。排泄板へ“－２”と記載されている場合は－３日目となりますので、周知お願いします。

＜患者様連絡事項＞

・石橋　芳文様～２/２５(月)９：００名川病院へ転院予定となっています。２/２０(水)日本赤十字病院、皮膚科受診予定となっていますが、受診に付き添うスタッフは名川病院へ転院になることを伝え、今後の褥瘡治療について皮膚科Drと妻様と話しをして下さい。

・木ノ下　ツヨ様～インスリン(ノボリン、ヒューマリンR)の処置箋は２/２０(水)まで継続指示出ています。

　　　　　　　　　カリーユニ点眼液１本処方となっています。

・浪打　實様～夜間の不眠、めまい、ゲップ等の訴え継続して聞かれている事から、臨時薬が一部変更となり７日分処方となっています。

セルベックス→止め

メマリー（５）　１Ｔ　１×夕　→処方

ロンフルマン→エスタゾラム（２）　１Ｔ　１×ｖｄｓ

　　　　　　　訴えの頻度、夜間の睡眠状態の観察を行っていきましょう。

　　　　　　　ネオヨジンガーグルが２本処方となっています。

・河村　勝男様～アレグラが継続処方となっています。掻痒感の有無の観察を行っていきましょう。

・和田　敦子様～臨時薬同内容にて６日分処方、以後定期となっています。

・宮澤　たけ様～本日夫様へ今後について確認しています。自宅退院の場合、夫様が介護疲れする可能性があるとの事で、施設入所希望しています。現在、入所施設を探しているとの事です。

・山内　公博様～今朝、倦怠感・咽頭の違和感の訴えあった事からＰＬ　３.０ｇ　３×２日分が処方となっています。風邪症状・発熱の有無の観察を行っていきましょう。

・上舘　ユキ様～時折微熱見られている事から明日喀痰培養検査の指示あります。また、本日の入浴後頭部湿疹あり、出血見られていた事からデルモゾールＧローションが処方となっています。

・荒谷　正毅様、鈴木　正長様～シンラック液１本処方となっています。

・板垣　富蔵様、櫛桁　武男様～便秘時の予測指示は２/２７(水)まで継続となっています。

＜田名部Drケース検討＞

・宮澤　たけ様～南病棟へ転入後不安感等の訴えは無く、落ち着いて経過しています。以前縫い物をしていた経過がありますので、今後週２回のペースで縫い物を実施していく予定としています。主治医からは許可頂いています。

・浪打　實様～現在も「めまいがする」「ゲップが出る」「眠れない」等の訴えが継続して聞かれています。現在の状態では施設への入所は困難である事が予想されます。今後服薬調整実施していく予定としています。

・村井　八郎様～現在経管栄養始まっている事から、家族様より「日赤病院へ定期的に連れて行くのは本人が可愛そう」との意見聞かれています。主治医より腫瘍マーカーの採血は当院でも出来るとの話しあります。家族様へも情報提供していきましょう。

・藤田　金弘様～現在車椅子を上手く操作出来ず、移動に長時間掛かっている状態です。また、プログラム中も動き始めの動作の鈍さやリズムを取れずに居る事多く見られています。主治医よりパーキンソン症状の可能性が高いとの説明あります。今後、リズムを付けてプログラムを実施していく予定としています。

・野月平　チエ様～プログラム時しゃがみこむ程の下腹部痛をＯＴスタッフへ訴える事がありますが、病棟スタッフや主治医への情報提供は拒否していたとの事です。妄想に左右されている事あり、服薬調整等を拒む傾向にありますので、密に観察を行っていきましょう。

・市川　志津雄様～現在、オムツ外し等減ってきています。施設への申し込みは数ヶ所行なっているとの事です。施設入所へ向け、事故の無い様注意・観察を行っていきましょう。

＜担当業務年間報告＞

＜担当業務＞

口腔ケア

＜業務内容＞

・口腔ケアの技術の向上、口腔衛生状況評価の実施、データ管理。

・歯の状態の管理、歯科への依頼,管理、ポリデントしているかチェック。

・摂取・嚥下障害のアセスメントシートの活用

＜下半期の報告＞

・転入・入院等により新患者様がきた際のネームの確認を行った。ネームが入って居ない患者様が多かったが、自宅退院や早期退院患者様が多かった為、ネームを入れず様子を見ていく事とした。

・ポリデントが無くなりそうな患者様の家族様に対し、受け持ちスタッフから電話連絡するよう促した。

・歯ブラシが古くなった患者様の歯ブラシ購入について家族様へ依頼した。

・歯ブラシ入れの臭いが気になるため、容器を変える事で臭いは気にならなくなった。

・プログラム内で嚥下訓練を実施して頂いた。

・摂取・嚥下障害のアセスメントシートを作成し、評価した。

・食後に義歯を外して頂く患者様が新しいスタッフには分りづらい為、一目で分るようメンバー票を作成し、貼り出した。

＜次年度に向けての改善点＞

・嚥下評価表の定期的な評価。

・プログラム内で嚥下訓練の実施継続。また、Aユニット・Bユニットの患者様でも摂取時むせ込み見られている為、嚥下体操を実施していく必要がある。

・経管栄養患者様の口腔ケアが実施されていない事が多い為、今後確実に実施出来るようにしていく必要がある。

＜担当業務＞

・SST

＜業務内容＞

・毎月のSST予定表の作成

・翌月分のSST用紙の確認、準備を行う

・月末に参加率と実施率を打ち込み、SGMへ参加人数・参加率を報告する

・毎月SST全体ミーティングに参加

・毎週土曜日のカンファレンスでSSTの評価の振り返りを行う。

・毎月1回、導入出来る患者様を検討して、導入率のUPを図る

· 月末の心理、主治医までの提出の管理

＜下半期の報告＞

· 上半期では転入や入院時の際に導入が遅れていた事もあったが、下半期では速やかに導入した事により、上半期よりも導入率を上げる事が出来た。

· 月末の総括を当日のSST担当スタッフ→受け持ちスタッフへ分担した事で最終日にSSTに付いたスタッフの業務軽減と各スタッフが受け持ち患者様の参加状況を把握する事が出来た。

· 月末の最終チェック、心理への提出、主治医への提出を確実に行なう事が出来た。

· 毎月のSSTミーティングに確実に参加する事が出来た。

・前年度（1月〆）：62.05％、今年度（1月〆）：66.98％と実施率が前年に比べ上昇している。

＜次年度に向けての改善点＞

· WIZ上での最終確認を遅延なく確実に行う。

· SST本来の進め方に沿って実施する。

＜担当業務＞

家族支援

＜業務内容＞

・ご家族の疾患に関する理解を深めていけるよう、勉強会等を実施し、施設入所の申し込みや自宅退院への運びが円滑になるよう関わりをもつ。

・疎遠とならないように御家族へ定期的な面会や、可能であれば外出・泊を促して行く。

・全てのスタッフが退院に向けた援助が出来るようにする。

＜下半期の報告＞

家族指導の必要な家族（新入院、転入患者様の家族）のピックアップ

面会時に認知症に関する資料を渡し、疾病理解を促した

【家族指導実施状況】

７月：下川　ミツエ様

　　　谷地　サエ様

９月：奥瀬　正八様

　　　沼端　紀雄様

１０月：諏訪　良三様

　　　　松倉　金作様

　　　　袴田　善四郎様

１１月：下道　卯之松様

　　　　久保　松次郎様

　　　　田村　千年様

【実施予定患者様】

　松野　ツセ様、須藤　良男様

＜次年度に向けての改善点＞

・家族指導を実施するに当たり、手順や内容を明確化し全スタッフが取り組めるような体制を作る必要がある。

・入院、転入があった際にはカンファレンスで家族指導の必要性を検討し、必要な場合は早期に取り組めるようにする。

＜担当業務＞

　　髭剃り管理

＜業務内容＞

・患者様の髭剃り機の管理、管理表の作成、髭剃り状況の確認

＜下半期の報告＞

・髭剃り機の保管の仕方を変更し名前を分かり易く、取り出しやすいように整理を行った。

・髭剃り機と充電器にはっきり名前が分る様に明記した。

　・髭剃りの破損があり原因不明の為、患者様の家族からのクレームがあった。

＜次年度に向けての改善点＞

　・Bユニットの髭剃りの整理整頓を実施していく。

　・定期的な点検を実施し異常がある場合は速やかに家族に連絡を入れていく。

＜担当業務＞

　環境整備

＜業務内容＞

・ソファーカバー、椅子、テーブルの汚れの確認、清掃状況の確認を行う。

・療養環境の機能・設備を管理し、環境整備を計画的に実施する。

・温度管理の入力状況の確認、毎日の清掃チェック表、月1補修箇所の有無点検見直しを行う。

＜下半期の報告＞

・補修箇所が発生した際、速やかに発見者が修理伝票記載提出し修理がおこなわれた。

　・温度管理の入力状況の確認が不十分だった。

　・毎日の清掃チェック表に清掃実施したにも関わらず、全くチェックが成されていない為、新しい書式を作成し、見やすい場所に貼ってあるが、殆どチェックがなされていない。

・車椅子の清掃が出来ていない。

＜次年度に向けての改善点＞

・毎日の清掃チェック表の書式の変更を再度検討して行く。
　・車椅子の清掃を確実に出来るようにチェック表に組み込んでいく。

　・修理伝表提出の日時、修理箇所、修理終了日が環境整備担当者が把握出来る様にして行く。

・Dホールの床の掃除とワックス掛けを実施していくように日程を組んでいく。

＜担当業務＞

· 生活機能回復訓練でのプログラムの実施

＜業務内容＞

1 生活機能回復訓練プログラムの月間計画・内容見直し(10種目)

2 集団・個別プログラムの企画と運営

3 生活機能回復訓練指示箋の管理

4 患者様定期評価によるグループの再編

5 勉強会の実施

＜下半期の報告＞

1 2月現在で、3種目（しりとり・じゃんけん・ボール回し）のプログラムマニュアルを作成。

2 新たに嚥下体操「あはは体操（チューリップ）」「パタカラ体操（線路は続くよどこまでも）」を導入し、嚥下訓練を毎日実施。なじみのあるメロディーである為、ＣＤユニットの患者様もスムーズに受け入れている。現在、マニュアル作成中であり、毎日継続実施できるようにしていく。

ケアプログラム（整容、整理整頓）～ABユニットでは自室内の整理整頓を行って頂き、

CDユニットでは身体の保清面に力を入れ爪きり、耳掃除、入浴では出来る範囲自力にて体を洗えるよう促しを行っている。自ら整容を保つよう取り組むことで｢爪が伸びた｣や｢髪が伸びた｣など気づきにつながるきっかけとなっている。

3 11月に更新。また、指示箋更新表を作成し、指示箋作成に必要な情報をまとめ一覧できるようにしている。

4 11月にグループ再検討実施。8名のグループ変更を行なった。また、指示箋更新表に再評価の一覧も付け加え、定期的に評価、グループ再検討が出来るように整備を行った。

5 未実施。3月はじめに、嚥下訓練についての勉強会を実施予定。

＜次年度に向けての改善点＞

①②について

既存プログラムの質の向上を図る（継続）。種目は充実しているが、内容に不十分さが見られる。今年度は、提出までの期間が長く、作成に滞りが目立っている状況。上半期では11月までに10種目の目標としていたが、完成できていない。次年度への課題とするのではなく、今年度中に完成させるようにする。また、カンファレンスでの、月に1回のプログラムの振り返りにて、プログラムを実施する際に、工夫をしていること困った事などを各スタッフより意見を頂き、プログラムへ反映させていく。

月間プログラムは、曜日ごとにプログラムを固定し、内容に変化をつけていく事を検討。固定する事で、患者様に「今日は月曜日だから創作活動の日だ。」などと、日付や曜日を意識しながら取り組んで頂けるようにしていく。

③④について

指示箋更新表を、定期的に更新することで、滞りなく指示箋・評価の管理ができるよう継続していく。

⑤効果的にプログラムを行うためにも、各スタッフがプログラムの目的を理解し実施できるような内容の勉強会を実施していく。

＜担当業務＞

救護区分《担送・護送》

＜業務内容＞

・Ｂユニットスタッフオフィスのホワイトボードの人数修正を行う。

・転棟、居室移動、退院の際にリスト修正を行う。

・各ユニットスタッフオフィスのホワイトボードへ救護区分を掲示する。

・寝具に(担送・護送)を区別する為のテープ(印)をつける。

＜下半期の報告＞

· 転棟、居室移動、退院の際、速やかに各ユニットの掲示を修正する事が出来た。

· Ｂユニットスタッフオフィスのホワイトボードの人数修正は更新日時を記載した。

【転棟、居室移動、退院の際に上記の修正が遅れる事があった。】

· 各ユニットの寝具へのテープ(印)貼りを確実に行う事が出来た。

＜次年度に向けての改善点＞

· カンファレンスにて各ユニット患者様の救護区分の見直しを行う。また、転棟・入退院があった際は、リストの修正・更新だけではなく、カンファレンスにて報告することで周知徹底を図る。

· 各ユニットの寝具へのテープ(印)貼りを定期的に行う。転棟、居室移動、退院の際は速やかに修正を行う。

＜担当業務＞

医事統計

＜業務内容＞

医事統計の管理

＜下半期の報告＞

	
	全体
	長期入院

（6ヶ月以上）

	施設入所
	２５件
	９件

	自宅退院
	８件
	０件

	死亡退院
	６件
	１件

	転院
	１１件
	６件

	総数
	５０件
	１６件


＜担当業務＞

義歯管理・食事

＜業務内容＞

①患者様の食事形態の検討
②食事席の見直し
③義歯の衛生管理

＜下半期の報告＞

・患者様の状態に合わせた食事形態の検討・食事席の検討を行った。食事席配置での問題があると、食事の都度各スタッフが臨機応変に対応している。

・定数の人数になると、食事席が足りなくなる事があったが、スタッフが臨機応変に対応している。

・上半期に取り入れた御絞りの枚数の管理と患者様の保清に努めた。

・御絞りは適宜ハイターつけをした。（以前使用していたお絞りは、入浴のタオルと同色の為、現在は黄色お絞りのみ使用している。）

・義歯を衛生的に保つ為に義歯使用患者様のご家族様に、ポリデントを持ってきてもらうよう連絡を行った。

＜次年度に向けての改善点＞

継続事項

・食事席が足りない、トラブルが起こりうる場合は、早急に配置を考慮・カンファレンスでの呼びかけをしていく。

・お絞りの管理、持ち出しのないよう見守りを徹底し、保清に努めていく。

・食券の不足や古くなったものがないか定期的に管理を行なっていく。

・義歯を衛生的に保つ為にご家族様にポリデントの依頼をする。

※介護保険の勉強会実施しています。

「介護保険」　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　寺澤　浩子

☆介護保険とは？

介護保険とは家族だけではなく、介護を社会保険で

支えていくための仕組みです。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

☆介護保険の仕組み

サービスを受けられる人
６５歳以上の介護が必要な人、および認知症を含む特定疾患にかかっている

４０歳以上の人。

· 特定疾患とは？

●筋萎縮性側索硬化症　●後縦靱帯硬化症　●骨折を伴う骨粗鬆症

●多系統萎縮症　●初老期における認知症　●脊髄小脳変性症

●脊柱管狭窄症　●早老症　●脳血管疾患　●がん末期

●糖尿病性神経障害・糖尿病性腎症・糖尿病性網膜症

●パーキンソン病関連疾患　●閉塞性動脈硬化症

●両側の膝関節または股関節に著しい変性を伴う変形性関節症

●関節リウマチ　●慢性閉塞性肺疾患

要介護状態区分

	要支援１
	生活機能の一部がやや低下しており、介護予防サービスの利用に

より、改善する可能性が見込まれる。

	要支援２
	生活機能の一部に低下が認められ、介護予防サービスの利用に

より、改善する可能性が見込まれる。


	要介護１
	立ち上がりや歩行などが不安定。排泄や入浴などに一部介助が必要。

	要介護２
	立ち上がりや歩行などが不安定。排泄や入浴などで一部または全体の介助が必要。

	要介護３
	立ち上がりや歩行などが自力では困難。排泄や入浴・衣類の着脱などで全体の介助が必要。

	要介護４
	立ち上がりや歩行などがほとんど出来ない。排泄や入浴・衣類の着脱など日常生活で全体の介助が必要。

	要介護５
	意思の疎通が困難で、食事を含む生活全般について全面的介助が必要。


☆介護保険の申請の流れ

ステップ１　　市区町村の担当窓口で「要介護認定」の申請をします。

介護保険被保険者証が必要となります。


ステップ２　　職員が自宅などを訪問し、心身の状況について聞き取り調査をします。


ステップ３　　コンピュータによる一時判定・介護認定審査会での二次判定を行います。


ステップ４　　申請してから１ヶ月以内に、認定結果と介護度の連絡がきます。


ステップ５　　要支援１・２の場合
地域包括支援センターへ。

保健師などが中心になって介護予防プランを作成。

サービス提供事業者と契約を結び、サービス開始となります。

要介護１～５の場合
市区町村の窓口にあるリストから委託介護支援事業所を選びます。

支援事業所のケアマネージャーがケアプランを作成しサービス開始となります。


※介護保険証は一定期間ごとに更新が必要です。

期限の１ヶ月前には再度申請を行いましょう。

介護認定の上手な受け方
●訪問調査には同席を

全国共通の調査票に基づいた聞き取り調査が行われます。

時間は４０分～１時間程度となります。日時の連絡があったら本人の状態を良く知る人が立ち会える日を希望しましょう。

認知症の人は見知らぬ人の前ではしっかりとした受け答えをしがちです。出来ないことも出来ると言いがちなので、普段の状態を正確にわかってもらうために必要となります。

●率直に不安や悩みを話しましょう。

２次判定で大きなウエイトを占めるのが、調査員の具体的な言葉で書く訪問調査票の「特記事項」という欄です。聞き取り以外でも、介護する上で不安や困っていることがあったら調査員に率直に話しておきましょう。

介護にかかるお金の負担を軽くする方法
●自立支援医療制度(精神通院医療)

精神疾患で通院して治療を受けるときの、医療費の継続的な負担を減らす方法です。この制度を利用すると通院や医療品などの費用が一割負担になります。

認知症であることを、市区町村役場の障害者福祉関連窓口か保健所へ申請します。

●障害年金

国民年金・厚生年金・共済年金のいずれに加入して保険料を納めていれば、認知症と診断された場合、障害年金をもらうことが出来ます。年金の額は障害の重さや年金の種類によって異なります。かかりつけ病院の社会福祉士(ソーシャルワーカー)や介護福祉士(ケアワーカー)に相談してみましょう。

●介護サービス費用の払い戻し制度

介護保険を利用すれば、サービスにかかった費用の１割負担ですみます。しかし、その１割負担が一定の上限を超えた場合、その分が後から払い戻されます。

介護サービスの負担が重いときは、市区町村の介護保険担当の窓口や、生活包括支援センターなどに相談してみましょう

必要なサービスを組み合わせて利用

通所介護(デイサービス)
●要介護１～５

→通所介護施設で食事・入浴などの日常生活上の支援や、生活行為向上の為の支援を日帰りで行います。

●要支援１～２

→通所介護施設で食事などのサービスや生活行為向上の為の支援を行うほか、その人の目標に合わせた選択的なサービス(運動器の機能向上・栄養改善・口腔機能の向上など)を提供します。

通所リハビリテーション(デイケア)
●要介護１～５

→老人保健施設や医療機関等で、食事・入浴などの日常生活上の支援や、生活行為向上の為のリハビリを日帰りで行います。

●要支援１～２

→老人保健施設や医療機関等で、食事などの日常生活上の支援や生活行為向上の為の支援、リハビリテーションを行う他、その人の目標に合わせた選択的なサービス(運動器の機能向上・栄養改善・口腔機能の向上)を提供します。

訪問介護(ホームヘルプ)
●要介護１～５

→ホームヘルパーが居宅を訪問し、入浴・排泄・食事等の身体介護や調理、洗濯等の生活支援を行います。通院などを目的とした乗降介助(介護タクシー)も利用出来ます。

●要支援１～２

→利用者が自力では困難な行為について、同居家族の支援や地域の支えあい・支援サービスなどが受けられない場合にはホームヘルパーによるサービスが提供されます。

訪問入浴介護
●要介護１～５

→介護士と看護師が家庭を訪問し、浴槽を提供しての入浴介護をします。

●要支援１～２

→居宅に浴室がない場合や、感染症などの理由からその他の施設における浴室の利用が困難な場合などに限定して、訪問による入浴介護が提供されます。

訪問リハビリテーション
●要介護１～５

→居宅での生活行為を向上させる為に、理学療法士や作業療法士、言語聴覚士　が訪問によるリハビリテーションを実施します。

●要支援１～２(介護予防訪問リハビリテーション)

→居宅での生活行為を向上させる訓練が必要な場合に、理学療法士や作業療法士、言語聴覚士が訪問により短期集中的なリハビリテーションをします。

訪問看護
●要介護１～５

→疾患等を抱えている人について、看護師が居宅を訪問して、療養上の世話や診療の補助をします。

●要支援１～２(介護予防訪問看護)

→疾患等を抱えている人について、看護師が居宅を訪問して、介護予防を目的とした療養上の世話や診療の補助をします。

居宅療養管理指導
●要介護１～５

→医師・歯科医師・薬剤師・管理栄養士などが居宅を訪問、療養上の管理や指導をします。

●要支援１～２(介護予防居宅療養管理指導)

→医師・歯科医師・薬剤師・管理栄養士などが居宅を訪問し、介護予防を目的とした療養上の管理や指導を行います。

特定施設入居者生活介護
●要介護１～５

→有料老人ホーム等へ入居している高齢者に、日常生活上の支援や介護を提供します。

●要支援１～２

→有料老人ホーム等に入居している高齢者に、介護予防を目的とした日常生活上の支援や介護を提供します。

福祉用具貸与
●要介護１～５

→日常生活の自立を助ける為の福祉用具を貸与します。

●要支援１～２

→福祉用具のうち介護予防に資する物について貸与します。

☆車椅子　　　☆床ずれ防止用具　　　　　☆車椅子付属品　　　☆体位変換器

☆特殊寝台　　☆認知症老人徘徊感知機器　☆特殊寝台付属品　　☆移動用リフト(つり具を除く)

★手すり(工事を伴わないもの)　　　★歩行器　　　★歩行補助つえ

要支援１．２と要介護１の人は原則★印のみ利用可。

特定福祉用具販売
●要介護１～５

→入浴や排泄などに使用する福祉用具を指定事業所から購入した場合、年間１０万円を上限額として費用の９割を支給します。(申請が必要です)

例)腰掛け便座、入浴補助用具、特殊尿器、簡易浴槽、移動用リフトのつり具

●要支援１～２

→入浴や排泄などに使用する福祉用具を指定事業所から購入した場合、年間１０万円を上限額として費用の９割を支給します。(申請が必要です)

住宅改修費支給(事前の申請が必要です)
●要介護１～５

→手すりの取り付けや段差解消などの住宅改修をした際、２０万円を上限に費用の９割を支給します。

●要支援１～２

→手すりの取り付けや段差解消などの住宅改修をした際、２０万円を上限に費用の９割を支給します。

短期入所施設/療養介護(ショートステイ)
●要介護１～５

→福祉施設や医療施設に短期間入所して、日常生活上の支援や機能訓練などが受けられます。

●要支援１～２

→福祉施設や医療施設に短期間入所して、介護予防を目的とした日常生活上の支援や機能訓練などが受けられます。

施設サービス(要介護１～５の人が利用出来ます)

食費・居住費は自己負担になります

介護老人福祉施設(特別養護老人ホーム)
→常時介護が必要で居宅での生活が困難な人が入所して、日常生活上の支援や介護が受けられます。

※入所までにとても時間が掛かります。

介護老人保健施設
→状態が安定している人が在宅復帰出来るよう、リハビリテーションを中心としたケアをします。

※だいたいの入所期間は３ヶ月程度となります。

介護療養型医療施設(療養病床等)
→急性期の治療を終え、長期の療養を必要とする人の為の医療施設です。

地域密着型サービス

高齢者が住み慣れた地域での生活を継続するために、身近な生活圏域ごとに際―ビスの拠点をつくり支援します(原則として他市町村のサービスは利用出来ません)。要介護１～５、要支援１・２の人が利用出来ます。

小規模多機能型居宅介護(介護予防小規模多機能型居宅介護) 

→通所を中心に、利用者の選択に応じて訪問系のサービスや泊まりのサービスを組み合わせて多機能なサービスを提供する小規模な拠点です。(食費・居住費は自己負担になります)

認知症対応型通所介護(介護予防認知症対応型通所介護)
→認知症の人を対象に専門的なケアを提供する通所介護です(食費は自己負担になります)。

認知症対応型共同生活介護(グループホーム)
→認知症高齢者がスタッフの介護を受けながら、共同生活する住宅です(食費・居住費は自己負担になります)。

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護

→定員が３０人未満の小規模な介護老人福祉施設に入所する人が、日常生活の世話や機能訓練などの介護サービスを受けられます(食費・居住費は自己負担で、要介護１～５の人が受けられます)。

