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業という。）」を実施することが重要であり、栄養相談等は管理栄養士等が行なう。主な内容 

としては、概ね1ヶ月ごとに個別サービス計画で定めた目標の達成状況について評価を実施し、

適宜、プログラムの実施方法等について見直しを行う。 

具体的には、管理栄養士等は、事前アセスメントによって栄養相談において解決すべき課題

や解決の方法を明確にし、必要に応じて地域包括支援センターにおいて開催されるサービス担

当者会議に出席する等、関連事業との連携を図り、本事業の提供を行い、利用者の参加による

事前アセスメント、計画の作成、実施上の問題解決、計画修正を行う。 

実施期間は概ね3～6ヶ月程度（利用者の過度な負担とならず、かつ効果が期待できる期間・

回数）とされており、一例として、栄養相談を最初の1ヶ月間は2週間毎に、その後は1ヶ月に1

回程度実施するパターンが挙げられる、また、利用者の意欲を引き出し継続意欲を支えるため

に、初回の相談から１週間以内に実施状況を確認し、２週間後にもう一度相談するなどの工夫

や、利用者や家族が安心して居心地がよいと感じられる相談環境を整える目的で、たとえば健

診会場や集会所に設置することなども考えられる。初回の栄養相談及び教育等の実施時に、今

後の日程、場所などのスケジュール表を利用者に配布することも重要なポイントである。 

実施に関する留意点として、本事業の提供に当たり試食や調理等を行う場合には、管理栄養

士等を中心として安全･衛生管理を行う必要がある。設備面では、事前アセスメントや栄養相談

の際に必要となる身長計、体重計などの計測器が利用できると望ましい。加えて、対象者及び

家族を含めた栄養相談が実施できる環境や、小グループで行う栄養教育等が実施できる環境で

行えることが望ましく、より効果的に本事業を実施できる体制が整備されるべきである。 

集団的な栄養教育は、地域及び施設等の実情に応じて行われる必要がある。管理栄養士等に

よる低栄養状態等の説明や情報の提供、一般高齢者施策における事業の活用、さらに利用者相

互の関係づくりを行うなど、利用者の栄養改善プログラムへの参加や継続の意欲を高めること

が求められる（表６）。 

閉じこもりがちな高齢者や生活機能の低下した高齢者については、訪問型介護予防事業や

「閉じこもり予防・支援事業」などと連携する必要がある。（３）訪問型介護予防事業、「閉

じこもりマニュアル」参照） 

なお、特定高齢者施策「栄養改善プログラム」は、『個別の栄養相談』と『集団的な栄

養教育』を組み合わせるなど地域及び施設等の状況を勘案しながら、工夫して実施する。 

先駆的事例では、生活機能低下リスクの重複が高い特定高齢者に対して、栄養改善・運動器

の機能向上・口腔機能向上のプログラムを同時に提供することで効果的かつ効率的なプログラ

ムの提供を行っている（事例２：群馬県前橋市を参照）。 

もうひとつの先駆的事例では、栄養改善プログラムの実施において必要となる専門職（管理

栄養士）の確保についてである。都道府県栄養士会の栄養ケアステーションからの紹介により、

事業企画・実施・評価を市の担当課と協働して実施する体制を確立した（事例３：京都府宇治

市を参照）。 
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表６ 集団的な栄養教育の実施方法（例） 

留意点 その説明 

実施担当者 管理栄養士等のほか、医師、歯科医師、薬剤師、保健師、看護師、言語聴覚士、理学療法

士、作業療法士、歯科衛生士、介護福祉士、介護支援専門員など。 

実施場所 各事業所、市町村保健センター、健康増進センター、老人福祉センター、公民館、自治会館、

事業所、登録を行った一般住宅や施設など。 

食堂や簡便な調理設備や調理器具などの設備のある集会室や教室などをあらかじめ把

握しておく。 

内容 「食べることの意義」、「栄養改善のための自己マネジメントの方法」、「栄養改善のための

食べ方、食事づくりと食材の購入方法、調理済み食品の再料理方法」、「配食サービス、

食事づくりの会や食事会などを提供しているボランティア組織の紹介」、「摂食・嚥下

機能を含めた口腔機能の向上｣「閉じこもり予防・支援」、「うつ予防・支援」、「認知症予防・

支援」、「薬剤と栄養」、「社会参加のためのボランティア団体の紹介」など。 

教材 スライド、ビデオ、ＤＶＤなどの視聴覚教材（高齢者向きのものを選ぶ）を活用し、その効果を

あげるように工夫する。 

都道府県、保健所、市町村は、教材の効率的利用の観点から、視聴覚教材、栄養教育

用教材などの集中管理及び相互利用の調整等を行い市町村への便宜を図ることが求め

られる。 

実施場所には、必要に応じて介護予防と本事業に関するパンフレットやポスター一式

などを設置する。 

 

ｄ）モニタリングの実施 

モニタリングは、介護予防ケアプランに基づき、栄養改善プログラムが実施されている間、

実施担当者がその実施状況や改善状況を把握するために行う。その結果は、必要に応じて地域

包括支援センターに報告する。 

実際の場面では、初回の栄養相談の後、1週間から10日程度の間に、利用者の継続する意欲

を高めるため、また、実施上の問題が出現していないか、あるいは中断されていないかなど、

電話等を用いて適宜確認し、相談に応ずるようにすることが望まれる。加えて、利用者及び家

族等が実施困難を訴える場合には、代替案を提示し、計画修正を加える。 

モニタリングは、可能な限り2回目以降の栄養相談の際に実施し、1ヶ月後の相談時からは毎

回（1ヶ月に1回）行い、3ヶ月目には、事後アセスメントとして、低栄養状態の改善状況及び計

画の実践状況を評価する。低栄養状態の改善が見られなかった場合や、食事に関する計画の実

施状況が十分ではない場合等には、再度、利用者等と話し合って食事に関する計画の修正を行

い、初回と同様に、修正後1週間目には実施上の問題が出現していないか、あるいは計画の実施

が中断していないかなどを確認し、相談を行うようにする。 

これらについては、随時、地域包括支援センターと連携して行われるべきものである。 

 

ｅ）事後アセスメント 

事後アセスメントとは、事業終了後、再度、事前アセスメントと同様の評価を実施し、目標
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の達成状況やその後の支援方法について検討を行うものである。事後アセスメントの結果は、

介護予防ケアプランの見直しに反映させるため、介護予防ケアマネジメント業務を実施する地

域包括支援センターに報告する。 

具体的には、事業開始3～6ヶ月後に、事後アセスメントを行い、事前・事後の比較等の評価

を行い、個別サービス計画に基づく栄養改善の経過、目標の達成状況等を地域包括支援センタ

ーに報告する。事後アセスメントによって低栄養状態のリスクが改善された場合には、地域包

括支援センターの判断に基づいて事業を終了し、介護予防一般高齢者施策への参加を促す。未

だ、低栄養状態のリスク「有」と評価される場合には、地域包括支援センターの判断に基づい

て、介護予防ケアプランが見直され、継続して本事業を実施する。本事業を実施している中で、

改善・維持が見込めない場合や、参加者の状態が大きく変わった場合などは、地域包括支援セ

ンターと連携を図る必要がある。 

 

３）訪問型介護予防事業 

①事業内容 

訪問型介護予防事業とは、特定高齢者であって、心身の状況等により通所形態による事業へ

の参加が困難なものを対象に、保健師等がその者の居宅を訪問して、その生活機能に関する問

題を総合的に把握・評価し、必要な相談・指導等を実施するものである。 

先駆的事例では、通所型栄養改善プログラム（栄養相談等）に「体調不良等の理由から参加

できない」、また、「通所型に参加していたが、遠くて通えない、通う自信がない」等の理由

から通所できなくなった高齢者に対して行われている（事例１：神奈川県伊勢原市を参照）。 

また、訪問型介護予防事業の対象者であって、低栄養状態を改善するために特に必要と認め

られるものに対しては、栄養改善プログラムの一環として配食の支援が実施される。 

 

②実施の手順 

実施の手順は、通所型栄養相談等と同様の流れ（図７）で行なわれる。 

訪問時において、管理栄養士は身分証明書や名札を提示して身分を明らかにするとともに、

関係様式や資料のほか、持ち運びできる体重計などの身体計測機器等も利用できると良い。 

口腔内の問題や筋力低下、閉じこもり、認知症、うつなどがみられる場合には、関係職種と

の連携がより重要となってくるため、随時、地域包括支援センターと相談して進めることが望

まれる。 

訪問型栄養相談により体重が増加し、体調が回復した場合は、介護予防ケアプランを通所型

栄養相談に変更するなど、地域包括支援センターと連携をとりながら臨機応変に対応する。 

会場まで遠くて通えない等の理由から通所型栄養相談に参加できず、訪問型栄養相談利用者

が多い地域では、その地域に会場（自治会館、集会所、公民館等）を設けるなど、こうした拠

点を活用し通所型栄養相談を実施することが有効であり、さらに、この事業を通じて閉じこも

り予防から地域交流につながっていくものと考える。 
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また地域包括支援センター等がアプローチ時に一度断られたケースに対し、地域に理栄養士

が出向き、立ち寄り訪問（訪問栄養活動）を行うことで、通所型および訪問型栄養改善事業に

つなげていくことも効果的である。 

コラム２： 

平成20年度厚生労働省老人保健事業推進等事業 介護予防における『栄養改善』の推進に関する総合的研究（主任

研究者 杉山みち子）「地域支援事業における栄養改善プログラムの取り組み状況に関する全国調査」（分担研究者

吉池信男, 2009）において、平成18、19年度に全国48市町村にて実施された「栄養改善プログラム｣で、匿名化

された個別データ832例のうち、基本健診時の基本チェックリストＱ11（6ヶ月で2～3kgの体重減少）及びＱ12

（BMIが18.5未満）に該当したのは379例（男性119例、女性260例；平均年齢 76.0±6.0歳）であった。このな

かでプログラム前後において、＋0kg以上の体重変化が見られた者は278名（90.8％）であり、平均値±標準偏差

（95％信頼区間）は、0.73±1.5（0.57～0.82）kgであった。ベースライン体重に対する体重変化率でみると、変

化の平均値は1.83±3.61％であり、体重増加が3％以上みられた者は、95名（31.0%）であった。 

コラム１： 

訪問型介護予防事業として配食サービスを提供する必要性がある場合には、栄養相談を担当する管理栄養士等は、

配食サービス事業所に対しての必要情報や依頼事項（嗜好、禁忌、アレルギー、食事療法、形態、エネルギー、タン

パク質提供量など）についても計画の一環として記載し、地域包括支援センターを通じて配食サービス事業者に連絡

する。配食サービス事業所へは、定期的な声かけ、安否確認が行われるだけではなく、喫食状況や利用者からの要望

などは、地域包括支援センターを通じて担当の管理栄養士等に定期的に情報提供が行われるように依頼する。また、

配食サービスを通じて、関連事業の紹介、普及・啓発用パンフレットや自己チェック表、要望などの記入表などを配

布することも可能である。 
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図７ 介護予防特定高齢者施策における栄養改善プログラム（例） 

市町村又は委託された事業者（管理栄養士等）が実施 

評価・判定（解決すべき 課題、課題の優先性等）

地域包括支援センター：
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•事前アセスメント表（様式参照）を用いて、個別サービス計画作成に必要な課
題の把握をする。
•（可能な限り・必要に応じて）身体計測を行う。
•事後評価との関連で必要とされる項目：自己実現の課題とその意欲、主観的健
康感、低栄養状態のリスク（体重減少、BMI、血清アルブミン値）等

個別サービス計画作成
•事前アセスメント結果や利用者の意向を踏まえて、栄養改善計画書（様式参
照）を用いて、目標設定（ ３～６ヵ月後に目指す姿）する。
•高齢者が主体的に、容易に取り組めるような目標づくりを配慮しながら、利用
者本人による計画づくりを支援する。

プログラムの実施（栄養相談）

モニタリングの実施
•初回相談後に実施状況を確認（電話等）する。
•実施困難等の場合は、利用者や家族らと話し合い、代替案の提示、計画修正を
行う。
•２回目以降の毎相談時には、低栄養状態の改善状況および計画の実施状況を評
価する。
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•事業終了後に、再度事前アセスメントと同様の評価を実施し、事前・事後の比
較等の評価を行なう。
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（２）介護予防一般高齢者施策 
介護予防一般高齢者施策は、地域において介護予防に資する自発的な活動が広く実施され、地域

の高齢者が自ら活動に参加し、介護予防に向けた取組が主体的に実施されるような地域社会の構

築を目指して、健康教育、健康相談等の取組を通じて介護予防に関する活動の普及・啓発や地域に

おける自発的な介護予防に資する活動の育成・支援を行うこと等を目的とする。 

 

１）介護予防普及啓発事業 

介護予防普及啓発事業は、地域の特性や資源を生かした｢まちづくり｣の一環として、住民参

画によって行う。そこで、市町村は、関係専門職団体、社会福祉協議会、食生活改善推進委員、

民生委員、在宅栄養士団体、老人クラブなどの地域高齢者団体、食品や食事などの生産・流通、

製造などの民間企業、その他関連者による推進委員会等を設置する。推進委員会は、以下のよ

うな普及啓発活動に助言を行うとともに普及啓発事業に推進的に参加する。 

先駆的事例では、事業を各地区で進めるために「栄養改善教室」に参加した高齢者のなかか

ら自然にまとめ役となった者をリーダーとして活用するとともに、その支援者として食生活改

善推進員を位置づけてすすめている（事例５：高知県土佐清水市を参照）。 

普及・啓発すべき事項は、介護予防のための｢食べること｣の意義、一次アセスメント及び介

護予防のための生活機能評価における低栄養状態に関するアセスメント項目とその意義、体重

測定の意義と方法、低栄養状態と関連した課題とその解決、どのように｢食べるのか｣（サービ

ング・サイズとそのとり方）、地域介護予防活動支援事業への参画の勧めなどが挙げられる。

また、普及・啓発のための方途として、表７の事項が考えられる。 

 

２）地域介護予防活動支援事業 

地域介護予防活動支援事業の一環として、地域の｢栄養改善｣活動を支援する人的資源の開発

とその質の向上が必要である（ボランティアの養成・育成）。養成・育成の対象は、食生活改

善推進員、民生委員、また、社会福祉協議会等と連携した関連のボランティア団体、老人クラ

ブの参加者、地域の一般高齢者などである。表８に示すようなプログラムを実施することが考

えられる。各ボランティア団体の特性に合わせた内容で、「栄養改善」に関する活動支援を行

う必要がある。 

 先駆的事例では、保健部署の管理栄養士と市の食生活改善団体が、健康増進計画推進・展開

してきた「食を通じた健康づくり活動」を介護予防事業へと発展させて、特定高齢者施策と一

般高齢者施策と幅広く展開するものである（事例４：神奈川県秦野市を参照）。 
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表７ 普及・啓発のための具体的な事業内容とその詳細（例） 

具体的な事業内容 その詳細 

a. 愛称、ロゴ等の募集 市町村の広報、公式ホームページ、関連諸団体、学校向けのパンフレットなどによ

って、｢地域栄養改善活動｣の趣旨、目的、活動の概要を説明し、活動の愛称、ロゴ、

シンボルマーク、キャッチコピーなどの募集を行う。 

b. 講演会等による健康教育 大学、学会、各種団体、企業などの主催する公開講演会において介護予防と「栄養

改善」に関する学術講演や専門講師による講演会を行う。 

c. ポスター、パンフレット 

 

｢地域栄養改善活動｣に関する愛称、ロゴ、マーク、キャッチコピーなどの入ったポス

ターやパンフレットを作成し、高齢者が頻繁に利用する会館、駅、病院・診療所、商店街

などに掲示や配布を行う。これらのポスターやパンフレット作成は、民間企業の広告・

宣伝の一環として行うこともできる。 

d. ホームページの作成 

 

例えば、地域の公的ホームページでは、介護予防のための｢栄養改善｣に関する必

要情報を提供する。また、関連情報や各種事業内容にアクセスできるように、｢栄養改

善活動｣のための情報マップを作成する。これらには、介護予防のための栄養・食事に

関する適正な情報、地域の食品、食物、食事、食事づくり、外食や市販の持ち帰り弁

当、宅配などの情報にもアクセスできるようにする。これらの情報の適正性は、専門職

による確認が必要である。 

e. 栄養情報の表示 介護予防の観点からは、エネルギー、タンパク質のとり方、すなわち、料理や食品に

おける食事摂取基準との関連、この料理や食品を食べると、エネルギー、タンパク質を

どの位食べたことになるのか（介護予防のための栄養・食事ガイド等）を理解し、高齢

者が料理や食品を上手に選択できるように、外食、食品小売業、スーパーマーケット、

コンビニエンス・ストア等における栄養情報の表示を行うことが求められる。これらの介

護予防に寄与する栄養情報の表示を行った店舗や企業は、｢地域栄養改善活動｣推進

団体として登録等を行い、地域の広報誌等にも掲示する。 

f. 有線放送、広報紙等の活

用 

公的及び民間による有線放送及び広報紙等によって、｢地域栄養改善活動｣や｢栄養

改善｣サービスの実施の紹介などを行う。 

g. 介護予防手帳の活用 介護予防の効果を上げるためには、利用者自らが積極的に関与することが重要で

あり、そのためには個人が自己のデータを管理することが効果的である。「地域栄養改

善活動」では、このような自己管理を支援することを目的として、介護予防手帳を活用

する。介護予防手帳には、生活機能評価や介護予防ケアマネジメントの結果、介護予

防ケアプラン、個別サービス支援計画等の情報を含まれており、利用者の意欲の向上

や関係者との情報の共有化を効率的に行えるようにしたものである。 

h. 相談窓口の設置 相談窓口は、地域住民の｢栄養改善｣に関する事業や高齢者の栄養・食事に関する

相談や苦情、要望、不安などに対応するために設置する。担当者は、低栄養状態の予

防･改善について、知識･経験を有する医師、歯科医師、管理栄養士等、保健師などで

ある。健康診査の会場、市町村保健センター、健康増進センター、公民館、その他事業

所などの高齢者が気楽にかつ幅広く相談できる場所に設置する。低栄養状態の予防･

改善に関する助言及び指導、相談内容に適切に対応すると同時に、必要に応じて地域

包括支援センターに紹介する。 
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表８ ｢栄養改善｣に関するボランティアの養成・育成プログラム（例） 

目的 高齢者が介護予防のために十分に｢食べること｣を通じて低栄養状態になることを予防するための正しい

知識と技術について学習する。さらに、高齢者自からの自己実現にむけて、十分に｢食べること｣を通じて低

栄養状態を予防・改善するという認識と自覚を高め、最終的には地域栄養改善活動への参画を通じて「活

動的な85歳」になることを目指すことを支援する。 

対象 食生活改善推進員、民生委員、また、社会福祉協議会等と連携した関連のボランティア団体、老人クラブ

の参加者、地域の一般高齢者など 

○介護予防事業と｢栄養改善｣： 

市町村での介護予防事業のシステム、地域包括支援センターの役割、生活機能評価などと｢栄養改善｣と

の関連について理解できる。 

○介護予防と｢食べること｣の意義： 

介護予防のために｢食べること｣の意義、低栄養状態の概念とその予防･改善のための基本的考え方につ

いて理解できる。 

○栄養改善のための自己評価（介護予防手帳）： 

介護予防手帳において、体重の記録のつけ方と見方、「基本チェックリスト」「低栄養の自己チェック表」を用

いた問題の把握の方法、介護予防のための生活機能評価の活用法について理解し、説明することができる。

日常の生活や食事リズムを理解し、望ましい生活や食事のリズムの改善について目標、戦略的方法などに

ついて理解し、説明することができる。 

低栄養状態を予防、改善するための食品の選択（主食、タンパク質を多く含む食品のサービング・サイズ）に

ついて理解し、説明することができる。 

対象者の食文化や価値観、ライフスタイルを大切にした食事と生活の設計されたものについて説明ができ

る。 

内容： 

ねらい 

○具体的な支援方法：（例）「食べること」や「食事づくり」の場の提供、外出支援、宅配の紹介・手配など 

高齢者の介護予防のために、楽しい共食の場や｢食事づくり｣を通じた仲間づくりの場を提供する。

特に閉じ込もりがちな地域高齢者にとっては、｢食べること｣を楽しみ、仲間づくりを行うことが求め

られることから、アウトドア料理、子供と作るお菓子づくり、美容と食事の会など参加意欲が高まる

ような場の設定が推奨される。 

外出支援は、栄養相談や栄養教育に来所するための交通機関を利用することが困難な者、あるいは

下肢の不自由な者を対象とし、個々の状態等に応じて行う。利用者の居宅と栄養相談、集団栄養教育、あ

るいは、食材購入の場への移動の場面を活用することも大切である。 

宅配の紹介・手配は、単身世帯、高齢者のみの世帯及びこれに準ずる世帯に属する者、あるいは日常の食

生活行為に対して援助が必要な者、多少の援助を行えば生活機能の改善が予測される者を対象とするなど、

個々の高齢者の必要性に応じて行う。また、低栄養状態の予防･改善に推奨された食材、食品、食事などの宅

配サービスの紹介や手配などを行うことも大切である。 

 

 

このようなプログラムを修了した地域住民（食生活改善推進員、民生委員、地域の一般高齢者）が、ボランティア活動

の一環として提供する「食べること」や「食事づくり」を通じた仲間づくり等、地域の高齢者が低栄養状態のリスクのあ

る近隣の高齢者の食生活改善を支援し、生きがいづくりや地域での社会参加を促進する 
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３．予防給付における「栄養改善サービス」 

（１）栄養改善サービスとは 

栄養改善サービスは、要支援１，２である者において、低栄養状態にある利用者又は低栄養

状態のおそれのある利用者に対して、利用者の低栄養状態の改善等を目的として、個別的に実

施される栄養相談等の栄養管理であり、利用者の心身の状態の維持又は向上に資すると認めら

れるものである。 

当該サービスは、「食べる意欲」の回復や「食事準備」等の「食べること」への支援を通じ

て、高齢者自らが自己実現を図れるように、日常の食事内容、食材の調達、食事準備、介護予

防通所介護サービス利用時の食事までをも広範囲に支援するものであり、生活習慣病等の疾患

に対する一般的な栄養食事指導のように「○○を食べないように・・」と食事制限を行う主旨

で実施されるものではない。 

 

（２）栄養改善サービスの対象者の把握 
予防給付における栄養改善サービスの対象者は、介護認定審査会において要支援１、要支援２

と判定された者のうち、以下のイ～ホのいずれかの項目に該当する者である。 

イ BMIが18.5未満 

ロ 1～6ヶ月間に3％以上の体重の減少が認められる又は6ヶ月間に2～3kgの体重減少がある

（基本チェックリストのNo.11に該当,以下[  ]内は基本チェックリストのNo.） 

ハ 血清アルブミン値が3.5g／dl以下  

ニ 食事摂取量が不良（75％以下） 

ホ その他低栄養状態にある又はそのおそれがある者 

なお、次のような問題を有する者については、上記イ～ホのいずれかの項目に該当するかどう

かを適宜確認する。すなわち、口腔及び摂食･嚥下機能の問題[13、14、15のいずれかの項目に該

当]、生活機能の低下の問題、褥瘡に関する問題、食欲の低下の問題、閉じこもりの問題[16、17

のいずれかに該当]、認知症の問題[18、19、20のいずれかに該当]、うつの問題[21から25のうち2

項目以上に該当]である。 

上記イ～ホの把握基準に該当し、栄養改善サービスの提供が必要と認められる者には本サービ

スが提供される。（指定居宅サービスに要する費用の額の算定に関する基準（訪問通所サービス、居宅療養管理

指導及び福祉用具貸与に係わる部分）及び指定居宅介護支援に要する費用の額の算定に関する基準の制定に伴う実

施上の留意事項について等の一部改正について、平成21.3.6、老老0306002号） 

通所サービス事業所においては、利用者の栄養状態のスクリーニングを実施することにより、

低栄養状態である利用者を把握することができるため、栄養スクリーニングを実施することが推

奨される。栄養改善サービス利用者を把握するのためのチェック票（例）を参考に用いるなど、

積極的に利用者の栄養スクリーニングの実施に努める。 
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（３）栄養改善サービスにおける栄養ケア・マネジメントの提供体制 
栄養改善サービスは、介護予防通所介護事業所及び介護予防通所リハビリテーション事業所

において、管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種の者（以下、管理栄養

士等）が共同して栄養ケアを提供するものである。（「指定介護予防サービスに要する費用の額の算

定に関する基準」平成18.3.14厚労告127）。 

また栄養ケア・マネジメントの提供体制として、以下のように整備することとされている。

栄養ケア・マネジメントはヘルスケアサービスの一環として、個々人に最適な栄養ケアを行い、

その実務遂行上の機能や方法手順を効率的に行うための体制をいう。 

① 事業所は、主治医、管理栄養士、歯科医師、看護師及び居宅介護支援専門員その他の職

種が共同して栄養ケア・マネジメントを行う体制を整備すること。 

② 事業所における栄養ケア・マネジメントに関する手順をあらかじめ定める。 

③ 管理栄養士は、利用者に適切な栄養ケアを効率的に提供できるよう関連職種との連絡調

整を行う。 

④ 事業所は、栄養ケア・マネジメント体制に関する成果を含めて評価し、改善すべき課題

を設定し、継続的な品質改善に努める。 

（「居宅サービスにおける栄養ケア・マネジメント等に関する事務処理手順例及び様式例の提示について」平

成18.3.31老老発第0331009号） 

 

（４）栄養改善サービスの実施例 
 栄養改善サービスの実際例として図８に示す。また栄養改善サービスの事例を表９－１、２に

示すので参考にされたい。 

１）事前アセスメント 

利用者ごとに事前アセスメントを行い、低栄養状態のリスクを確認する（以下「栄養スクリ

ーニング」という。）。栄養スクリーニング項目として、体重（身長）、BMIは重要な項目であ

り、食事摂取量、血清アルブミン値等把握できる範囲で実施することが重要である。 

 利用開始時に、管理栄養士等は、栄養スクリーニングを踏まえ、利用者及び家族と個別面談

を行うなど、低栄養状態の改善指標やその程度、その原因となっている解決すべき栄養ケアの

課題や問題点などを把握し、評価･判定する（以下「栄養アセスメント」という。）。なお、実

施にあたっては、様式例を参照の上、作成することとされているが、事業所等の利用者の状況

等に応じ、適宜修正するなどしてかまわない。 

 

２）栄養ケア計画の作成 

管理栄養士が中心となって看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種が共同して以下の

とおり実施することとされている。上記の栄養アセスメントに基づいて、利用者の栄養相談に

関する事項（食事に関する内容の説明等）、解決すべき栄養管理上の課題等に対し取り組むべ

き事項等を掲載した栄養ケア計画を作成する。なお、栄養ケア計画に相当する内容を他の各計
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画（通所介護計画、通所リハビリテーション計画等）の中に記載する場合は、その記載をもっ

て栄養ケア計画の作成に代えることができる。 

具体的な栄養ケア計画の内容は以下のとおりである。 

（ⅰ）栄養補給（補給方法、エネルギー・たんぱく質・水分の補給量、慢性的な疾患に対す

る対応、食事の形態等の自宅ならびに介護予防通所サービス事業所での食事の個別提

供に関する事項等） 

（ⅱ）栄養食事相談（料理や買い物など食事の準備に関する情報提供、声かけなど） 

（ⅲ）課題解決のための関連職種の連携時の分担等 

管理栄養士等は、作成した栄養ケア計画原案について、関連職種と調整を図り、地域包括支

援センターでのサービス担当者会議に事業所を通じて栄養ケア計画原案を報告し、関連職種と

の話し合いのもと、栄養ケア計画を完成させる。地域包括支援センター課題分析者は、栄養ケ

ア計画の内容を、当該サービス計画に適切に反映させる。また、管理栄養士等は、必要な場合

にはかかりつけ医の指示･指導を受けなければならない。 

 

３）利用者及び家族への説明  

管理栄養士等は、作成した栄養ケア計画について、栄養改善サービスの対象となる利用者又

は家族に説明し、サービス提供に関する同意を得る。なお、他の各計画の中において、栄養ケ

ア計画に相当する内容をそれぞれ記載する場合には、その計画の同意をもって本サービス提供

の同意を得たものとして扱うことができるとされている。 

 

４）栄養改善サービスの実施 

管理栄養士等は、利用者ごとに栄養ケア計画に基づいた栄養改善サービスの提供を行う。そ

の際、栄養ケア計画に実施上の問題点があれば直ちに計画修正を行う（次項「５）モニタリン

グと計画修正」を参照）。 

 

① 栄養食事相談 

栄養改善サービスにおける栄養食事相談は、利用者の自己実現の課題を達成するために、

利用者に｢食べること｣の意義や楽しさを伝え、｢食べること｣への意欲（改善への積極的志向）

を高め、その大切さを理解してもらうことを重視する。このため栄養食事相談では、具体的

な栄養状態、本サービスの必要性、栄養状態の改善効果、食事に関する計画の理由及びその

利用者の個別性に配慮した作成の要点などについて、利用者及びその家族へ説明することは、

利用者との信頼関係の構築や、利用者等の行動変容を促す上でも大切である。作成された食

事に係る計画が利用者及び家族にとって、これを日常の生活や生活環境のなかで無理なく楽

しみながら実践できることが重要である。このためには、利用者･家族と一緒に検討し、よ

り実行可能なものへと計画の修正をおこなう。また、食べる意欲の向上のためには、利用者

自身の自己実現の課題やその意欲、あるいは具体的な生きがいを引き出しながら、計画の実
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践の必要性を認識してもらえるように支援することが重要である。なお、こうした栄養食事

相談は、利用者や家族が安心し居心地がよいと感じられる環境で行うことが望ましい。 

 

② 食事の個別化と食事支援 

サービス提供の場においては、提供される食事を利用者が適正に摂取できるように、管理

栄養士等は、食事形態、食事摂取量及び食事支援の方法等に関する情報交換を行い、連携し

て取り組む必要がある。さらに、エネルギーやタンパク質、水分等、食事への付加が必要な

場合には、個々人に応じ適切な対応を行う必要がある。その対応の一例として、嗜好に合わ

せたデザートや栄養補助食品等を加えることも挙げられる。 

事業所等での食事の提供にあたっては、給食業務の実際の責任者としての役割を担う者（管

理栄養士、栄養士、調理師等）に対して、栄養ケア計画に基づいて個別対応した食事の提供

ができるように説明及び指導する。なお、給食業務を委託している場合においては、委託業

者の給食業務の責任者との連携を図る。 

また，管理栄養士等は、食事摂取状況や食事に関するインシデント・アクシデントの事例等

の把握を行う。また必要に応じて、利用者、家族へ食事の配食サービス等に関する情報の提

供を行う。 

 

③ 記録の作成 

管理栄養士等は、栄養ケア提供の主な経過を定期的に記録する。記録する内容、栄養補給

（食事等）の状況や内容の変更、栄養食事相談の実施内容、課題解決に向けた関連職種のケ

アの状況等について記録する。なお、指定居宅サービス等の事業の人員、設備、及び運営に

関する基準の第１９条に規定する「サービス提供の記録」において利用者ごとの栄養ケア計

画に従い管理栄養士が利用者の栄養状態を定期的に記録する場合は、当該記録とは別に栄養

改善加算の算定のために利用者の栄養状態を定期的に記録する必要はないとされている。 

栄養改善サービス提供の経過は、巻末帳票（様式例）、記入のてびき、記入事例を参照の上

作成する。 

 

５）モニタリングと計画修正（実施上の問題点の把握） 

① モニタリングの実施 

モニタリングの実施では、栄養ケア計画に基づいて、低栄養状態の低リスク者は3か月毎、

低栄養状態の高リスク者及び栄養補給法の移行の必要性がある者の場合には、2週間毎等適

宜行なわれることとされている。ただし、低栄養状態の低リスク者も含め、体重は1か月毎

に測定することとされている。 

また管理栄養士等は、長期目標の達成度、体重等の栄養状態の改善状況、栄養補給量等

をモニタリングし、総合的な評価判定を行うとともに、サービスの質の改善事項を含めた、

栄養ケア計画の変更の必要性を判断する。モニタリングの記録については、様式例を適宜
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参照の上、作成されたい。 

 

② 計画修正等 

栄養ケア計画の変更・修正が必要な場合には、管理栄養士等は、課題分析者に対して、

栄養ケア計画の変更・修正を提案し、サービス担当者会議等において計画の変更・修正を

行う。計画の変更・修正については、利用者又は家族へ説明し同意を得る。 

また、利用者の終了時には、総合的な評価を行い、その結果を利用者又は家族に説明す

るとともに、必要に応じて地域包括支援センターの課題分析者や関係機関との連携を図る。 

 

６）事後アセスメント・評価 

事後アセスメントとは、栄養改善サービス終了後、事前アセスメントと同様の評価を実施し、

目標の達成状況やその後の支援方法について検討を行うものである。サービス開始3ヶ月後（も

しくは3ヶ月ごと）に栄養ケア計画に基づく栄養改善サービスの経過を地域包括支援センターへ

報告する。 

概ね3ヶ月ごとの評価の結果、継続的にサービスの提供が必要かどうか判断を行うこととされ、

その評価が、以下のイ～ホのいずれかに該当する者であって、継続的に管理栄養士がサービス

提供を行うことにより、栄養改善の効果が期待できると認められる者については、継続的に栄

養改善サービスを提供することとされている。 

イ BMIが18.5未満  

ロ 1～6ヶ月間に３％以上の体重の減少が認められる又は6ヶ月間に2～3kgの体重減少があ

る（基本チェックリストのNo.11に該当）  

ハ 血清アルブミン値が3.5g／dl以下  

ニ 食事摂取量が不良（75％以下） 

ホ その他低栄養状態にある又はそのおそれがあると認められる者 

 

 

コラム３： 

平成20年度厚生労働省老人保健健康増進等事業 介護予防における『栄養改善』の推進に関する総合的研究（主任

研究者 杉山みち子）「予防給付における栄養改善サービスの取り組み状況に関する全国調査」（分担研究者 高田

和子, 2009）において、平成18年4月～平成20年8月までの間に「栄養改善サービス」が3か月以上実施されている

事例を全国102事業所から156例の収集を行った。それらを基に、栄養改善サービスがどのように実施されているか、

どのような内容が効果的かについて検討したところ、体重変化率で3％以上増加に有効な栄養ケアの内容として挙げら

れたものは、「栄養ケア実施において管理栄養士以外の他職種が含まれている」、「月あたりの栄養改善サービスの

実施回数が多い」、「短期目標で食環境に関しての作成をしている」、「栄養改善サービスの実施内容で声かけなど

を含む利用者の意欲・QOLを向上させるものが含まれる」、「自宅での食事量の確認などを含む食事内容・量の聞き

取り」、「栄養食事相談内容で家族による支援に関する助言・調整」であった。 
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図８ 予防給付における栄養改善サービス（例） 

介護予防事業所において管理栄養士等が共同して実施 
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 図９－１ 「栄養改善」サービスの事例１ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図９－２ 「栄養改善」サービスの事例２ 

 

 

 

 

 

事例２：「食事量の不良（75%以下）のケース」
○地域包括支援センター課題分析：要支援2、女性、80歳、独居。頻回な風邪、発熱、
下痢に健康不安の訴えあり。６ヶ月前から夫の死去以降ふさぎ込むようになったこ
とから、食事量の不良による低栄養状態のおそれがあり、ライフイベントによる精
神的ストレスが大きく摂食量が不足していることから栄養改善サービスの提供が必
要と認め、本サービスを導入。

•事前アセスメント結果：体重減少無し。BMI18.7。義歯の不具合のため軟らかい料
理が中心、主食は粥、そば、副菜は豆腐料理中心。発熱や下痢時には、脱水によ
る全身状態の悪化や感染症誘発のおそれがある。通所時主食・主菜摂取は７割程
度。食欲は｢５（全くない）｣、食事内容の変更、エネルギー、タンパク質摂取量の増
大について栄養相談。

•「栄養改善」サービス計画の内容 ： ①通所サービス利用時の主食を粥から米飯に
変更。②肉料理は「刻み」の食形態に変更する。③適切な水分摂取を声かえにより
促す。 通所サービス利用時には、リハビリテーションのための体力維持･向上や
風邪の予防のための食事の意義について栄養相談。

•事後アセスメント結果 ：３ヶ月間で通所時食事摂取量は全量摂取。水分摂取はイ
オン飲料を居宅常備。現在の食欲は｢３（ふつう）｣、風邪をひきにくくなったが、本人
はまだ食事摂取に対する不安感があるので、さらに３ヶ月間本サービス継続。

事例２：「食事量の不良（75%以下）のケース」
○地域包括支援センター課題分析：要支援2、女性、80歳、独居。頻回な風邪、発熱、
下痢に健康不安の訴えあり。６ヶ月前から夫の死去以降ふさぎ込むようになったこ
とから、食事量の不良による低栄養状態のおそれがあり、ライフイベントによる精
神的ストレスが大きく摂食量が不足していることから栄養改善サービスの提供が必
要と認め、本サービスを導入。

•事前アセスメント結果：体重減少無し。BMI18.7。義歯の不具合のため軟らかい料
理が中心、主食は粥、そば、副菜は豆腐料理中心。発熱や下痢時には、脱水によ
る全身状態の悪化や感染症誘発のおそれがある。通所時主食・主菜摂取は７割程
度。食欲は｢５（全くない）｣、食事内容の変更、エネルギー、タンパク質摂取量の増
大について栄養相談。

•「栄養改善」サービス計画の内容 ： ①通所サービス利用時の主食を粥から米飯に
変更。②肉料理は「刻み」の食形態に変更する。③適切な水分摂取を声かえにより
促す。 通所サービス利用時には、リハビリテーションのための体力維持･向上や
風邪の予防のための食事の意義について栄養相談。

•事後アセスメント結果 ：３ヶ月間で通所時食事摂取量は全量摂取。水分摂取はイ
オン飲料を居宅常備。現在の食欲は｢３（ふつう）｣、風邪をひきにくくなったが、本人
はまだ食事摂取に対する不安感があるので、さらに３ヶ月間本サービス継続。

事例１：「退院後体重減少が把握されたケース」

○地域包括支援センター課題分析：要支援1、女性、75歳、夫（79歳、在宅加療中）と
同居、介護予防訪問介護、介護予防通所介護各週1回利用。2ヶ月前気管支喘息・
肺炎によって2週間入院。本人より、退院後の体重減少、食欲低下、買い物の気力
のないことの訴えがあり、退院後の体重減少及び食欲低下のため栄養改善サービ
スの提供が必要と認め、本サービスを導入。

•事前アセスメント結果：現体重42.5kg、入院前45kg、3ヶ月間に2.5kg減少。現在の
BMI18.2。退院後の夫の介護負担により食欲低下、体重減少。予防通所介護事業
所での主食・主菜摂取8割程度。日常の食欲は｢大いにある状態を1、全くない状態
を５とした時｣に｢５(全くない)｣、買い物や食事作りの意欲も同様に「５(全くない)」。
事業所での食事内容の変更、日常簡便に購入できる食品選定について栄養相談。

•「栄養改善」サービス計画の内容 ：①通所サービス利用時は主食量を増加。事業
所における昼食にプリンを1品追加。②家では肉・魚等を毎食1品取り入れるよう買
い物内容の提案。③間食に３回/週は洋菓子（ケーキ、アイス等）の購入を促し、エ
ネルギー摂取量の増大について栄養相談。

•事後アセスメント結果 ：体重は3ヶ月間に1.5kg増大。通所時主食・主菜は全量摂
取。現在の食欲は｢２（ややある）｣、買い物や食事作りの意欲は「２（ややある）」。
本人は、「足がふらつく回数が減り、気力がでてきた」と言う。しかし、入院前体重に
回復しないことから、さらに３ヶ月間本サービスを継続。
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本人は、「足がふらつく回数が減り、気力がでてきた」と言う。しかし、入院前体重に
回復しないことから、さらに３ヶ月間本サービスを継続。
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図９－３ 「栄養改善」サービスの事例３ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

図９－４ 「栄養改善」サービスの事例４ 

 

 

 

事例３：「不眠やうつ傾向による食事量の減少
がある独居世帯のケース」

○地域包括支援センター課題分析： 要支援1、78歳、女性、独居。介護予防訪問介
護・介護予防通所介護を週1回利用。1年前に入院、６ヶ月前に腰椎圧迫骨折以降、
痛みが原因で不眠やうつ傾向がある。外科、整形外科、心療内科に通院中、栄養
食事指導の経験はない。半年前に比べると痩せ、担当の整形外科医からきちんと
食事を摂るように勧められ、体重減少を認め、医師より栄養改善サービスの提供
が必要と認められたため、本サービスを導入。

•事前アセスメント結果：現体重36ｋｇ、６ヶ月前38kg、２ｋｇ減少。BMI19.1。痛みが
強い日や眠れない日の食事量が特に少ないことを確認した。通所時における主
食・主菜の食事摂取は7割程度、現在の食欲は｢３（ふつう）｣、朝は食パン1枚と牛
乳コップ半分、昼は卵粥を茶碗1杯のみ。夕飯は配食（平均500kcal）。具合の悪い
日の食事摂取や簡単にエネルギー量が確保できる食事工夫を栄養相談。

•「栄養改善」サービス計画の内容 ：①痛みの強い日は当日申し込み可能な配食弁
当をとる。②朝にバナナを追加、昼は卵粥など好きなお餅も1個食べる。③事業所
での食事を在宅での食事摂取の目安として、在宅での食事摂取量や水分量の摂
取量の確認をする。また、エネルギーやタンパク質を多く含む食品について栄養相
談。

•事後アセスメント結果 ：３ヶ月後に体重は38kgに改善。事業所における主食・主菜
の摂取は9割程度、現在の食欲は｢１（大いにある）｣、体重、食事摂取量も回復した
ので本サービス終了。

事例３：「不眠やうつ傾向による食事量の減少
がある独居世帯のケース」

○地域包括支援センター課題分析： 要支援1、78歳、女性、独居。介護予防訪問介
護・介護予防通所介護を週1回利用。1年前に入院、６ヶ月前に腰椎圧迫骨折以降、
痛みが原因で不眠やうつ傾向がある。外科、整形外科、心療内科に通院中、栄養
食事指導の経験はない。半年前に比べると痩せ、担当の整形外科医からきちんと
食事を摂るように勧められ、体重減少を認め、医師より栄養改善サービスの提供
が必要と認められたため、本サービスを導入。

•事前アセスメント結果：現体重36ｋｇ、６ヶ月前38kg、２ｋｇ減少。BMI19.1。痛みが
強い日や眠れない日の食事量が特に少ないことを確認した。通所時における主
食・主菜の食事摂取は7割程度、現在の食欲は｢３（ふつう）｣、朝は食パン1枚と牛
乳コップ半分、昼は卵粥を茶碗1杯のみ。夕飯は配食（平均500kcal）。具合の悪い
日の食事摂取や簡単にエネルギー量が確保できる食事工夫を栄養相談。

•「栄養改善」サービス計画の内容 ：①痛みの強い日は当日申し込み可能な配食弁
当をとる。②朝にバナナを追加、昼は卵粥など好きなお餅も1個食べる。③事業所
での食事を在宅での食事摂取の目安として、在宅での食事摂取量や水分量の摂
取量の確認をする。また、エネルギーやタンパク質を多く含む食品について栄養相
談。

•事後アセスメント結果 ：３ヶ月後に体重は38kgに改善。事業所における主食・主菜
の摂取は9割程度、現在の食欲は｢１（大いにある）｣、体重、食事摂取量も回復した
ので本サービス終了。

 事例４：「独身の息子と二人暮らし。毎日飲酒し、
食事回数が少なく、BMIが18.5未満のケース」
○地域包括支援センター課題分析：要支援1、81歳、男性、息子と二人暮らし。予防
通所リハビリテーション週1回、介護予防訪問介護週1回利用中。15年前に妻が死
去。息子は就労しており、食事はスーパーやコンビニエンス・ストアの調理済み惣
菜。毎日飲酒し、食事は1日2回以下。昔から痩せており本人は体力の低下に不安
を感じている。 BMIが18.5以下で、低栄養状態にあり、さらに食事回数が少なく、
毎日飲酒されていることから栄養改善サービスの提供が必要と認め、本サービス
導入。

•事前アセスメント結果：BMI17.6。体重減少無し、Alb3.1g/dl。通所時主食・主菜の
食事摂取は7割程度、現在の食欲は｢４（ややない）｣、買い物や食事作りの意欲も
同様に「４（ややない）」。1日3回の食事準備の工夫や貧血等に対応できる情報提
供が必要。

•「栄養改善」サービス計画の内容 ： ①通所サービス利用時、昼食に経腸栄養剤1
本（125ml、200kcal、Pro7.5g、Fe7.1mg）を追加して提供する。②担当者会議に
参加した息子に自分の朝食を買う際に、本人の翌朝の食事を購入し、朝の欠食を
防ぐようにする。③ヘルパー、本人、息子にエネルギーやタンパク質、鉄分の多い
食品の一覧表の提供。

•事後アセスメント結果 ： Alb3.6g/dl。通所時主食・主菜の食事摂取は9割程度、現
在の食欲は｢２（ややある）｣、買い物や食事作りの意欲は「1(大いにある)」と回答し
た。飲酒を続けていることと食生活の定着にも不安があることから、本人、息子と
話し合い、さらに3ヶ月間本サービス継続。

事例４：「独身の息子と二人暮らし。毎日飲酒し、
食事回数が少なく、BMIが18.5未満のケース」
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通所リハビリテーション週1回、介護予防訪問介護週1回利用中。15年前に妻が死
去。息子は就労しており、食事はスーパーやコンビニエンス・ストアの調理済み惣
菜。毎日飲酒し、食事は1日2回以下。昔から痩せており本人は体力の低下に不安
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食事摂取は7割程度、現在の食欲は｢４（ややない）｣、買い物や食事作りの意欲も
同様に「４（ややない）」。1日3回の食事準備の工夫や貧血等に対応できる情報提
供が必要。

•「栄養改善」サービス計画の内容 ：①通所サービス利用時、昼食に経腸栄養剤1
本（125ml、200kcal、Pro7.5g、Fe7.1mg）を追加して提供する。②担当者会議に
参加した息子に自分の朝食を買う際に、本人の翌朝の食事を購入し、朝の欠食を
防ぐようにする。③ヘルパー、本人、息子にエネルギーやタンパク質、鉄分の多い
食品の一覧表の提供。

•事後アセスメント結果 ： Alb3.6g/dl。通所時主食・主菜の食事摂取は9割程度、現
在の食欲は｢２（ややある）｣、買い物や食事作りの意欲は「1(大いにある)」と回答し
た。飲酒を続けていることと食生活の定着にも不安があることから、本人、息子と
話し合い、さらに3ヶ月間本サービス継続。
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（５）関連サービスとの連携 

栄養改善サービスが有効に機能するためには、地域包括支援センターならびに介護予防サー

ビス計画を担当する介護支援専門員ほか関連職種との情報交換が必要不可欠となる。さらに、

関連サービスには、介護予防ケアマネジメント、介護予防訪問介護、口腔機能の向上サービス

を提供すると想定される介護予防通所介護、介護予防通所リハビリテーションにおけるサービ

ス、通所が困難な者に対し医師の指示のもとに行われる介護予防居宅療養管理指導がある。 

 

１）介護予防ケアマネジメント 

介護予防ケアマネジメントの流れは、予防給付でも介護予防事業でも同じである。まず、ア

セスメントを行い、次に介護予防ケアプラン案を作成し、必要に応じてサービス担当者会議に

おいて検討の上、原案を作成し、利用者の同意を得て介護予防サービス・支援計画として確定

する。これに基づいて、サービスや介護予防事業が提供される。サービス提供の一定期間後に、

地域包括支援センターにおいてサービス・事業の効果を評価する。 

地域包括支援センターの課題分析者は、予防給付と介護予防事業の両対象者について、基本

チェックリストや利用者基本情報、面談などによって情報収集を行い、生活機能の低下の原因

や背景等の分析を行い、各領域において共通した根本的な問題や課題を定めて支援ニーズを明

らかにする必要がある。 

特定高齢者に対しては、基本チェックリスト項目の該当数を踏まえ、必要と見込まれるプロ

グラムを決定し、最終的な介護予防ケアマネジメントによって、利用するプログラムの判断を

する。予防給付では認定調査項目や主治医意見書も活用する。主治医意見書からは、利用者の

既往、服薬状況、心身状況など、安全にサービスを実施するための医学的観点からの留意事項

を確認することができる。 

アセスメントは、利用者と課題分析者との協働作業である。互いのコミュニケーションの過

程を通じて、介護予防の考え方を利用者や家族に説明したり、生活機能が低下していることを

認識できるよう支援をしたり、改善や自立への意欲を引き出していく貴重な機会でもある。ま

た、既存書類からの情報収集によって、ある程度の利用者像の把握をし、そして面接では利用

者や家族の訴えに耳を傾け、生活機能低下の状態や状況について理解することから始めること

が大切である。しかし、一方で、専門的な観点による十分なアセスメントを行わず、利用者の

希望のみを優先してサービスの利用計画を立てていることが指摘されている。 

地域包括支援センターの課題分析者は、栄養改善に関する専門的な観点によるアセスメント

を必ず行い、必要に応じて低栄養状態の誘因となっている課題の解決のために口腔機能の向上、

摂食・嚥下リハビリテーション等の各種サービスの提供ができるように調整をし、介護予防ケ

アプランを作成する。 
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２）生活機能・身体機能の向上 

高齢者の身体機能の程度を判断することにより、食事摂取行為の自立状況や身体活動を考慮

した計画を作成することが必要である。生活機能としての食事摂取行為の自立を支援するため

に、高齢者個々人の食べ物の調達、調理能力、食事摂取行為の自立状況に応じて、使用器具の

選定を行う。食事や調理に関わる生活機能の自立に向けて、介護職種が管理栄養士等と連携し

て調理支援、買い物支援などを要支援者と共に行うことも求められる。 

 

３）口腔機能、摂食・嚥下機能に問題がある場合 

低栄養状態にある高齢者の多くは、口腔機能に何らかの問題があることが報告されており、

口腔機能や摂食・嚥下機能に問題があると認められる場合や、そのおそれがあるのではないか

と考えられる場合は、地域包括支援センターや関連職種へ連絡するなど、適切に対応する。口

腔機能や摂食・嚥下機能は、まさに「食べること」に直接関係するため、「栄養改善」に密接

に関連するため、何らかの問題、また、そのおそれがあるのではないかと考えられる場合には、

早期に対応することが重要である。 

また、口腔機能及び摂食・嚥下機能の向上に資するサービスが提供されている高齢者は、「食

べること」に何らかの支障を有していることが考えられ、「食事摂取」行為の自立支援のため

には、食べ物の形状や粘度などの調整も必要となる場合もあることから、「栄養改善」サービ

スの対象者となる可能性が高いと考えられますので、他職種との連携及び情報共有、また、他

のサービスの提供状況を把握することも大切である。 

 

４）栄養と薬剤の相互関係への留意 

薬剤の副作用である口渇による唾液分泌低下、味覚低下、味覚異常、食欲低下、生活機能の

低下、日常生活動作（ADL）の低下、抗血栓薬等による出血傾向（歯磨き時の歯ぐきからの出血）、

カルシウム拮抗剤による歯肉肥厚、かぜ薬（咳止め）等による便秘や、あるいは薬剤が栄養素

の代謝に影響して低栄養状態の誘引となる場合などがある。さらに薬剤と栄養の相互関係に留

意した医薬品、医薬部外品、特定保健用食品、栄養機能食品、栄養補助食品などの根拠に基づ

いた適切な活用が求められる。 

 

５）認知症、うつ、閉じこもりのおそれがある場合の対応 

認知症、うつ、閉じこもりのおそれがある者には、低栄養状態が比較的多く見られることが

危惧される。これらは、「食事を楽しむ」気持ちや、「食べる」意欲を低下させる。それぞれ

を予防・支援するサービスと連携して低栄養状態の改善を図ることが必要である。また、認知

症、うつ、閉じこもりのおそれのある高齢者に対して栄養食事相談を行う場合には、それぞれ

の事業に関連するマニュアルを参照した上で必要な事項に配慮し栄養改善サービス計画を作成

し、栄養食事相談を行う。詳細は、各地域支援事業に関するマニュアルを参照されたい。 
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７）訪問介護などの調理・買い物支援 

低栄養状態を改善するためには、エネルギー、タンパク質の摂取ができるように、嗜好に合

った食品の選択、簡単に準備でき食べやすい食事の提供、日常の食事づくりや食材の購入等を

通じて、生活機能の改善に向けた支援を行うことが求められる。管理栄養士等は、利用者が活

用している訪問介護などの調理や買い物に関する支援を考慮した栄養改善サービス計画を作成

する。その内容は、地域包括支援センターを通じて、介護予防訪問介護などの事業者に情報提

供する。 

 

８）医師の指導等 

対象者が治療を受けている場合等においては、主治医との連携を十分に取り、「栄養改善」

サービスに関する報告を行い、指導・指示を得ることが必要である。 

 

９）介護給付における「栄養改善」 

 予防給付栄養改善サービス利用者が介護給付に移行する場合、あるいは、介護給付における

本サ－ビス（栄養改善加算）利用者が予防給付に移行する場合には、栄養改善サ－ビスにおい

ても連続的なサ－ビスを提供していくことが可能である。通所サ－ビス事業所においては、予

防給付ならびに介護給付の両者の栄養改善サ－ビスを併せて推進することが望ましい。 

介護給付における栄養改善サービスは要介護１～５の者で低栄養状態にある者あるいはその

おそれのある者を対象に、要介護状態の重度化防止を目指して実施される。要介護認定の結果、

要介護１～５と判定された者が、居宅介護支援事業者によるケアマネジメントにおいて予防給

付と同様の要件によって課題分析（アセスメント）され、当該サ－ビス参加に同意を得られた

者を対象者とする。通所サ－ビス事業所において、管理栄養士による栄養ケア・マネジメント

が提供された場合に、原則として月2回栄養マネジメント加算として評価することができ、その

理念、内容、事前アセスメント、栄養ケア計画の作成、その後の事後アセスメント、介護支援

専門員への報告の流れは、予防給付と同様である。 
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基本チェックリスト 

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

No. 質問項目 
回 答 

（いずれかに○を 

お付け下さい） 

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         ） （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言われますか 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で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 
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特定高齢者の決定方法等 
 

市町村は、特定高齢者の候補者に選定された者について、生活機能評価の結果等を勘案し

た医師の総合的な判断を踏まえ、特定高齢者を決定し、さらに、当該特定高齢者にとって医

学的な理由により利用が不適当な介護予防事業の有無を決定する。 

なお、医師は、特定高齢者の候補者に選定された者について、以下の１～６への該当の

有無、生活機能チェック及び生活機能検査の結果を踏まえて、生活機能の低下の有無及び

当該特定高齢者にとって医学的な理由により利用が不適当な介護予防事業の有無について

総合的な判断を行う。 

 

１ 運動器の機能向上 

 

 

基本チェックリスト6～10の5項目のうち3項目以上に該当する者 

  

ただし、うつ予防・支援関係の項目を除く20項目のうち10項目以上該当し「特定

高齢者の候補者」と判定された者であって、基本チェックリスト6～10のうち3項目

以上該当していない者について、以下に示す運動機能測定を行った場合に3項目の

測定の配点が5点以上となった場合については、該当する者とみなしてよい。 

 

運動機能測定項目 基準値 

 男性 女性 

基準値に該当す

る場合の配点 

握力（kg） ＜29 ＜19 2 

開眼片足立時間（秒） ＜20 ＜10 2 

10ｍ歩行速度（秒） 

（5ｍの場合） 

≧8.8 

（≧4.4） 

≧10.0 

（≧5.0） 

3 

配点合計 0-4点 … 運動機能の著しい低下を認めず   

5-7点 … 運動機能の著しい低下を認める   

 

２ 栄養改善 
  
  
以下の①及び②に該当する者又は③に該当する者 

①基本チェックリスト11に該当 

  ②BMIが18.5未満 

③血清アルブミン値3.8g/dl以下 
 

 

３ 口腔機能の向上 
  
 
以下の①、②又は③のいずれかに該当する者 

①基本チェックリスト13～15の３項目のうち２項目以上に該当 

②視診により口腔内の衛生状態に問題を確認 

③反復唾液嚥下テストが３回未満 
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４ 閉じこもり予防・支援 

 

 

 基本チェックリスト16に該当する者 

 （17にも該当する場合は特に要注意 ） 
 

 

５ 認知症予防・支援 

 

 

 基本チェックリスト18～20のいずれかに該当する者 

 

６ うつ予防・支援 

 

 

 基本チェックリスト21～25で２項目以上該当する者 

 

 

 

 

なお、認知症及びうつについては、特定高齢者に該当しない場合においても、可能な限り精神

保健福祉対策の健康相談等により、治療の必要性等についてアセスメントを実施し、適宜、受診

勧奨や経過観察等を行うものとする。 
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地域支援事業 特定高齢者施策 栄養改善プログラム 

様式例 

 

 

○ 事前アセスメント（栄養改善）【例】 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・43 

○ 栄養改善計画書【例】 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・45 

○ 栄養相談 経過記録票（栄養改善）【例】 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・46 

○ 栄養改善報告書【例】 ・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・47 

地域支援事業 介護予防特定高齢者施策 栄養改善プログラム 様式例 
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事前アセスメント表（栄養改善）【例】 

次の質問にお答え下さい。記入はご自身やご家族、あるいは担当者が行います。 

お名前                     記入日   年   月  日 

No 質問 特記事項 

1 わたしの好きな食べ物は？（いくつでも） 

  

2 
わたしの嫌いな食べ物は？（いくつでも）  

 

3 
現在の健康状態はいかがですか 

1.よい  2.まあよい  3.ふつう  4.あまりよくない  5.よくない 

4 
わたしの趣味は？（いくつでも） 

 

5 
わたしが一番やってみたいことは？（いくつでも） 

 

 

 

 

 

 

 

6 下痢が続いたり、下剤を常用していますか 

はい・いいえ 

7 
便秘が続いていますか 

はい・いいえ 

8 食べ物でアレルギー症状（食べると下痢や湿疹などの症状がでる食べ物）がでますか  はい・いい

え（具体的に：                           

9 
最近、入院を経験しましたか 

はい・いいえ 

10 
１日に５種類以上の薬を飲んでいますか 

  はい・いいえ 

11 
医師に食事療法をするように言われていますか 

いいえ・はい（具体的に： 

 

 

 

 

 

12 食事は小さくしたり、刻んだりしないと食べられませんか 

いいえ・はい（具体的に： 

13 
歯や口腔、飲み込みの問題が ありますか 

はい・いいえ 

 

 

 

14 食事姿勢や食べる動作に不自由を感じますか 

いいえ・はい（具体的に： 

15 
日常的に身体を動かさなくなってきましたか 

はい・いいえ 

16 自分で（あるいは担当者が）食べ物を買いに行ったり、食事の支度をするのに不自由を感じています

か  はい・いいえ 

 

 

 

17 食べる気力や楽しみを感じていますか 

はい・いいえ 

18 
１日に食べるのは２食以下ですか 

はい・いいえ 

19 
主食（ごはんなど）や主菜（肉、魚などのおかず）を食べる量が減ってきましたか 

はい・いいえ 

20 
牛乳・乳製品をとっていますか 

はい・いいえ 

21 
毎日、一人で食事をしていますか 

はい・いいえ 

22 
毎日の食事づくりは、誰がつくっていますか 

 

 

 

 

 

 

 

地域支援事業 介護予防特定高齢者施策 栄養改善プログラム 様式例 
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主食 副菜主菜 その他

食
事

食
事

朝朝

昼昼

夕夕

間
食

間
食

ごはん パン

そば・うどん

など

焼魚・肉料理
湯豆腐
卵焼き

など

けんちん汁
サラダ

ほうれん草お浸し

など

果物
牛乳・ヨーグルト

など
食 事
時 間

（ ： ）

（ ： ）

（ ： ）

 

23. 食事は主に、いつ、どんなものを食べていますか？（たとえば、昨日はどうでしたか？）  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

特記事項・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・ 

 

 

 

 

 

 

 

担当者                

地域支援事業 介護予防特定高齢者施策 栄養改善プログラム 様式例 

事前アセスメント表（栄養改善）【例】 
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栄養改善計画書【例】 

 

お名前                 作成日     年    月    日 

 

 

わたしのゴール（○○○ができるようになる、もっと元気そうになるなど）  

 

 

 

 

わたしの目標（   月  日まで）  

（体重を○kg増やそう、毎日、○○○を○○○○して食べようなど）  

 

 

 

 

 

 

わたしの計画 （食事・その他） 

 （目標を達成するための計画を書いてみましょう） 

 

 

 

 

 

 

特記事項 

 

 

担当者                

地域支援事業 介護予防特定高齢者施策 栄養改善プログラム 様式例 

 



栄養相談 経過記録票（栄養改善）【例】 
番号         

 
ﾌﾘｶﾞﾅ             男・女 
氏名 

生年月日       （     歳） 

住所 

 

電話  （   ）－ 

  

判定時データ（   年   月   日） 

身 長 cm 体 重 kg 

血清アルブミン値 g/dl BMI  
 

第  回栄養相談（  週目） グループ（個別あり・なし）・個別・訪問 実施日  年    月   日 担当者 

体重      kg 体重変化量 ＋・－    kg BMI 主観的健康感※ １・２・３・４・５ 

＜主観的情報（本人・家族の訴え）＞  □事前アセスメント表（栄養改善）に詳細記録 

 

＜解決すべき課題＞                      ＜プラン＞ 

 

＜特記事項＞ 

 

 
第  回栄養相談（  週目） グループ（個別あり・なし）・個別・訪問 実施日  年    月   日 担当者 

体重      kg 体重変化量 ＋・－    kg BMI 主観的健康感 １・２・３・４・５ 

＜客観的情報（観察・検査データ等）＞ 

  

＜主観的情報（本人・家族の訴え）＞ 食事・身体状況ほか 

 

＜解決すべき課題＞                      ＜プラン＞ 

 

＜特記事項＞ 

 

 
第  回栄養相談（  週目） グループ（個別あり・なし）・個別・訪問 実施日  年    月   日 担当者 

体重      kg 体重変化量 ＋・－    kg BMI 主観的健康感 １・２・３・４・５ 

＜客観的情報（観察・検査データ等）＞ 

  

＜主観的情報（本人・家族の訴え）＞ 食事・身体状況ほか 

 

＜解決すべき課題＞                      ＜プラン＞ 

 

＜特記事項＞ 

 

 
終了時の評価（   年   月   日） 

改善 ・ 維持（事業継続） ・ 悪化（入院・要介護認定へ・死亡） ・ その他（転居・不明・          

※ 主観的健康感 １：よい ２：まあよい ３：ふつう ４：あまりよくない ５：よくない
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作成日   年   月    日 

地域包括支援センター 担当者                    殿 

栄養改善報告書【例】 

利用者氏名    殿 

判定時データ（   年   月   日） 

身 長 cm 体 重 kg 

血清アルブミン値 g/dl BMI  

 

 サ－ビス開始時 

（   年    月    日） 

 か月後 

（   年    月    日） 

体 重・BMI kg ・ kg ・ 低
栄
養
リ
ス
ク 体重変化量（率）  +・－    kg （   ％） 

  利用者本人の目標 

  食事計画と実践意欲 

 

 

 

 

 

  主観的健康感 

１つに○ 

1    2    3    4    5 

よい   まあよい  ふつう   あまり  よくない 

            よくない 

1    2    3    4    5 

よい   まあよい  ふつう   あまり  よくない 

                           よくない 

利用者本人の実施状況 

支援の概要 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
総合的評価 

 改善 ・ 維持（事業継続） ・ 悪化（入院・要介護認定へ・死亡） ・  

その他（転居・不明・ 

継続の必要性 
無 ・ 有   

次回予定   年  月  日（事業名          

 

所属（事業所）               作成担当者氏名         
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栄養改善サービス利用者把握のためのチェック票【例】 

（１）から（５）の項目が、ご利用者に該当するかご確認ください。 

氏名 （              ）    記入日：平成     年     月     日 

質問項目 
回 答 

（いずれかに○を付け下さい） 

（１）BMIが18.5未満である １．はい ２．いいえ

（２）１～６ケ月間で３％以上の体重の減少が認められる、

又は６ケ月間で２～３kg以上の体重減少がある  
１．はい ２．いいえ

（３）血清アルブミン値が３.５g/dl以下である １．はい ２．いいえ

（４）食事摂取量が不良（７５％以下）である １．はい ２．いいえ

（５）その他低栄養状態にある又はそのおそれがあると認め

られる 
１．はい ２．いいえ

次のような問題を有する者については、上記の（１）から（５）に該当するかどうか、適

宜ご確認ください。 

□ 口腔及び摂食・嚥下機能の問題（以下のいずれかの項目に該当する者などを含む） 
□ 半年前に比べて固い物が食べにくくなった  

□ お茶や汁物等でむせることがある  

□ 口の渇きが気になる 
□ 生活機能の低下の問題 

□ 褥瘡に関する問題 

□ 食欲の低下の問題  

□ 閉じこもりの問題（以下のいずれかの項目に該当する者などを含む） 
□ 週に1回以上は外出していない  

□ 昨年と比べて外出の回数が減っている 
□ 認知症の問題（以下のいずれかの項目に該当する者などを含む） 

□ 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言われる  

□ 自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていない  

□ 今日が何月何日かわからない時がある 
□ うつの問題（以下の項目において、2項目以上該当する者などを含む） 

□（ここ2週間）毎日の生活に充実感がない 

□（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 

□（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 

□（ここ2週間）自分が役に立つ人間だと思えない 

□（ここ2週間）わけもなく疲れたような感じがする 
□ その他（                             ） 

 

（１）から（５）のいずれかに該当する者であって、栄養改善サービスの提供が必要と

認められる場合は、栄養改善サービスの実施へ進展させてください。 

 栄養改善サービスの提供の必要性  １．有  ２．無 

 
 
 

 

●栄養改善サービスの評価と継続の判断 

栄養改善サービスを実施後、概ね3ケ月ごとの評

価の結果、チェック票の（１）から（５）までの

いずれかに該当する者であって、継続的に管理栄

養士等がサービス提供を行うことにより、栄養改

善の効果が期待できると認められるものについて

は、継続的に栄養改善サービスを提供する。 

●ＢＭＩの算出 
  体重40kg・身長150cmの人の例 
    BMI＝40÷1.5÷1.5=17.8 
●体重減少率 
  ６ケ月前の体重が50ｋｇで現在の体重が47ｋｇの例  
   体重減少率＝（50－47）÷50×100＝6％の減少率 
 
●食事摂取量75％以下の判断めやす 
  普段に比較して、食事摂取量が4分の3程度以下、あるいは1日の食事回数
が2回以下であって、１回あたりの食事摂取量が普段より少ない場合など
は、75％以下と考えられる。 
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栄養スクリーニング （通所・居宅）【例】 
 記入者氏名              作成年月日 平成   年   月   日 

（ふりがな） 要介護度  

       氏 名 

明・大・昭   年    月   日（    才） 

男

・

女

特記事項 

低栄養状態のリスクのレベル 

実施日 年  月  日 年  月  日 年  月  日 年  月  日 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 低 ・ 中 ・ 高 低 ・ 中 ・ 高 低 ・ 中 ・ 高 

身 長（cm） cm cm cm cm

体 重（kg） kg kg kg kg

BMI（kg/ m2） 
（     ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

（     ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

（     ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

（     ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

体重減少率 
 か月に    ％（減・増） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

 か月に    ％（減・増）

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

 か月に    ％（減・増） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

 か月に    ％（減・増）

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

血清ｱﾙﾌﾞﾐﾝ値※

（検査日） 

g/dl（ / ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

g/dl（ / ）

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

g/dl（ / ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

g/dl（ / ）

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

食事摂取量 

全体   ％ 

 主食   ％ 

副食   ％ 

（内容：      ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

全体   ％ 

 主食   ％ 

副食   ％ 

（内容：      ）

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

全体   ％ 

 主食   ％ 

副食   ％ 

（内容：      ） 

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

全体   ％ 

 主食   ％ 

副食   ％ 

（内容：     ）

リスク 低 ・ 中 ・ 高 

栄養補給法 

□経腸栄養法 

□静脈栄養法 

リスク  中 ・ 高 

□経腸栄養法 

□静脈栄養法 

リスク  中 ・ 高 

□経腸栄養法 

□静脈栄養法 

リスク  中 ・ 高 

□経腸栄養法 

□静脈栄養法 

リスク  中 ・ 高 

褥 瘡 
□なし □あり 

リスク 高 

□なし □あり 

リスク 高 

□なし □あり 

リスク 高 

□なし □あり 

リスク 高 

※検査値がわかる場合に記入 

 
＜低栄養状態のリスクの判断＞ 

上記の全ての項目が低リスクに該当する場合には、「低リスク」と判断する。高リスクにひとつでも該

当する項目があれば「高リスク」と判断する。それ以外の場合は「中リスク」と判断する。 

BMI、食事摂取量、栄養補給法については、その程度や個々人の状態等により、低栄養状態のリスクは異

なることが考えられるため、対象者個々の程度や状態等に応じて判断し、「高リスク」と判断される場合

もある。 

リスク分類 低リスク 中リスク 高リスク 

BMI 18.5～29.9 18.5未満  

体重減少率 
変化なし 

（減少3％未満） 

1か月に3～5％未満 

3か月に3～7.5％未満 

6か月に3～10％未満 

1か月に5％以上 

3か月に7.5％以上 

6か月に10％以上 

血清アルブミン値 3.6g/dl以上 3.0～3.5g/dl 3.0g/dl未満 

食事摂取量 76～100％ 75％以下  

栄養補給法 
 経腸栄養法 

静脈栄養法 

 

 

褥 瘡   褥 瘡 
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栄養アセスメント・モニタリング（通所・居宅）【例】 
利用者名  記入者  

身体状況、栄養・食事に関

する意向 

 家族構成と 

キーパーソン 

 

 

 以下は、利用者個々の状態に応じて作成し、利用者の状態及び家族等の状況により、確認できない場合は空欄とする. 

実 施 日 年 月 日（記入者名）   年 月 日（記入者名）   年 月 日（記入者名） 年 月 日（記入者名） 

本人の意欲１） 

（健康感、生活機能、身体機能など） 

[   ] 

（        ） 

[   ] 

（        ） 

[   ] 

（        ） 

[   ] 

（        ）

体  重（kg） （kg） （kg） （kg） （kg） 

BMI（kg/ m2）   （kg/ m2）   （kg/ m2）   （kg/ m2）           （kg/ m2） 

3％以上の体重減少 □無 □有（ kg/ ヶ月） □無 □有（ kg/ ヶ月） □無 □有（ kg/ ヶ月） □無 □有（ kg/ ヶ月）

血清アルブミン値（g/dl） □無 □有（ （g/dl）） □無 □有（ （g/dl）） □無 □有（ （g/dl）） □無 □有（ （g/dl））

身
体
計
測
等 

その他     

食欲・食事の満足感１） [   ] [   ] [   ] [   ] 

栄
養
補
給
の
状
況 

食事摂取量 

・主食の摂取量 

・副食の摂取量 

・その他（補助食品、経腸･静

脈栄養など） 

   ％ 

    ％ 

    ％ 

（          ） 

   ％ 

    ％ 

    ％ 

（          ） 

   ％ 

    ％ 

    ％ 

（          ）    

   ％ 

    ％ 

    ％ 

（          ） 

必要栄養量（エネルギー・た

んぱく質など） 

kcal   ｇ kcal   ｇ kcal   ｇ kcal   ｇ

食事の留意事項の有無 

（療養食の指示、食事形態、嗜好、禁

忌、アレルギーなど） 

□無 □有 

（        ） 

□無 □有 

（        ） 

□無 □有 

（        ） 

□無 □有 

（        ）

食事に対する意識１） [    ] [    ] [    ] [   ] 

他のサービスの使用の有無など

（訪問介護、配食など） 

□無 □有 

（        ） 

 

□無 □有 

（        ） 

□無 □有 

（        ） 

□無 □有 

（        ）

食
生
活
状
況
等 

その他（食習慣、生活習慣、食行

動などの留意事項など） 

    

多職種による栄養ケアの課題（低栄養関連問題）２）   

①褥瘡 ②口腔及び摂食・嚥下  

③嘔気・嘔吐 ④下痢 ⑤便秘  

⑥浮腫 ⑦脱水 ⑧感染・発熱  

⑨経腸・静脈栄養 ⑩生活機能低下

⑪閉じこもり ⑫うつ ⑬認知機能

⑭医薬品 ⑮その他 

□無 □有 [   ] 

 

□無 □有 [   ] 

 

□無 □有 [   ] 

 

□無 □有 [   ]

 

特記事項     

評
価
・
判
定 

問題点２） 

①食事摂取･栄養補給の状況

（補助食品、経腸･静脈栄養など）

②身体機能･臨床症状（体重、摂

食･嚥下機能、検査データなど） 

③習慣・周辺環境（食・生活習慣、

意欲、購買など） 

④その他 

□ 無  □ 有

[     ] 
□ 無  □ 有 

[     ] 
□ 無  □ 有 

[     ] 
□ 無  □ 有

[     ] 

総合評価 
□改善 □改善傾向 □維持  

□改善が認められない 
□改善 □改善傾向 □維持  

□改善が認められない 
□改善 □改善傾向 □維持  

□改善が認められない 
□改善 □改善傾向 □維持  

□改善が認められない 

サービス継続の必要性 □無（終了）            □有（継続） 

１）1:大いにある  2:ややある  3:ふつう  4:ややない 5:全くない 0:不明 から[  ]へ該当数字を記入し、必要に応じて（ ）へ記入する 

２） 問題があれば、有にチェックし、[  ]へ問題点の番号を記入する 
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