
強く
そう思う

そう思う
ややそう
思わない

そう
思わない

機能の向上を目的としたプログラムになっ
ているか □ □ □ □

個別の課題を把握したプログラムになって
いるか □ □ □ □

期待される生活機能の改善が明確となっ
ているか □ □ □ □

実施前のバイタルサインのチェックは行っ
ているか □ □ □ □

実施中に水分補給の時間を設けているか □ □ □ □

実施後のバイタルサインのチェックは行っ
ているか □ □ □ □

痛みを評価しているか □ □ □ □

定期的（事前・事後）な運動機能の計測が
なされているか □ □ □ □

定期的な健康関連QOLの測定がなされて
いるか □ □ □ □

評価を基に個別の課題を把握しているか □ □ □ □

骨折予防及び膝痛・腰痛対策のため
の個別プログラムが検討されているか □ □ □ □

運動器の機能向上に関する知識の提供
を行っているか □ □ □ □

筋力向上運動を行っているか □ □ □ □

プログラムの内容、実施頻度、各種目の
回数が明確となっているか □ □ □ □

実施時間は1時間以上行っているか □ □ □ □

脱落者は少ないか □ □ □ □

自主グループ化を試みているか □ □ □ □

プログラム参加後の活動状況を定期的に
把握しているか □ □ □ □

別添資料３－２　運動器の機能向上プロセス評価チェックリスト（例）
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以下のチェックリストを参考に取り組みが不十分だと思う項目をマニュアルで確認してください

運動器の機能向上プロセス評価チェックリスト（例）
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