
◆計画書・報告書作成◆ 

【計画書・報告書について】 
 
計画書、報告書共に利用者ごとに月1回作成する。 
（例：サービス中の利用者が10人いる場合、計画書10人分と報告書10人分を毎月作成する） 
 
前月分の計画書と当月分の報告書を7日までに作成する。 
（例：7月7日までに6月分の報告書と7月分の計画書を作成する） 
 
新規利用者の場合は初回介入日の月から作成が必要。 
（例：初回介入日が6月30日の場合、6月分の計画書と報告書から必要） 
 
 

【計画書を作成する】 
 
状況の変わらない利用者の計画書は基本的に内容は複写でOK。 
 
日付のみ当月に変更し、漏れがないか確認する。 
 
 
 
【提出先】 
 
・主治医（原本を手渡し又は郵送する。報告書と合わせてでOK） 
 
・計画策定者（ケアマネ、相談員などにFAXする） 
 
・利用者（署名捺印をもらい、1部は所内保管） 
 
※できるだけ手渡し推奨。利用者や近況の情報交換をして営業も兼ねる。 
 
 
 
 
“予定・記録”から“訪問看護計画書一覧”を選択する。 
 



 
 
 
作成済みの計画書が一覧で表示されるので、作成したい利用者の氏名を押す。 
 
新規利用者で作成済みの計画書が無い場合は“新規追加”を押し、新しく作成する。 
 
既存の利用者は基本的に複写で作成する。 
 

 
 
 
 
作成済みの計画書が開かれるので“新規に作成”および“複写作成”を選択する。 



 
※間違って作成済みのデータを編集しないように注意！ 
 

 
 
 
 
“OK”を押す。 
 

 
 
 
 



 
 
 
対象年月 
直接入力する。 
 
 
様式 
該当するものを選択する。 
 
 
ケアマネ宛様式区分 
ケアマネ宛の計画書の内容を選択する。 
（計画書の記載は主治医宛と利用者宛で欄が分かれており、利用者にはわかりやすく書くなどの

使い分けが可能。ケアマネ宛のものをどちらにするか選択する） 
 
 
他様式区分 
上記同様、その他の宛先の記載内容をどちらにするか選択する。 
 
 
作成者① 
計画書を作成した看護師を🔍マークから選択する。 
 
 
作成者② 
計画書を作成したリハ職員を🔍マークから選択する。 
 
 



利用者基本情報 
 
利用者氏名 
🔍マークから選択するか、利用者コードを直接入力する。 
 
担当者 
🔍マークから選択する。 
 
 

訪問看護指示書情報 
 
“履歴”を押す。 
 

 
 
 
 
該当する指示書を選択する。 
 



 
 
 
 
医療機関、診療科、主治医が反映される。 
 
 
 

主治医向け

 
 



 
 
主治医向け作成状態 
作成者は“作成中”のままにし、管理者が確認の後“作成済”にチェックを入れる。 
 
 
作成日 
作成日を🗓マークから選択か、直接入力する。 
“対象年月初日”を押すことでその月の1日が自動入力される。 
※対象月の初回介入日より前の日付で作成する。 
 
 
看護・リハビリテーションの目標 
直接入力する。 
 
 
問題点・解決策 
日付を🗓マークから選択か、直接入力する。 
時間は入力不要。 
問題、解決策、評価を​直接入力する。 
必要に応じて“行追加”を選択すると新たに入力欄が追加される。 
 
 
 
衛生材料等の情報 
該当月に衛生材料等を使用した処置があった場合入力する。 
 



 
 
 
訪問予定の職種 
？マークを参考に直接入力する。 
予定の設定はしないので“予定より取得”は使わない。 
 
 
備考 
必要であれば入力する。 
 
 
 

利用者向け 
 



 
 
 
利用者向け作成状態 
主治医向けと同様に入力。 
作成者は“作成中”もままにし、管理者が確認の後“作成済”にチェックを入れる。 
 
 
作成日 
主治医向けと同様に入力。 
作成日を🗓マークから選択か、直接入力する。 
“対象年月初日”を押すことでその月の1日が自動入力される。 
※対象月の初回介入日より前の日付で作成する。 
 
 
利用者への説明日 
説明日を🗓マークから選択か、直接入力する。 
 
利用者への説明者 
説明した看護師を🔍マークから選択する。 
 
 
これ以降の項目は主治医向けと同様に入力。 
 
 

【報告書を作成する】 
 
訪問看護を提供した後にその内容​を記載し、主治医に報告する書類。 
 



記録 Ⅱ の内容をもとに作成する。 
 
 
【提出先】 
 
・主治医（原本を手渡し又は郵送する。計画書と合わせてでOK） 
 
※できるだけ手渡し推奨。利用者や近況の情報交換をして営業も兼ねる。 
 
 
 
 
 
“予定・記録”から“訪問看護報告書一覧”を選択する。 
 

 
 
 
 
 
作成する利用者の氏名を押す。 
 



 
 
 
 
 
既存の報告書の編集画面が開くので、“新規に作成”もしくは“複写作成”を選択する。 
※新規作成、複写作成をしないで編集すると既存のデータに上書きされてしまうので注意！ 
 

 
 
 
 
 
“OK”を押す。 



 

 
 
 
 
 

 
 
対象年月 
直接入力する。 
 
作成状態 
作成者は“作成中”にチェックをいれ、管理者は確認後に“作成済”にチェックを入れる。 
 



 
様式 
該当するものを選択する。 
 
 
作成日 
作成日を🗓マークから選択か、直接入力する。 
“対象年月末日”を押すことでその月の末日が自動入力される。 
※対象月の末日以降の日付で作成する。 
 
 
作成者① 
計画書を作成した看護師を🔍マークから選択する。 
 
 
作成者② 
計画書を作成したリハ職員を🔍マークから選択する。 
 
 

利用者基本情報 
 
 
利用者氏名 
🔍マークから選択するか、利用者コードを直接入力する。 
 
 
担当者 
🔍マークから選択する。 
 
 
 
 
 

訪問看護指示書情報 
“履歴”を押し、該当する医療機関を選択する。 
 



 
 
 
 
 

訪問日 
記録 Ⅱ をもとに自動作成されるため入力不要。 
 

 
 
 
 



 

参考情報 
記録 Ⅱ をもとに自動作成されるため入力不要。 
 

 
 
 
 
 

病状の経過 
直接入力する。 
 



 
 
 
 
 

看護（リハビリテーション）の内容 
直接入力する。 
 

 
 
 
 



 

家族での介護状況 
直接入力する。 
 

 
 
 
 
 

特記すべき事項 
必要であれば直接入力する。 
 



 
 
 
 
 

衛生材料等の情報 
衛生材料等を使った処置があった場合は“登録”を押し、必要事項を入力する。 
 

 
 
 
 



 

情報提供 
情報提供療養費を算定した場合に自動入力されるため入力不要。 
 

 
 
 
 
 

別添 
各所必要事項を入力・選択する。 
 



 
 
 
 
 

写真添付 
入力不要。 
いきいきのストレージは上限を超えると有料になるため、写真は別管理をする。 
 

 
 
 



 
全ての入力が終わったら、上部右側の“登録”および“更新”を押す。 
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