


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

認知症サポーターの証 オレンジリング 

             

 

 

 

 

 

認知症ケアパス作成に向け 12か所で開催したオレンジにこにこミーティングの様子 

 

 

 

 

認知症ケアパスは、認知症になっても住み慣れた地域で安心して暮らし続けられるよ

うに、認知症の進行や状態に合わせて受けられる医療・介護・福祉サービスなどを示し

たものです。 

 早く気づいて受診することや適切な対応をすることでその人らしい生活が長く維持

できます。 
 

本市では、認知症の人の意思が尊重され、人生の最期まで住み慣れた地域で自分らし

く暮らし続けることができることを目指し、認知症になっても困らないよう、なじみの

暮らしやこだわりを記入する「いさはやオレンジ手帳」や、認知症の人がよりよい医療

や介護をうけるための「オレンジ連携シート」を、医療・介護・地域の関係者とともに

作成しました。 

これらの普及を図りながら、認知症ケアパスがうまく流れるよう取り組みます。 
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認知症は、誰もがなる可能性のある脳の病気です。認知症のことで不安なときは、まずは周囲の人

や相談機関、かかりつけ医に相談しましょう。

最近もの忘れが増えて、なんだかおかしい。認知症なのかな？

≪活用方法フローチャート≫ 諫早市共通版認知症ケアパス（ Ｐ６～７）

何ができるだろう？

まずは認知症について正しく 理解し、偏見を持たず、認知症の人や家族に対して温かい目で見守る

ことがスタートです。認知症になっても安心して暮らせる地域を目指しましょう。

地域の居場所はありますか

認知症の進行を遅らせるために、地域で活動できる場所はありますか

認知症の検査や治療について知りたいです

どこで受診したらいいですか

認知症のことで不安に思ったり困った時はどこに相談したらいいですか

５・認知症の人とそのご

家族を支える支援

（ Ｐ・・） ３・３

３ ・認知症について・３ ・

認知症の人への対応

（ Ｐ・・）

５ ・認知症の人とそのご

家族を支える支援

（ Ｐ・・～・・）

３・４･５

認知症について勉強する場はありますか

近所の人が認知症かもしれない。どのように対応したらいいですか

具体的に地域ではどのように認知症の人を見守っているのですか

２・諫早市認知症ケアパ

ス・２・地域別認知症ケア

パス（ Ｐ・・～・・）

４ ・認知症ケアパス利用

例（ Ｐ・・～・・）

５・認知症の人とそのご家

族を支える支援

（ Ｐ・・～・・） ３・４･５

５・認知症の人とそのご家

族を支える支援

（ Ｐ・・～・・） ２・１･２

３ ・認知症について・１・②

認知症の診断と治療

（ Ｐ・・）

５・認知症の人とそのご家

族を支える支援

（ Ｐ・・～・・）１・１～４

・・認知症の人とそのご家

族を支える支援

（ Ｐ・・～・・･・・）

１・１～４､３・・・ ・ ・

・・諫早市認知症ケアパス

・・・地域別認知症ケアパ

ス（ Ｐ・・～・・）
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認知症の介護は、家族だけで抱え込まないことが何より重要です。地域の方、相談機関、医療・ 介

護の専門機関など、いろいろな人の力を借りながら対応しましょう。

家族が認知症かもしれない。これからどうしたらいいだろう？

介護抵抗や暴言等の行動・心理症状がみられ、家族も疲弊して
いる様子。地域と連携して支援したい。

地域、医療、介護がお互いの役割を理解し連携を図ることによって、その人にあった医療やケアに

つながり、認知症の人や家族の穏やかな生活を支える手助けになります。

どこに相談したらいいですか

認知症が心配されたので病院を受診するよう勧めるけれど、本人が拒否

します

介護保険サービスを使いたいのですが、どこに相談したらいいですか

外に出て行方不明にならないか心配です

認知症の人を介護する時のコツを知りたいです

同じ悩みを持つ方々 と情報交換できる場はありますか

介護していると、ついイライラして疲れてしまいます。少し休める時間

を確保したいです

介護者が急病になったり、緊急時の場合にはどうしたらいいですか

認知症の症状はどのような経過をたどりますか

５・認知症の人とそのご家

族を支える支援

（ Ｐ・・～・・） ３・４･５

５・認知症の人とそのご家

族を支える支援

（ Ｐ・・～・・） ３・４～６

３・認知症について・２・認

知症の人を介護する家族

の気持ちと介護の心得

（ Ｐ・・～・・）

５・認知症の人とそのご家

族を支える支援

（ Ｐ・・･・・～・・）

２・４・３・４･５ 相談機関

５・認知症の人とそのご家

族を支える支援

（ Ｐ・・～・・） １・２･４

５・認知症の人とそのご家

族を支える支援（ Ｐ・・･

・・～・・） ３・２･８･９

２・諫早市認知症ケアパス

（ １） 諫早市共通版認知

症ケアパス（ ・６～７）

４・認知症ケアパス利用例

（ Ｐ・・～・・）

２ ・諫早市認知症ケアパ

ス・２・地域別認知症ケア

パス（ Ｐ・・～・・）

５ ・認知症の人とそのご

家族を支える支援

（ Ｐ・・～・・・・・～・・）

１・２･４・３・４･５

５ ・認知症の人とそのご

家族を支える支援

（ Ｐ・・～・・）

３・１･２・４～６

ＢＰＳＤの対応で困ったときに活用できるツールや相談先はありますか

介護している家族の人が疲弊している様子。家族の精神的負担を減らす

ために話を聞いてもらえる場はありますか

地域ではどのような取り組みをしているのですか

地域、医療、介護の連携がうまくいった事例があれば教えてください
４ ・認知症ケアパス利用

例（ Ｐ・・～・・）
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森山公民館

諫早市役所

高来ふれあい会館

小長井文化ホール

西諫早公民館

本野ふれあい会館

長田みのり会館

飯盛ふれあい会館
有喜ふれあい会館

たらみ図書館
小栗ふれあい会館

小野ふれあい会館

１・認知症ケアパスとは何ですか

（ １） 認知症ケアパス

「 認知症ケアパス」 とは自分自身や家族が認知症に気付いた時から、初期・ 中期・ 後期と進

行していく中で、その進行状況にあわせていつ、どこで、どのような医療・ 介護サービスを受

けることができるのか、また地域にはどのような支援があるのかまとめたものです。

このケアパスを活用することで、住み慣れた地域で本人が望む暮らし、本人だけでなく家族

も負担にならない途切れのないケアを、前もって考えておく ことも出来るようになります。

（ ２） 諫早市認知症ケアパスの分類

諫早市では、市全域の「 諫早市共通版認知症ケアパス」 と、市内・・ 箇所で開催したオレン

ジにこにこミーティングに出席した住民の声や医療・介護関係者の声をまとめた「 地域別認知

症ケアパス」 があります。

地域別のケアパスでは、声だけでなく 、実際に認知症をお持ちの方や支える家族の気持ちも

進行状況に添ってまとめています。

参考： オレンジにこにこミーティングとは

オレンジにこにこミーティング開催場所

地域住民 延･･･ 名

介護・ 医療専門職 延･･･ 名

合計･ ･･･ 名の声をまとめました。

最終的にまとめた「 地域別認知症ケアパス」 につきましても、民生委員・ 老人クラブ・

連合婦人会・ 認知症の人と家族の会等の方々 のご意見を賜りました。

認知症の症状は、緩やかに発症し徐々 に進行します。治療や対応で健康な時間を延長できます。

認知症という旅の航路をうまく舵をとれるよう、認知症ケアパスを活用してく ださい。

諫早市認知症ケアパス共通版を基に、認知症の人の暮らしぶりの映像を見ながら ・ 回目

は初期の認知症の方への支援、・ 回目は中期から後期の認知症の方への支援について話し合

いました。
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記載例

住民同士の支えあい

医療・ 介護

市など行政

（ ３） 諫早市認知症ケアパスの内容

「 諫早市共通版認知症ケアパス・ 地域別認知症ケアパス」 は、縦軸の「 わたしの希望」 と、

横軸の「 認知症の症状経過」 からなります。

認知症の人の「 落ち着く ところで生活したい」 という希望をかなえるための「 住まい・ 住ま

い方」 をオレンジ色に塗り、上に「 サービス・ 資源」 下に「 認知症の人を支える人」 を載せて

います。認知症症状経過に沿って利用できるサービスをまとめています。

症状経過の初期～中期の間の時期に「 要介護認定の目安」を示していますが、初期から認定

されることもあります。

認知症ケアパス内容の図式化 介護保険認定申請の時期の目安

認知症の人の症状経過

諫早市共通版認知症ケアパスでは、どのような支援があるかを

色分けでまとめています。

認
知
症
の
人
の
気
持
ち
や
希
望

地域別認知症ケアパス

該当する地域の住民や、医療職・ 介護職、市・ 地域包括支援

センターの声をまとめました。

認
知
症
の
人
へ
の
サ
ー
ビ
ス
・
資
源

支
え
る
人

このケアパスを見ると、認知症の時
期に合わせてどんなサービスがあ
るかとてもわかりやすいね。
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２.諫早市認知症ケアパス
（１）諫早市共通版認知症ケアパス（地域の社会資源を認知症の経過ごとに整理する）

認知症の疑い
　認知症を有するが
日常生活は自立

　物忘れはあるが、金銭管理や
買い物、書類作成等を含め、日
常生活は自立している

　買い物や事務、金銭管理等
にミスがみられるが、日常生
活はほぼ自立している

今
ま
で
の

暮
ら
し
を
続

け
た
い

普
段
か
ら

挨
拶
し
あ
う

関
係
を
創
る

か
か
り

つ
け
医

を
も
つ

交
流
を
持
つ

（

交
流
が
持
て
る
人
は

サ
ー

ビ
ス
の

利
用
上
手
）

ご
み
だ
し
を

声
か
け
な
が
ら
す
る

気
づ
い
た
時
に

伝
え
ら
れ
る
よ

う
隣
人
や
別
居

家
族
と
つ
な

が
っ
て
お
く

元
気
な
時
に

や

っ
て
お
く
事

きづき　　　　　　　　　　初期

オ
レ
ン
ジ
手
帳
の

準
備
！

住まい 自 宅
と

住まい方

わたしの希望

認知症

症状経過

生活支援・介護
自分ができること
は自分でしたい

参加・役割
自分も一緒に
参加したい

ふれあいいきいきサロン １Պ１

認知症の理解促進： 認知症サポーター養成講座

日常生活自立支援事業（社協）日常の金銭管理等 ３ՊՎՏ

地域での住民活動１・３（ 連合婦人会・ 老人クラブ
自治会・ 公民館自主グループ・ ボランティアなど）

介護予防教室 ３ՊՎՍ

･ ･ ･の向上
わたしのこだわりを
伝えたい 緊急通報システム ３Պ７ 要援護者台帳登録 ３Պ８

住まい・住まい方
落ち着くところで生
活したい

早期診断・早期対応
適正治療と服薬管
理

隣人・ボランティア等

安否確認・見守り
いざというと きに、
見守ってほしい

地域包括支援センター （ 保健師 ・ 社会福祉士・

高齢者相談員 介護予防担当保健師 認知症初期

任意後見制度 ３ՊՎՐ

かかりつけ医・物忘れ相談医、かかりつけ歯科医・薬剤師

認知症専門医

いさはやオレンジ手帳の配付 ３Պ１
「いままで生きてきた暮らしや思い・希望を記入する」

病・医院、歯科医院
薬局・物忘れ専門医療機関 ２Պ１

家族の支援
家族には笑顔で
いてほしい

認知症サポーター

地域包括支援センター総合相談窓口・権利擁護相談３Պ４

認知症相談・専門相談３Պ５ 認知症初期集中支援チーム

民生委員

認知症の人と家族の会会員

← 要介護認定前（目 安）

有料老人ホーム
サービス付き高齢者住宅等

民生委員活動１・５
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後期

誰かの見守りがあれば
日常生活は自立

　日常生活に
手助け・介護が必要

常に介護が必要

　服薬管理ができない、電話の応
対や訪問者の対応などが１人では
難しい

　着替えや食事、トイレ等がう
まくできない

　ほぼ寝たきりで意思の疎通が困
難である

認
知
症
の
人
を
支
え
る
人

中期

支
援
内
容

サ
ー
ビ
ス
・
資
源

オレンジ手帳書き方講習会・ 認知症講演会・ 認知症多職種協働研修 ３・３

見守りネットワーク活動
認知症の人と家族の会 １・４

通所介護（デイサービス） ２Պ９ 通所リハビリ（デイケア） ２ՊՎՍ
認知症対応型デイサービス ２ՊՎՎ

成年後見制度 成年後見申し立て援助事業 ３ՊՎՑ

栄養改善配食サービス事業 ３ՊՎՎ

ՎՋ地域住民 ՏՋ医療・介護 ՐՋ市など行政

主任介護支援専門員）

集中支援チーム員 認知症地域支援推進員 認知症専門嘱託医

介護職員（介護サービス事業所）

認知症徘徊高齢者見守り事業 ３Պ９

介護支援専門員

訪問看護師・デイケア等リハビリ職員

オレンジ連携シートの配付 「医療と介護が連携しよりよいサービスを受けるために利用」 ３Պ２

認知症疾患医療センターՏՊՏ
居宅療養管理指導Ռ訪問診療・往診 ２Պ３

施設・グループホーム職員 計画作成担当者

（ 訪問・ 相談等） ３・６

要介護認定後 →

２ՊՎՏ
２ՊՎՐ

認知症対応型共同生活介護（グループホーム） ՏՊՎՑ
介護老人保健施設 ２ՊՎՒ 介護療養型医療施設 ２ՊՎՓ
介護老人福祉施設・地域密着型介護老人福祉施設 ２ՊՎՔ

ショートステイ
（ 短期入所）

居宅訪問介護支援事業所 ２Պ４ 訪問介護２Պ５ 訪問看護２Պ６
小規模多機能居宅介護 ２Պ７ 福祉用具貸与 ２Պ８
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　　（ 参考： 地域別ケアパスで出された共通意見抜粋）

～諫早市認知症ケアパスを参考にして

"地域包括支援センター　市相談窓口"

　４つのステップを行きつ戻りつ家族の気持ちは

本
人

（
わ
た
し

）
の
気
持
ち

気づき 初期症状経過

家
族
の
気
持
ち

オレンジ手帳は
必要！・真津山・

オレンジ手帳をみ
んな書こう・中央・

オレンジ手帳を記
入して『私』を伝え
る準備、準備！
Յ小栗Ն

元気なうちからオレンジ手帳をԾԾ
そしたら色々 把握できるՅ小野Ն

オレンジ手帳は
若いうちから書
いておこう！！
Յ多良見Ն

元気な時から家
族や親族関係と
つながりを持っ
ておくと、協力し
あえるね
Յ全地域Ն

じゃあオレンジ手帳書こ
うかね。
勉強が必要・集いの場
での話から輪ができる
Յ森山Ն

オレンジ手帳を勧めたい（ 長田）

オレンジ手帳書
こうでー活用し
ようでՅ高来Ն

第１ステップ
とまどい・否定

第２ステップ
混乱・怒り

元気な頃からオレンジ
手帳を書こう。私たちも
認知症キャラバンメイト
としてお手伝いします
(全地域)

地域住民とつ
ながりたい
(全地域)

色んな会や場で、顔を合わせ、互いに趣味や生活史や
家族の事等の情報共有をしておくと良いね。そういう
場にはどんどん参加しようՅ飯盛Ն

幼少の頃の出
来事を聞いて
も、子は知らな
い。だからオレ
ンジ手帳
(全地域)

オレンジ手帳見られると恥ずかしかあ。
でも書いとかんば、私のことを知ってもらえな
いՅ飯盛Ն

オレンジ手帳にこれまでのこと、これ
からのことを書いておこう。“ 知った
仲だけど、もっと知りたい” ・小長井・。

「 こだわりを伝えたい」
「 物忘れが増えてきたなあ。」
「 頭が変になってきたみたい。
うまくは言えないんだけど。
もやがかかっているみたい。」

「 老人会の旅行の写真を見ると楽し
い思い出話がたく さんできます。」
「 何も分からなく なったら施設に入
りたいけれど、できる限り家で過ご
したい。」
「 息子には心配かけとうなか。」

「 家では野菜作りしたり、
買い物に行ったりしよるよ。」
「 顔はわかるけど名前を思い出せ
ないことがあるから教えてね。」

「 なかなか病院受診できない。
何かしらきっかけがあれば
なぁ。」
「 日に何度も電話がある。
しっかりしてほしい。」

「 家族からすれば、認知症は診断で
はなく宣告という感覚だった。」
「 どうしてこんなこともできない
の！？私の大変さも分かってとイラ
つく こともある。」
「 いざというときに見守ってほし
い。」
「 ふとした表情や言葉に心が和むこ
ともある。」



9

２

諫
早
市

認
知
症
ケ
ア
パ
ス

凡例：

認知症の人とご家族の「 安心・ 希望」 を支えます～

医療職・介護職,市・
包括の意見

住民の意見(地域)

後期中期

周りの人にもオレン
ジ手帳ば教えてやろ
う♪（ 多良見）

オレンジ手帳があれば、元気な時に認知
症になった時の希望や、昔の事を記録して
いたら助かります(真津山)オレンジ手帳や連携シー

トがあれば、何かあったら
落ち着いて安心して対応
できるねՅ小野Ն

オレンジ手帳を記入。
お互い助け合えたらい
いね・有喜・。

オレンジ手帳でその人のこと
を深く知れるねՅ真津山Ն

第４ステップ
受容

第３ステップ
割り切り

オレンジ手帳で、介護に役立つ情報Յ特
技・趣味等Նを伝えることができるよ
Յ全地域Ն

地域住民のひとりとしてできる

こともあるね(全地域)

左の双方の
意見

介護職員が頼もしか～
Յ全地域Ն

みんなつながって
いこうで（ 全地域）

「 デイ利用中は、家族も安心し
て出かけられます。」
「 お金のことを考えると、なか
な介護サービスを増やす事も出
来ないなぁ…。」
「 近所に迷惑をかけないか…心
配。」
「 話を聴いてもらえるとホッと
する。」

「 私が変われば、お母さ
んも変わった。“ みてあ
げる” から“ みさせても
らう” へ」

「 入所したからといって介護は
終わりじゃない。」

「 温かくて、おいしい食事が
食べられるところに行きた
い。」
「 私の希望を聞いて欲しい。
認知症症状と片付けない
で。」
「 〝私〟の思い（ 気持ち） は、
娘が代弁するから。ケアマネ
ジャーさんと一緒に私を支え
てください。」

「 わかっていることも沢山ある
ので優しく見守ってほしい。」
「 自分ができることは自分でし
たい！」
「 デイサービスに行ってみたら
楽しかったよ。冗談で笑わせて
います。」
「 落ち着く ところで生活した
い！」
「 出来ないことも増えてきて不
安…介護サービスを受けながら
家で暮らしたい。」

「 住み慣れた自宅で過
ごしたい。この気持ち
を分かって。」
「 家が一番。周囲から
見たら不自由に見えて
も住み続けたい。」
「 自分も一緒に参加し
たい。」
「 家族には笑顔でいて
ほしいなぁ。」

「 一緒に住んでいないと、家族でもどう
したらよいか迷う…。」



２諫早市

認知症ケアパス
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①多良見地域版
住民の
意見

医療職・介護
職,市・包括の
意見

左の双方
の意見

ミーティングで得られた認知症の症状経過に合わせた住民の方々やケアに関わる方 の々支援
本人・ 家族
の気持ち ・

２
・地
域
別
認
知
症
ケ
ア
パ
ス

困った時にはいつでも声かける・声か

けてもらえる街にしたいよね。

さりげなく訪問して見守るのもよい。

一番先に気づくのは、隣人。 気にな

ったら尋ねてみる。民生委員に相談

してみる。

〈 認知症の人と家族の会会員〉 １・４

「 自分の周りにはまだいません」「 うちの

家系にはいないから」 といった言葉がま

だ聞かれる。

そういう 人にこそ知って頂きたい。周

囲の方 に々知って頂いて、 地域で見守る

カミングアウトしやすい地域作りも大事

である。 〈 老人クラブ会員〉 １・３

地域の方 に々協力してもらう ことの大切さは自分の

経験からも分かっている。

昔は隠そうとしていたが、知ってもらい繋がりを持

つ事が大切。

自分は隣の家を見守り 、隣の家の人はまたその隣を

見守る事で一人でたく さん見守らずに済む。

不安だなぁ…と思ったら

地域包括支援センター

に相談！３-４

別居している家族に、 どんな

に伝えるか。 普段から付き合

っておいて関係をつく ってい

く とよいね。

買い物に誘ったり、 話し相手

になったり、家族にも声かけ

て寂しい思いをせんでよかご

としたかね。

配達サービスのあるお店も

あるし、いろいろ教えるよ。

ゴミ 出しの日に声かけし、一緒に手

伝ったり、近所だからできることを

したい。

物忘れがあってもほぼ自立

〈 介護支援専門員（ ケアマネ）〉

認知症サポーター養成講座の講師役（ キャラバンメイト ） を担当しています。何かあったらお声かけください。

普段から声をかけあい、挨拶

しあうようにしよう。

認知症になっても、今まで通り、安心

して地域の集まりに出てこられるよ

う に誘ったり、手伝ったり。

認知症ば隠さんでよか

町にしたかね～。３ ・３

小さいうちから、認

知症のことを学ぶ

機会をもって、自分

に出来る事を考え

よう よ。 ３・３

多良見祭りは、子どもから大人まで

幅広く交流できる世代間交流の場！！

認知症の講座がいろいろあっ

ているので一緒に勉強し交流

を続けたい。 ３・３

番号はサービスや資源を示すもので、「５（１）諫早市認知症ケアパス：サービスや資源（Ｐ47～Ｐ60）」にその内容を記載しています （凡例）

多良見地域の介護サービス事業所は、「５（2）地域別ケアパス：介護サービス一覧①（Ｐ61～Ｐ62）」をご覧ください。



1
1

２諫早市

認知症ケアパス

〈 施設職員〉 ２・・ ・～・ ・ ・

近所の散歩の際に、付き添われる

のが嫌いな方もいて、その時は少し

離れて見守りしている。

時に目が離れてしまった時に地

域の方から「 あっちに居たよ」と声

をかけてもらう事もあり、地域住民

の方々 にも見守られている有り難

さを実感している。

不安な事があれば

いつでも聞く よ。

職種が違えば、見

守るアイディアが多

く出てきますね。

常に介護が必要見守りや手助けが必要

認知症は誰でもなる可能性がある

こと。

本人も含めて偏見・ 差別をなくす

勉強会や普及活動が各自治会・ 地

区単位であったらいいな。

３・３

周囲が認知症を理解し 、 安心して認知症と言える地域

地域住民や介護支援専門員

（ ケアマネ）がつながること

の大切さ、必要性を実感！連

携しよう。２ ・４

家族も、 時々 息抜き

しようよ。

１・２･４ ・２・９ ～・ ・ ・

地域のみんなが認知症

を理解できると良いね。

３・３

まだまだ昔話でもし

て、笑顔でいたいね～。

万一の時の為に身に

つける物には名前を

つけておく と困らな

い。 ３・９

事故のことも

想定して。
協力できないという人

たちに対する呼び掛け

はどうすればうまくい

く かな。 １・３･５

民生委員が、訪問した

り、介護サービス事業

所の人と連絡をとる

こともある。１ ・５
ネット ワークづく り

をしようよ。

〈 民生委員〉 １ ・５

家族の気持ちも汲み取って、専門職の方はサポート してほしい。

サービスだけでは足りない。金銭面でサービスを控えたり、入所が出来な

い方も多い。

地域で見守る力が必要。家族以外の周りのサポート があって在宅で過ご

していける方が良い。

出来ない事も増えてき
て不安…。介護サービス
も受けながら家で暮ら
したい。 ２・３～・・ ・

〝私〟の思い・気持ち・
は、娘が代弁するから。
職員さんと一緒に私を
支えて下さい。

一緒に住んでいない

と、家族でもどうした

らよいか迷う・ ・ ・

３・１
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認知症ケアパス
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②飯盛地域版

まずは、

地域内の連携を大切にしてい

こう！

仲間作り、顔合わせが大事！

１・３

色んな会や場で、顔を合わせ、互いに趣味や

生活史や家族の事等の情報共有をしておく

と良いね。そういう場にはどんどん参加しよ

う よ。

〈 歯科医師〉 ２・１

認知症に、気づくこと ・ つなげる

ことをしています。オレンジ手帳が

あると、きっかけがつかみやすいで

すね。

〈 老人クラブ会員〉 １・３

地域の関わりが強い地域。月 ・ 回

安否確認を兼ねたふれあい食事サー

ビスを行っている。 その時に１ヵ月

の出来事を聞いている。

今後、飯盛地域でも認知症の理解

を進めて、 もっと認知症の人に対し

て目を見開いていけたらと思う。

〈 民生委員〉 １・５

飯盛地域は農家が多く 、・ 世代、・ 世代で同居しているところも多い。

日頃からお互いをよく知っていて様子の変化に気付きやすい。民生委員

も顔見知りだからこそ入って行きやすい。夫に先立たれた女性同士が一

緒に住もうかとシェアハウスのような話もあっていると聞いた。 飯盛地

域は、 地域で支えていく 土台が出来ていると思う 。

趣味活動に誘って、まだまだ楽しんで過ごそう♪

閉じこもってちゃダメダメ！

早めに専門医にかか

ることで、できることも

あるよ。２-１･２

サロンや配食サービスなど、

色んな形で関わっていこう 。

１・１･３ ･５

もともとつながりのある地域や

っけん、より強く していこう！

家族から話してもらえれば、

みんなもっと助ける事が出来る

よ。

認知症だからではなく 、

ご本人と向き合う、寄り

添う 。

家族も地域の人も認知症について

正しく理解することが大事！！

３・３

良い意味で、おせ

っかいになる！

定期的な声かけ、

訪問をし ていく

よ。

違う様子に気づいた

ら、 その様子を家族

に伝える。

ゴミ出しの日は、

声かけするけん

一緒に出そうで。

まずは地域包括支援センターに

相談！３・４

物忘れがあってもほぼ自立

集まりの前に、 もう

一回声かけるけん！

ミーティングで得られた認知症の症状経過に合わせた住民の方々 やケアに関わる方々 の支援

かかりつけ医に病状

を報告。（オレンジ連

携シートの利用）

２-１,３-２

住民の
意見

医療職・介護
職,市・包括の
意見

左の双方
の意見

本人・家族の
気持ち

番号はサービスや資源を示すもので、「５（1）諫早市認知症ケアパス：サービスや資源（Ｐ47～Ｐ60）」にその内容を記載しています （凡例）

飯盛地域の介護サービス事業所は、「５（2）地域別ケアパス：介護サービス一覧①（Ｐ62）」をご覧ください。
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認知症ケアパス

〈 民生委員〉 １・５

地域の方や友人が協力しあえる。

私の母は友人からの一報で、 台所で倒れていたところを見つけ

一命をとり とめた。

認知症の方の声を聴き、家族や医療

職、介護職と話し合い関わる。無理せ

ず、本人のできることを活かした見守

りサポートをする。 ２・１～・・・

緊急時は誰に連絡する

か決めておこう。 ３・８

地域包括支援センターと、

老人会や民生委員等つなが

りがしっかりあるから、 安

心ね。 １・３ ･５・３ ・４

認知症の事についても

っと理解する！

偏見をもたない。周囲の

人は対応を考慮。３・３

ショートステイも利用出

来るよ。２-15～17 

その方の出来る部分を大切

にその方のプライドを守り、能

力を活かせる支援をする。

２-１～17 

本人・家族の気分転

換にデイサービスも

有効ですよ。２-９

出来ない部分はヘル

パーさんの利用をしよ

うよ。２-５

月一回の配食で

見守り！美味！

１・３･５ 入所して困った症状がでても、しっかりその人を見て、

知って対応方法を考えていきます。

オレンジ手帳はその方を知る為の情報がたくさん！！

是非、記入しておいてほしい。３-１

〈 作業療法士〉 ２・１

入院中、壁紙をはがしてまわる方がいた。

この方についてなぜそのような行動をするのかを紐解いてみると、

本人の姉から昔〝つわ剥き〟の名人だったと聞いた。この事から、

その人が安心感や満足感を得られる手作業が必要ではないかとい

う事に気がついた。

その人の世界が分かると、対応の糸口やきっかけがつかめる。そ

のため、オレンジ手帳の内容はケアの現場でも役立つ。その人に合

ったケアを提供する事ができる。

常に介護が必要見守りや手助けが必要

家族は大変！

同居嫁はなおのこ

と。色々 考える事も

多いです。

一致団結！早く 気づきやすく見守りもできやすい地域

外へ出歩いていた認知症の方の家族が近

所の方へ見守りをお願いしたところ引き受けて

くださり、地域で支えられている。

見守りや手助けが必要
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③真津山・真城地区版

認知症の専門の先生に必
要なときにはお願いする。
２ ・１･２

•

〈 作業療法士〉 ２ ・１

作業療法士は心のリハビリ 。

地域とのつながりが薄く 、閉じこもりが

ちになっていた患者さんがいたが、 カラオ

ケが趣味だった事がわかり 、その情報を活

かしカラオケの集まりに参加できるように

支援した。

元気な頃から住民同士つなが
っていることが大切。

〈 歯科医師〉 ２・１
認知症の気づき
・ 入れ歯を上手にはめられない
・ キレイに歯をみがけていない
・ 口臭が強い
・ かかりつけの院内で迷い、
トイレを探して迷う

この地区はみんないろいろな
所からお嫁に来ているので、故
郷の郷土料理をお互いに作っ
て交流している。

「 あれ？おかしい」 と気づいて
も、（ 関係が崩れそう で）本人や
家族に伝えづらい。そういうこ
とも含めて、困ったら民生委員
や自治会長、地域包括支援セン
ターに相談しよう よ。
１ ・３･５・３・４

〈 認知症の人と家族の会会員〉 １ ・４

認知症の母が入院したとき、看護師

が何を話しかけたら良いか悩むとい

うことであった。オレンジ手帳を書い

ておけば、話題に困らなかったと思

う。

地域とのつながりを持ち
たい。困ったときはお手
伝いします。２-４

認知症の方への対
応法などお伝えま
す。２-４

わたしたちも、認知症初期の苦
しい気持ちに寄り添い、その人
らしい生活を守るために協力し
ます。２-４～11 

市の認知症専門
相談があるよ。
３・５

サポートのコツも伝
えます。２-４～11 

気軽に寄って、悩み
を相談できる場があ
ったらいい。
１ ・２･４

医師の診断後の本人や
家族の認知症の受容へ
とつなげたい。２-１･２

自治会等が協力しあい、
地域の見守りネットワー
ク活動を行います。
１・３ ･５・３ ・８

要援護者台帳に登録する。
３・８

お節介にならないよう認
知症について勉強しよう。
３ ・３

ミーティングで得られた認知症の症状経過に合わせた住民の方々 やケアに関わる方々の支援

物忘れがあってもほぼ自立

〈 老人クラブ会員〉 １・３

まず自分の事を理解してもらうためにオ

レンジ手帳を活用しよう。

お友達と一緒にサロンや老人会に
誘ったり、 婦人会のネッ トワーク
で目配り気配りして誘ったりしよ
うよ。１・１･３･５

介護は必要ないが、

地域で見守ってもら

えると家族も安心。

住民の
意見

医療職・介護
職,市・包括の
意見

左の双方
の意見

本人・ 家族
の気持ち

知った顔なら変化
に気づきやすい。

交流がない人の認知症症状に気
づいたときに関わるきっかけを
つかむために、ゴミ出しや買い
物のときなどのさりげない声か
けをしたい。
ワンコインボランティ アや民間
サービスの紹介をしつつ関係を

つく りたい。

番号はサービスや資源を示すもので、「５（1）諫早市認知症ケアパス：サービスや資源（Ｐ47～Ｐ60）」にその内容を記載しています （凡例）

真津山・真城地区の介護サービス事業所は、「５（2）地域別ケアパス：介護サービス一覧①②（P61・64）」をご覧ください。

認知症の相談は、地域包括支援センターへ
３－４
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家族もリフレッシュが必要。サービスを利用して
時間を確保しよう。 ２・４ ～・・ ・

住民と医療職・ 介護職が協力しな
がら進めようよ。
サービス担当者会議にも住民が
出席します。１・３ ・２・４

子供も巻き込んだ
地域づくりができる
といいな。３-３

も っと 地域
を 頼 ら ん
ね！

地域、家族、専門職、
みんなで話し合って
支えていけばできる
こともある。２ ・４

〈 自治会長〉 １・３

老人会に関わり、ミーティ ング

に参加したことで、地域で協力し

あいたいと思った。

見守りや手助けが必要

認知症の見守りは、まず理解、 話し合い、やってみる

何にお困りなのか、認知症
の方の声に耳を傾け支援
していきます。２-４

「 どうして、こんなことも出
来ないの？しっかりして！」
家族が言いたく なる気持ち
はわかります。本当はやさし
く したいんですよね。
１・２･４ ・３・３ ～５

出来ることがあっ
たら言ってく ださ
い。

家族も 認知症の
事を知らんばい
かん。一緒に勉強
しよう 。
３・３ ～５

地域で見守り。 何かあった
ら家族に伝えたい。

笑顔でいられるよう 良
いところはほめよう 。

同じ体験をした人に
相談してみたらどう
ですか。１ ・４

認知症の方への対応の仕方を
家族に伝えます。
地域の力を借りながら一緒にが
んばりたい。２-４～11 

地域でネットワークをつく
り、やさしく見守ります。
１・３･５・３・８

見守る家族がい
ないと認知症の
人の一人暮らし
は難しいんじゃ
ないかな。

本人、家族で希望が異な
ることもある。うまく折り合い
をつけれるように支援しま
す。２-４～11 

本人が望む暮らしを関係者で
共有しながら、あと少し出来る
ところを大事にして支援してい
きたい。２-４～11 

スムーズにサービス利用して
もらうためにオレンジ手帳の情
報がほしい。２-４～11 

〈 婦人会会員〉 １・３

実母が認知症で、 周囲にも認知症である事を明か

し、協力を得ながら介護してきた。きれい事ばかりで

はない。もっと認知症について知ってほしい。

〈 民生委員〉 １・５

認知症について講演会やサポ

ーター講座で知識を得た。 さら

に、にこにこミ ーティ ングで医療

や介護の人と話し合い知識が深

まった。今後は認知症の人と話す

機会を設けたり、行方不明時の対

応を考えるなど実践の場がある

とよい。

常に介護が必要

もし入所したとしても地
域の住民の方々 との交
流ができるよう調整し
たい。２-14～17 

ゴミ出しや食事など困っ
たときは手伝います。
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④明峰地区版

昔に戻って“ お節介”といわれる
く らい、子供も巻き込んで、みん
なで関われる地域をつくろう。

日頃から信頼できる人を
つくることが大切。「 困っ
たときはお願いね」と言え
る関係づく りを。

若い時から、 地域と
のつながりがある
と、声をかけやすい。
元気な時から、 挨拶
し あう 関係づく り
を。

〈 老人クラブ会員〉 １・３

防災無線で行方不明者の放送

があると、認知症が身近なことな

んだなあと感じた。

〈 婦人会会員〉 １・３

ミ ーティングを通して介護職や実際に介護

をされた方の話を聞いて、婦人会の立場として

何か動けることがあるのではないかと身近に

感じた。

何か困っとることな
か？ゴミ出しぐらい
手伝うよ。

ふれあいいきいきサ
ロンに男性も参加し
てほしい。 １・１老人会やふれあいいき

いきサロンにきんしゃ
い。１ ・１･３ ･５

家族の気持ちに寄り添いな
がら必要な助言や相談の
場の情報をお伝えします。
２-４

ＤＶＤを貸してもらっ
て老人会等の集まりで
勉強するなど、認知症を
隠さない地域にしよう 。
１・３

私たちが地域とつながりをもち、

早い時期から関わることで、必要
な支援につなぎます。 ３-４～６

要援護者台帳に登録す
れば、いざという時も

安心。地域のみんなで
見守っているよ
１ ・３･５ ・３・８

独居の人にはお弁当を持っ
て行って交流したりもする
よ。 １・３ ･５

ミーティングで得られた認知症の症状経過に合わせた住民の方々やケアに関わる方々の支援

物忘れがあってもほぼ自立

〈 かかりつけ医〉 ２・１

診療の場では、認知症の人がしっかりしていることもあっ

て、長年診療していた患者でも気づかないこともある。

周囲が気になったときには、気軽に声をかけてほしい。

家族も戸惑うよね。市役所
や地域包括支援センターに
相談してみるよう勧める
３・４～６

住民の
意見

医療職・介護
職,市・包括の
意見

左の双方
の意見

本人・ 家族

の気持ち

認知症初期の頃は、本人も家
族も周囲に知られたく ない
と思っているため、関わりが
難しい。

早い時期から医師と
つながると安心。
２・１ ･２

番号はサービスや資源を示すもので、「５（１）諫早市認知症ケアパス：サービスや資源（Ｐ47～Ｐ60）」にその内容を記載しています （凡例）

明峰地区の介護サービス事業所は、「５（２）地域別ケアパス：介護サービス一覧②（Ｐ63～Ｐ64）」をご覧ください。

介護支援専門員
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３ ・１･２

〈 民生委員〉 １・５

認知症の母の介護をしてきた。夜間に不安定になることが続いたた

め専門医にみてもらったが改善せず。別居の兄弟からは対応が悪いと

責められた。本人の状態は日に日に悪く なる一方。医師から他家族に

説明してもらうなど、 第三者の力をもっと借りれば良かったと思う 。

つながり続けることが
大事。紅白まんじゅうを
持っていったり、お茶し
たり。

認知症の方が望む暮らしを
支えるために環境調整しま
す。２-４

地域住民、医療、介護がお互
いをよく 理解し、認知症の方
のその人らしい生活を支え
るために連携しましょう 。

専門職とつな
がると安心。
２・１ ～・・・

私たちが関わる時間は
一部。地域の見守りが
あると心強い。何か困
っていたら教えてほし
い。２ ・４～・ ・ ・

〈 デイサービス職員〉 ２ ・９

・ 年ほど前に、「 自分で出来る」 と言って、サービス利用を拒否される方がいた。地域包括支援セ

ンターが地域ケア会議を開き、住民と話し合いを行った。その後、話し相手になりながら本人に繰り

返し誘いかけを行った結果、毎日デイに来るよう になった。「 自宅で過ごしたい」 という 本人の思い

を叶えるために一丸となって取り組み、自宅での生活を継続出来たと思う。

運転免許証返納時、
本人の気持ちを尊重
しつつ傷つかないよ
う説明してほしい。

地域でさりげなく 温かく 見
守るよ。 自分達だけで解決
できないときは、 地域包括
支援センターに相談しま
す。３ ・４

買い物や地区の会合に
一緒に行こう。

家族の大変さに寄り
添いたい。 １・２ ･３

地域でも手伝う

けん言ってね！

認知症の人の一人暮
らしは難しいんじゃな
いかな。 本人を抜きに
しないで困らないよう
な環境調整をお願いし
ます。
２ ・１･４ ～・・・

常に介護が必要見守りや手助けが必要

〈 介護支援専門員（ ケアマネ）〉 ２・４

以前、在宅生活の要望がある認知症高齢者夫婦

を担当した。今思えば、地域住民の方々 と話し合

う機会をもっていたら、その時に地域のことを知

っていたら…と思った。 今後につなげたい。

〈 物忘れ相談医〉 ２・１

認知症の方が安心して暮らしていく ため

には、医療・ 介護だけではなく地域の力も必

要。班での集まりがあるところにその可能性

がある。

住民と専門職がつながり 、できることを支援し続けよう

同居している
息子には心配
かけとう なか。

認知症について勉強して

一緒にがんばりましょう。３-３

介護経験者だから分かり合え

ることがあるよ。１ ・４

遠方の家族から、「 家
族なんだから我慢し
なさい」 と言われる。
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⑤北諫早・中央地区版

認知症の初期には、何かおかしいと

自覚していることがあります。

地域包括支援センターが相談に乗ります３-４

地域で認知症につい
て勉強しよう。 ３・３

〈 老人クラブ会員〉 １・３

認知症の人が多い事に驚いた。自分の事とし

て、もっと認知症について勉強しなく ては！

〈 地域包括支援センター〉 ３・４

地域の理解を得ながら、誰もが（ 認知症以外

の人も） 住みやすい地域をつく っていこう！

若い世代も巻き込んで
認知症の啓蒙活動をしま
す。３-３

〈 婦人会会員〉 １ ・３

専門職の人から、認知症の方への具体的

な対応法を聴けて良かった。

〈 介護支援専門員（ ケアマネ）〉 ２ ・４

老人クラブの方や民生委員など、地域の

方が大変な状況の一人暮らしの方と関わ

られている事を知れてよかった。

「 まだ大丈夫」 と言うけれど、早
いう ちに病院に行ったら？認知症
の進行を遅らせる薬もあるらしい
よ。 ２・１･２

あなたが、おかしいなと感じた
ら家族に伝えるし、困ったこと
があったら手伝うけん、任せて
ね。

家族も早い時期に
医師からアドバイ
スもらえると安心
よね。 ２・１

老人クラブやサロン、地域の集ま
りに来んね。カラオケやペタンク
など趣味活動の場もあるから好
きなことを一緒にしよう。
１・１･３

介護予防教室を紹介
します。筋トレ楽しい
よ。３-10 

今まで通りのお付き合い。
見かけたら声かけるけん。
点灯や郵便受けを確認し
てさりげなく 見守るよ。
１・３･５・３ ・８

上山実守りの会で町内の見
守り活動を行っています。

ゴミ 出し、買い物は
一緒によかよ。何か
あったら言ってね。

災害時の避難は助け
てやるけん。 ３・８

同じ話でも昔のよし
みで聞く よ。

施設の行事など気軽に来て
ください。困ったときは、いつ
でも相談にのりますよ。
２-14～17 

物忘れがあってもほぼ自立

昔からの土地の
人達は仲良し。 家に ・ 人で居ると淋

しいし、 人の中にと

け込んだほうがいい
よ。

得意な事は活かしな
がら、できない部分
をさりげなくお手伝
いします。 オレンジ
手帳に書いとこう！
３・１

ミーティングで得られた認知症の症状経過に合わせた住民の方々やケアに関わる方 の々支援

番号はサービスや資源を示すもので、「５（１）諫早市認知症ケアパス：サービスや資源（Ｐ47～Ｐ60）」にその内容を記載しています （凡例）

北諫早・中央地区の介護サービス事業所は、「５（２）地域別ケアパス：介護サービス一覧③（Ｐ65～Ｐ68）」をご覧ください。

住民の
意見

医療職・介護
職,市・包括の
意見

左の双方
の意見

本人・ 家族
の気持ち
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〈 認知症の人と家族の会〉 １・４

最初、介護家族は本人の行動に戸惑

い、イライラする。そんな家族の気持ち

もく み取ってほしい。そして、専門職と

地域双方のサポートがあってこそ在宅

生活を継続できると思う。

ゆっく り、 やさしく話を聴
いてあげよう。

本人が望む暮らしを実現する
ために環境調整します。２-４

介護サービスの活用につい
てアドバイスします。２-４

徘徊に備えた対応を
行います。３-１･２･９

本人の意向をくみ取
る事が難しい。オレン
ジ手帳があったらいい
のに。３-１

庭の草刈り やゴ
ミ 出しなど手伝
うよ。

地域、 専門職、家族が一丸
となって、それぞれの立場
で支えていこう！
（ 家族とは密につながって
いたい）

地域で出来ること
はサポート するけ
ん。

話し 相手に
なるけんね。

閉じこもりは良
く ないよ。 一緒
に散歩に行こ
う。

地域でやさしく声かけ、 見守
り。 変化があれば家族や関係
機関に伝えます。

家族、地域の人に認知症の
方への対応方法を教えます。
３-３

専門職も認知症につい
てまだまだ勉強不足。も
っと勉強せねば！３-３

老人会など仲間内での
つながりを深めておこ

う。 １・３

家族がもっとやさ
しく 出来たらいい
けれど、実際は難し
そう。１ ・２･４

どう接したらいい
のか教えて欲し
い。

１・４・３・４ ･５

家族に認知症の方へ
の対応方法を教えて
ほしい。３・４ ･５

民生委員さんは
頼りになるよ。
１・５

地域でも相談にのるよ。

家族が相談できる窓口もあ
るよ。相談してみたら？
３・４･５

家族が認知症を隠そう
としていても、 私たち
が協力できることがあ
ったら話してほしい。家族がゆっく りできる

よう、本人をデイ等に誘
う。２ ・９･・・・

介護する人が
健康でなく て
は！１・４

本人、家族と信頼
関係を築きながらサ
ービスを勧めます。
２-４～１１

飲み込みが悪くなるので、え
ん下を良くする体操をします。
２-１･３

安易に入院、入所
を勧めたらよく な
いと思う。
２ ・・・～・・・

入所したときは周囲
と溶け込めるようオ
レンジ手帳を活かし
て欲しい。
３・１

見守りや手助けが必要 常に介護が必要

本人や、家族の気持ちを大切に。仲良く 、今までどおりのお付き合いを

できる限り家で

過ごしたい。

わかっていること

もあるので優しく

見守ってほしい
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⑥小栗地区版

横のつながりのある地域。

それとなく 、見守り・ 声かけを大

切にしています。

たく さん話そうで！！

声ば出す事は元気の秘訣♪

ふれあいいきいきサロン、

お茶飲み会、色んなところ

に誘うね。 一緒に出かけよ

う 。１・１

地縁を大切に！地域の歴史

を語り継いで。

小ヶ倉はよかところ。

あら平山もよ。

〝小栗はみんなよかところ

助け合いと支えあいのあん

もんねー！“

認知症って特別な

ものじゃない。弱い

人にはみんな優し

く できる地域に…。

風呂場、炊事場、暖房機器など

見直し、認知症が進んでも困ら

ないようにしよう。

〈 老人クラブ会員〉 １・３

認知症があっても、同じ高齢者と

して支えあう事が出来ている地域

だと感じている。

かかりつけ医をもち、相談しやすい関

係を持とう。専門医受診のタイミング

も教えてもらえる。２-１･２

家族も地域も、きち

んと認知症を知る機

会が必要。３ ・３

地域包括支援センタ

ーに相談すると支援も

強くなるよ。３-４

要援護者台帳の登

録を。 ３・８

本人だけでなく 、その家族との関係

づく りも大切。

本人の異変に気付いた時に話せる

かどうかが大切です。

家族と関係者間は連絡

をとれるようにしてお

こうよ。

〈 民生委員〉 １ ・５

自分の家族が認知症と診断された。

閉じこもりがちになった時、一緒にウォ

ーキングを始めた。

病気を知られたくない、あまり人と会い

たくないという本人の気持ちを理解し、早

朝に競技場を二人で手をつないで歩く 。

これまで地域活動の仕事に熱心になっ

たあまりに家族を見れていない部分があ

ったと思う。今は一生懸命、看たいと思う。

一日に何度も安心してもらえるよう声か

けをし、 言葉でも表現している。

物忘れがあってもほぼ自立

ミーティングで得られた認知症の症状経過に合わせた住民の方々 やケアに関わる方々 の支援

いつでも誰でも集っ

てなんでも話せる場

所を作りたい！！

栄養は大事！

旬の物を使った料理をお裾分け

しています。

家族からすれば、認知症は

診断ではなく 、宣告という

感覚だった。

住民の
意見

左の双方
の意見

本人・ 家族
の気持ち

認知症の人がいても気づ

かない。困ったことがあ

ったら声をかけて欲し

い。

番号はサービスや資源を示すもので、「５（1）諫早市認知症ケアパス：サービスや資源（Ｐ47～Ｐ60）」にその内容を記載しています （凡例）

小栗地区の介護サービス事業所は、「５（2）地域別ケアパス：介護サービス一覧④（Ｐ69）」をご覧ください。

医療職・介護
職,市・包括の
意見
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良い対応には、心の余裕も必要。

たまには家族の愚痴を聞き負担を

軽く したい。 １・３･５・２・４～・ ・ ・

〈 作業療法士〉 ２・１

入院等をきっかけにせん妄がでて、介護状態になることが

ある。退院後訪問リハビリを勧めできることを増やしていく

事で、要介護度も軽度となり身の周りのことができるように

なった。

〈 介護支援専門員（ ケアマネ）〉 ２ ・４

介護サービスを拒否する認知症夫婦の自宅に根

気強く訪問看護に入ってもらい、生活状況を確認。

主治医・ 訪問看護師・ケアマネとの間で情報を共有

し、連携をとることで在宅生活の継続につながっ

た。

それぞれの思いのすり合わせが出来ることが第

一歩になると考え対応している。

サービスを利用する事で本

人の〝困ったこと〟が解消

されて本人が安心する。笑

顔も増えるよ。２-４～11 

家族やサービス利用の工夫次第

で、 クリアできる問題もある。

２・４～・・・

認知症になって出来ない、分からない

事も増えるけれど、出来る事もたく さ

んある。出来ないところはサービスを

使うと良い。 ２・４～・・ ・

〈 老人クラブ会員〉 １・３

地域にお住まいの認知症の方やその家族が楽しく

生活出来ればと思う。なるべく 家族の愛情で見守って

いきたい。

〈 デイサービス職員〉 ２ ・９

介護サービスを受けながらなるべく ご自宅で

と思う。 話しを聴く事で信頼関係を得る努力を

し、サービスを導入する。住み慣れた家で過ご

す事によって心の落ち着きを保つ事ができると

思う。

見守りや手助けが必要 常に介護が必要

横のつながり で、 助け合い支え合いよかと こ ろ

住み慣れた自宅で過ごしたい。

顔見知りや安心できる人に間

に入ってもらう と、 サービス

の導入がスムーズになること

もあるよ。２・４ ～・・・
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⑦有喜地区版

偏見をなくすために

も、 認知症への理解

が第一歩！・・・ ・

認知症の知識を深める

ための機会を作り、 普

及啓発活動を行う 。

・ ・・ ・

日頃から予防に努

めよう！・・・ ・ ・

日頃から表情・ 受け

答えを気にする。

病院に行くようにさり

げなく 誘ってみよう。

認知症初期の判断

は難しいが、普段の

会話の中から探る

等の方法を学べた。

３ ・３

〈 民生委員〉 ・ ・・ ・

有喜では・ ・ 歳以上の方が・ ・・ 人近く いる。

気づいたら認知症初期集中支援チームにお願いし

て、まずは早めの対応に繋ぐ。そして気付くため

には地域の人と普段から交流し、 いつもと行動が

違う時に地域包括支援センターに繋ぐ。身近な人

に気配り目配りする。

〈 婦人会会員〉 ・ ・・ ・

有喜地区は福祉が充実している地域で、

デイサービス等に行っている人も多い。ま

た、サロンや老人会の活動も多いので、家

に閉じこもっている人は少ない。閉じこも

っているよう な人には声かけしたり会合

に誘ったら良い。

えんちにおいで。

あそびにもいくよ。

周りが気になったら、

地域包括支援センター

やケアマネージャーに

伝えよう。２・４・３・４

何もせんとはダメ。

皆のいる所に顔出し

に行こう。

できることを生かせ

るように本人の意思

を尊重した関わりを

持とう。

病院も施設も近くに

あるし安心ね。

２・１･・・～・・

要援護者台帳を作成で

きるよ。３ ・８

認知症のこと、家
族で背負わんで周
りに伝えて支援・
見守りしてもらお
う。・ ・・ ・

旅行や買い物など本人

の楽しみを大切に。一

緒にできることがいろ

いろあるね。

交流が大切。認知

症の症状に気付

くこともある。

認知症の人を認め、寄り

添い優しく見つめる地

域でありたいね。

病院受診は何かと理由つ

けて行きそびれたり抵抗

もあるけど、早期診断・

早期対応は大事ね！・・・ ・

医師や医療職は、わかりやす

く説明しますよ。２-１･２

認知症の人が、「 地域の会合や活

動」 を利用したり 、福祉村の相

談窓口とつながるとよい。

・・・・・・・ ・～・ ・ ・

独居の方や、家からなかな

か出られない方は、見守り体

制をつくり、皆で訪問しよう。

１-３･５,３-８

初期のうちに家族教育やご近所

への協力依頼を。いろいろアドバ

イスしていこう。２-１

声かけもしたいし、手

伝いもしてあげたい。

〈 歯科医師〉 ・ ・・ ・

歯科の立場では、早期発見し診断に繋げると

いう役割が求められている。 口腔ケアに関して

は、認知症が進行してからその人に合った入れ

歯を作ることは困難。 食べることも喜びになる

ので早めに作っておく 。

物忘れはあるがほぼ自立

ミーティングで得られた認知症の症状経過に合わせた住民の方々 やケアに関わる方々の支援

みんなで認知症予防。

前もって連絡するけん。老人会

やサロンに一緒に行ってたく

さん話して笑ってこようよ

１ ・１･３・３・・・・

民生委員さんが、訪問し

たり、家族の相談にも乗

ったり…。心強い。１-５
家族が言うより友人

からの誘いで外に出

ることができた。・・・

住民の
意見

左の双方

の意見

本人・ 家族
の気持ち番号はサービスや資源を示すもので、「５（１）諫早市認知症ケアパス：サービスや資源（Ｐ47～Ｐ60）」にその内容を記載しています （凡例）

有喜地区の介護サービス事業所は、「５（２）地域別ケアパス：介護サービス一覧④（Ｐ69～Ｐ70）」をご覧ください。

医療職・介護
職,市・包括の
意見
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サービスを利用しつつ、地域住民の見守りも加えて

話を聞いて、ねぎ

らいの言葉をかけ

よう。

見守りは責任と不

安もある。 薬の飲み忘れは、 本人に合

わせた対応を考えよう。

２・３ ･５･６

介護する家族の方の認知症に

対する理解も大切。同じ目線で

考えよう。３-２

本人・ 家族と手伝う
部分を決めよう 。

家族の負担が大

きく ならないよ

う見守ろう。

火の使用は ・・ へ変え

るなど便利な家電を

利用する。

家族が相談する勇気が出ず、億

劫になってしまうことも…。背

中を押してあげたい。

２ ・１･４・３ ・４･５

施設見学も行

っています。

２-７･９～11
本人や家族、介護職員、

地域住民が話し合い、

ＳＯＳの時の手伝い方

法を決める。

・ ・・ ･・ ・・ ・・～・・ ・

おかずを炊いて
持って行ってあ
げることはでき
るよ！

〈 訪問介護職員〉 ２ ・５

訪問介護に繋がる時には認

知症が進んでいる方が多い。も

う 少し早く 繋がれば良いと感

じる。

〈 通所リハビリ職員〉 ・ ・・ ・ ・

高齢で物忘れがある方には、通所の日にちや、お薬の管理等を

チェックする。ケアマネージャーやヘルパーが協力し服薬の際に

は家族に声かけしてもらう ように調整することもある。本人が出

来ることを尊重しながら、本人が傷つかないよう な対応を心掛け

ることが大切。

デイサービスを週一回からでも利用し

ていけばどうかな。２-９

環境の変化で症状も変

わることを理解する。

部屋や流しの片づ

けは、ヘルパーさ

んに助けてもらお

う。・ ・・

サービス利用を

しない日は特に

注意して見守ろ

う。

認知症が進行し、独居が困難となると、家族と

同居したり、ショートステイを利用するなど落ち着

く環境が必要なこともある。２-１５～１７

うき ウキ 顔を合わせて閉じこもらず誘い合い・認め合う地域

〈 民生委員〉 １ ・５

在宅介護をした経験を思い出した。本人を傷

つけないよう な対応を心がけたが、本人のおか

しな行動に戸惑う こともあった。

在宅介護サービスで ・・ 時間みれるわけでは

ない。

地域の皆さんに知識と覚悟をもってもらえる

ならば、家で介護を続けることができると思う。〈 認知症の人と家族の会会員・１・４

認知症を理解して接することが大

事。出来ないことを責めるのではな

く 、出来ることを見つけてほめまし

ょ う。

常に介護は必要見守りや手助けが必要
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⑧小野地区版

〈 歯科医師〉 ・・・・

噛む行為は認知症予防にな

る。 口腔内は、歯科医であれば

スムーズに見せてく ださる方も

多いので口腔内も健康にしてい

てほしい。

脳ト レ教室はいかが

気がけて声かけるけんね。

話し相手になるよ。

迎えに行く けん、いきいきサロ

ン・若返り体操・ カラオケに一緒

に参加しよう。１ ・１・２・・・・

〈 婦人会会員〉 ・ ・・ ・

声かけが大事。朝から「 今日は○○の日やったよ

ね」 と自然な関わりを心掛けている。

なかなか周囲に相談しづらい状況で、症状が進ん

でから相談に至る事が多い。

周りが「 最近どう ？」 と声かけすると 「 実はね…」

と相談できるのではないか。

民生委員であっても数年かけて相談できる関係性

になるという 例もあるように、 日頃からの関係づく

りが大事だと思う。

いつか自分にも起こるかも

しれない。毎日脳を鍛え健

康な１日を過ごしていこ

う 。３・・・・

家族も一緒に勉

強会に誘おう。

・ ・・ ・

声かけやお手伝いをし

てく れる解決チョボラ

隊がいるよ。

食事へ行ったり、散歩し

たり、おしゃべりする機

会を増やしたいね。

サインをキャッチ
できるよう見守り
ネット ワークを作
ろう 。

外回りの事は手伝える。ゴミ出し

に誘う よ。出し方も教えるけん。

一人暮らしの人には

特に多めに声かけせ

んば。

否定したり、 逆らわず

相手のペースを守ろ

う。ゆっく り話して、

よく聞かんば。

日頃の接し方

を振り返る機

会にもなるね。

〈 地域包括支援センター〉 ・・・ ・

認知症であることを近所の人

にどれだけオープンにできるか

で、見守りもスムーズにいくかど

うかが違ってくる。偏見をどのよ

う に取り除く かが認知症の方の

安心した暮らしに繋がっていく 。

今後も啓発活動をしていかな

ければと思う。私たちが、さりげ

なく訪問したり、それとなく 家族

に知らせることができると思う

ので、気になる人がいたら相談し

てほしい。

認知症の研修会の

機会が必要だね。

３ ・３

ミーティングで得られた認知症の症状経過に合わせた住民の方 や々ケアに関わる方々 の支援

月に一度の老人会・定

例会では、近所同士の

情報交換の場となっ

ている。 １・３

日頃の付き合いを続けること

で、様子がわかり、おかしい

と思った時も気付けるね。

家族は認知症と認

めたくない…。
認知症の方への接し方のポイントや

介護のコツを伝えるよ。３-４･５

やっぱり一番は声かけだ

ね・・ちょっとした安否確

認にもなるね。地域で見守

ります。 １・３･５・３・８

物忘れがあってもほぼ自立

民生委員や福祉協力員も

いるよ。小野は親戚が多

かけん、力を借りやすい。

１ ・３･５

家では野菜作り

したり、買い物に

行ったりしよる

小野大学や老人会、

地域活動が活発で

す。１・３

住民の
意見

医療職・介
護職,市・包
括の意見

左の双方
の意見

本人・ 家族

の気持ち

他人ごとではない。

自分のことと思って気持ち

を理解して寄り添おう。

認知症などの相談は地域包括支援センターへ相談３-４
恥ずかしがらずに、困っていること

はオープンにして、周囲も受け止

めていこう。

番号はサービスや資源を示すもので、「５（１）諫早市認知症ケアパス：サービスや資源（Ｐ47～Ｐ60）」にその内容を記載しています （凡例）

小野地区の介護サービス事業所は、「５（２）地域別ケアパス：介護サービス一覧④（Ｐ70）」をご覧ください。
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〈 老人クラブ会員〉 １・３

支援の手を広げる為にも、周囲に認知症であること

を伝えてほしい。 介護サービスを利用したり、 家族の

気持ちを親戚など周囲の人が聞いてあげる等すれば、

また元気になって介護を続けられると思う。

〈 介護支援専門員（ ケアマネ）〉 ２ ・４

夜間の徘徊に困り 、鍵を付けるなどの工夫で対

処しようとしたが難しかった。地域での見守りネ

ッ トワークを提案したが、家族は、地域の人に認

知症だと知らせることに抵抗がある様子だった。

勇気を持って地域の人に協力を求める事も一つの

手段。地域の人が見かけたら家族に連絡するよう

な体制を整えられたら良いと思う。

〈 民生委員〉 １・・・

義母が認知症になり介護し、 その後寝たきりに

なった。数年前から気になる状態が２～３ ケ月続

いたが、夫は「 どがんもなかたい」 と気に留めな

かった。それから１ ～２年後、外出する格好で「 家

に帰る」 と言いだし、驚いた夫が慌てて兄弟皆に

電話した。その後も「 帰る」 と訴えることがあっ

たが、「 とにかくお昼ごはん食べよう」 と声をかけ

ると、そのうち忘れている。

私は認知症講演会にも参加し、認知症の方への

対応「 否定しない」「 一旦受入れてからかわす」

という 事を学んだ。 知識があったので対応出来た

が、夫や兄弟は受容できずにいた。 やはり認知症

についてきちんと勉強しておかなければ、 受容も

難しいのだろうと感じた。

〈 認知症の人と家族の会〉 ・ ・・ ・

認知症のことを熱心に勉強されている

民生委員さんが、私達家族の会の事を「 も

っと早く知りたかった」と言ってく ださっ

た。 今回の出会いに感謝。

デイサービス等、

まずは見学から勧

めてみるのもいい

ね。 ２・９･・・・

小野地区でできるこ

とを見つけて、より住

みやすい地区を目指

していこう！

徘徊を抱えこまず、周

囲の協力を得て見守

り環境を整えよう 。

１・３ ･５・３・・ ・

調理ができなくなっ

たら配食サービスの

活用もいい。・ ・・ ・ ・

病状を見守りながら必要に

応じたサービスの導入を。

２-４～11 

訪問は数人で

行ったらいい

ね。

民生委員さんの力
も借りよう。１ ・５

自宅ではセンサーマットの利
用等活用しては。２-８

介護に疲れたら、息抜き

も大事。２-４～11 

心配事や相談事を話

せるところがあるよ。

・ ・・ ・３・４ ･５
ヘルパーさんの導入
の時に仲良い近所の
人が付き添うと安心
よね。２ ・５

〈 通所リハビリ職員〉 ２ ・・・ ・

通所以外の時間をどう過ごしてもらうか考えていかなければならな

い。その時に、小野地区にあるいろいろな集まりと病院などが連携をと

ることで、より介護予防が出来るのではないかと思う 。

隣同士連帯感は強

いよ。皆で力を合

わせていこう ・・

介護サービス

を活用し、 家

族の気持ちを

和らげよう 。

・・・～・ ・ ・

自宅で過ごせるように多職種スタッ

フ・本人・家族と話し合い、今後につ

いて皆で考え確認し合おう。

本人が不安に

なるので、入院

はなるべく 避

けたいね…

そういう 時オレン

ジ手帳・ 連携シート

を活用できるね。

３・１ ･２

環境を変えると悪

化するよ。

必要な社会

資源も活用

しよう。

見守りや手助けが必要 常に介護は必要

〈 婦人会会員〉 １ ・３

ちょっとボランティア（ ちょぼら）

をやっている。 支援そのものもある

が、比重で言えばコミュニケーショ

ンを求めているよ。

集まりがたく さん、 廻りは馴染みの人ばかり、 認知症をオープンにできる地域

どうしていいかわか

らなくなる時がある

…。家族だけでは疲

れるよ。
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もし自分が認知症になっ

ても、身体が動かせる間

は、畑にでたいし、会話

を楽しみたい。

認知症の症状に気づき、安心するよう声をか

けたいが、かけそびれたり、家族に伝えるの

を躊躇をしてしまう ことがある。正しく 理解

したい。 ３・３

若くして認知症にな
った時集まる場がな
い。１-２･４

サロン・ 老人会や旅行、趣

味活動など誘いたい。

１ ・１･３

認知症は

初期対応が重要。３-６

買い物とか、

手伝いできるよ。

独居の人の認知

症症状に気付い

たら。

地域で老人クラブや趣味の会など

集まる機会を続けていきたい。

１・３

老人クラブには、 何かせんばで

はなく 、 自分の為、仲間づく り

の為と軽い気持ちで入ってほし

い。 １・３

みんなで認知症のこ

とを勉強したい。・ ・・ ・

〈 老人クラブ会員〉 １・３

オレンジ手帳を、老人会で配ろうとしたら「 そんなも

のいらない」「 そこまでしなく ても」という 声が会員から

あがった。まずは認知症のことを正し く理解してもらわ

ないといけない。

認知症が気になったら医療機

関に早めに相談することが大

切だとわかった。 ２・１･２

民生委員や地域包括支援センター

に相談するといいよね。１-５,３-４

何かが違う と、誰かが気づいた

ら家族に伝え早期受診につな

げよう。 ２・１

いきなり大病院や精神科病院

には抵抗があるが、身近な物忘

れ相談医ならば受診しやすい

よ。 ２・１

〈 老人クラブ会員〉 １・３

今回のミーティングで、それぞれの

立場から様々な意見が出たので、みん

なの知恵をまとめていかなければな

らないと感じた。身近なこととしてと

らえていかないとと思う。

〈 老人クラブ会員〉 １・３

認知症でなく とも高齢の人と

一緒に暮らすのは大変。世話して

く れる家族に感謝している。

ミーティングで得られた認知症の症状経過に合わせた住民の方々 やケアに関わる方々の支援

物忘れがあってもほぼ自立

つどいの場で認知症のことを学

ぶ。 ミーティ ングのように自分で

考え発表するのがよい。３ ・３

気軽に寄れる・活動でき

る場をつくろうよ。
私達も手伝うよ。

〈 民生委員〉 １・５

一人ひとりの目配り気配り心

配りを地域全体に。 みんなおるけん
でてきんしゃい。
待っとるよ。

車の運転が気になった

ら加害者にならないた

めにも早めに相談する。

３・４

老人会の旅行の写真を見

ると楽しい思い出話がた

くさんできます。 ・ ・・ ・

住民の
意見

左の双方
の意見

本人・ 家族

の気持ち番号はサービスや資源を示すもので、「５（１）諫早市認知症ケアパス：サービスや資源（Ｐ47～Ｐ60）」にその内容を記載しています （凡例）

森山地域の介護サービス事業所は、「５（２）地域別ケアパス：介護サービス一覧④（Ｐ70）」をご覧ください。

医療職・介護
職,市・包括の
意見
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２諫早市

認知症ケアパス

家族のサポート
は重要。

費用のことが気にな
るね。ケアマネさんに
聞いてね。２・４

配食サービスを使って
みたらどうだろう。
３ ・・・ヘルパーさんも
あるよ。２ ・５

介護サービスを分かりやす

く紹介できます。３-４

飲みやすいようにまとめ

ます。２-１･３･６

認知症の人のペース

に合わせて、会話を

楽しみます。

オレンジ手帳の“希望”を“目

標”にして支援します。３-１･２

本人の気持ちを尊重し、
専門職も入れて地域全
体で見守ろう！

家族が周囲の援助を受

け入れられるために体

制を整えたい。２ ・４
心配なことがあ
ったらここで言
うてみらんね。

ガスは
危ない？

本人がサービス利用を嫌がった時など

には、うまくサービスが使えるようにケ

・ ・・

・ ・・ ・

く ない気持ちもある。本
人・ 家族の身になって。
家族のサポート はみん
なでやろう よ。・ ・・ ･・ ・

家族、地域住民とで
認知症を理解し支
えあっていきたい。
・ ・・ ･・ ・

〈 民生委員〉 ・・５

認知症になって、 本人は家に居たいと思っても、離れて暮ら

す娘がその思いを受け止められるのか。 嫁だとどうか。どう や

って乗り越えるか。私たちも一緒に考えていきたい。

見守りや手助けが必要 常に介護が必要

デイサービス等で外
に出れば楽しいこと
もあるよ。 ２・９

施設に入ったあとのこ

とも心配になる…。

２・・・～・・・

〈 グループホーム職員〉 ２ ・・・ ・

一人暮らしをしていたが、認知症が進み調理での事

故をきっかけに火事の心配から入所された人がいる。

これまでの住まいや病院、店のことをよく覚えており

帰りたいと話されていた。

本人の気持ちを伝え、家族の協力を得、外泊できる

ようになり精神的に安定された。

〈 通所リハビリテーショ ン職員〉 ・・・・ ・

加齢に伴い筋力が低下しやすいが、入院するとなお筋力低下が著しい。病院のリ

ハビリ職とどう連携するか。 退院の際には介護支援専門員・ケアマネ・と家族と一緒

に退院後困らないように会議をする。介護サービスにつながっていると退院後の生

活支援も立てやすいが未利用の方に関しては受け入れが難しいことも…。家族の協

力を得て、本人ができることを続けられるようリハビリをすすめている。
その時々目配り・ 気配り・ 心配りでナイスサポート



２諫早市

認知症ケアパス
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⑩長田地区版

元気な時から挨拶を

交わそう！

自分の事と思って

優しく対応してい

こう。

今までのこと、困りご

と、やりたいこと、い

っぱい話そう。

何もできんでよかさ。皆

の顔でも見に行こう。

行事・ レクレーション・

老人会に誘うよ。いつま

でも健康で、そして明る

くいこう。１ ・３

家族の方との

関係づく りも

大切！

近所だと手伝えるし、何

かあったら御用を聞き

に行く よ！

体はまだまだ元気！体調が

良い時は一緒にゲートボー

ルにも行ってみよう 。

１ ・３

一人じゃな
いよ。 みん
な見守って
いるよ。

親しい友達と集

まって、当番を

組んで手伝うこ

とはできる。

皆が集まる場所は顔

なじみばっかりで楽

しいよ！
家族からの情報

があると、地域も

動きやすい。

家族も含め、認知症につ

いての理解を共有でき

る場をつく り 、一緒に考

えたいね。 １・２

話し相手に

なるよ？

定例会、子供会、婦

人会の行事もある

よ。 参加しよう。

１ ・３

認知症の人が孤立し
ないように私たちが
普及啓発をしよう 。
１ ・１・３ ・３

地域包括支援セ
ンター等につな
げる協力もでき
るね。 ３・４

〈 地域包括支援センター〉 ３・４

認知症もしく はその疑いがあっても、かかりつけ医・ 専門医に繋がりにくい現状がある。地域の方

から認知症の方についての相談が寄せられたことがあり、勉強会を実施したところ、認知症について

の理解が深まり支援の輪が広がった事があった。介護保険で対応できないところを地域住民の方の協

力をいただいてカバーしていければと思う 。

認知症の人が地域で住み

続けるために、地域との関

わりは大切。

物忘れがあってもほぼ自立

住民と 連携した

い。介護職と連携

しよう 。

ミーティングで得られた認知症の症状経過に合わせた住民の方々 やケアに関わる方々の支援

〈 民生委員〉 １・５

介護サービスを担当する人たちが、熱心

に看てくださっていることがわかった。協

力しながら、 看ていきたい。

〈 物忘れ相談医〉 ２・１

認知症は稀な病気ではない。

まずは認知症を理解する。そし

て、近所の助け合いが大事。

何かあった時は、皆応援

に駆け付けるから、オー

プンに話してほしい。

住民の
意見

左の双方
の意見

本人・家族
の気持ち

地域の方が見守りをするときに

は、干渉しすぎず、まずは家族に

声かけてみるといい。

普段と違うと感じた

ら、支援者へ連絡し

よう。

いざというときに、

見守ってほしい。

いざという時に備え、地域住民の誰

かが家族とコンタクトを取れるように

できるとよい。

認知症について良

く 知ることが大切

ね。もっと勉強して

役に立ちたい！

・ ・・ ・

番号はサービスや資源を示すもので、「５（１）諫早市認知症ケアパス：サービスや資源（Ｐ47～Ｐ60）」にその内容を記載しています （凡例）

長田地区の介護サービス事業所は、「５（２）地域別ケアパス：介護サービス一覧⑤（Ｐ71）」をご覧ください。

医療職・介
護職,市・包
括の意見
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２諫早市

認知症ケアパス

家族の存在は重要。苦労

をねぎらい相談に応じよ

う。 ３・４ ･５・１・２ ･４

家事活動はヘルパーさんに協力して

もらおう。 ２・５

役割があると支援

の時に手を差し伸

べやすい。

元気な頃の様子を

伝えたり活動し て

いく中で、趣味など

把握できる。 ３・１楽しい時間を増やして、笑顔を

引き出そう！

家族の方もストレス発

散、休息も必要。

地域に出て、認知症の方への

具体的な接し方・介護法を伝え

ていく必要がある。３-３

薬は本人がわかりやすく

管理できるように小分け

にするよ。２-１･３･６

義歯管理指導。口

腔内を整えること

が必要。２-１

配食サービスもあるよ。

３・・・・

徘徊は心配。

自宅まで一緒に帰っ

たりさりげなく 対応

していこう 。３・９

外出時は本人が確認でき

るカードを身に付けても

らったら安心だね。３・９

地域住民の方も施設行事に参加し

てもらって交流を図ろう。２-７･14 

近所の親しい人達で関わ

っていこう。

まずは自宅でのサ

ービス利用をして

みよう。２ ・４～７

家族の人達に作って

もらったら対応力も

上がるかもね。

緊急時の対応（連絡）を明確にして

おいたがいいね！１-３･５,３-８

〈 介護支援専門員（ ケアマネ）〉 ２・４

家族や地域住民がお互い何をしたら良いのか、どう 関わり

を持っていいのか分からず、家族が抱え込んで頑張りすぎて

いるところもある。認知症の人は不安な中で生きている。支

援にあたる際には、まずその辛い気持ちを思いながら話を聞

く よう にしている。一人暮らしで地域から孤立している方の

支援がなかなか難しい。

認知症の進行を遅らせるた

めに専門医受診、服薬管理は

どうだろうか？２・１ ･２

本人の意思を第一に考えたサービスの

調整をしよう。 ３・１･２

サービスをこまめに受け、家

族と周囲の方で支援体制が

作れると、自宅での生活が

長続きする。２-１～11 

家族や地域の理

解と協力が必要

だね。

見守りや手助けが必要 常に介護が必要

自分のことと思って 近所で声かけしよう、元気な頃を伝えよう！



２諫早市

認知症ケアパス
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⑪高来地域版

誘うけん、 サロン、老人会。集まっ
とる所に出てこんね。カラオケもあ
るよ。１・１

〈 歯科医師〉 ２・１

歯科では入れ歯のトラブルで変化に気付く ことも。噛み合わ

せが悪く食欲がなく なることもあるし 、ティッ シュに包んであ

ることも。 口の中はプライバシーな部分であるが、気にかけて

欲しい。

認知症の進行予防にサロ

ンがならんやろか。

１・１ ・３・・・・

周囲との関係を良

く して進行を緩や

かにしたい。

閉じこもらんよー語

ろうでー。

本人も家族も認めた

く ない気持ちがある

ことを理解したい。

理解が深まるように普

及啓発。３-３
出来んところは、ちょ

こっと手伝うけん。

自治会からも発信し色ん

な団体同士のネットワー

クの強化を！

認知症の人の世

界がある。理解し

たい。３ ・３

見守り重視。

いつでも相談相手になれる

ようにと思っとるよ。

１・３ ･５・３ ・８

難しかけど理解で

きるごと皆で学ん

でいこう。・ ・１･３

受診ってどこに行け
ばよかと？２・１･２

若い世代にも認知

症サポーター養成

講座、講演会呼びか

けるよ。 参加しよ

う。 ・・・ ・

家族間のコミュニ

ケーションは大事。

話し相手にな

るよ。

ゴミだし、通院日

の声かけはできる

よ。

物忘れ相談医や認知症

専門医の一覧があるよ。

紹介しますよ。２-１･２

お薬大事。

１包化すると

いい。２-１

家に行ってお話聞き

ますよ。手伝えること

があるかもしれませ

ん。２-４

民生委員も訪

問し ます！

１ ・５早く認知症に気づけるように、地域の活

動が活発にあるとよかね。認知症ケア

にうまくつながるよ。

ミーティングで得られた認知症の症状経過に合わせた住民の方々 やケアに関わる方々の支援

物忘れがあってもほぼ自立

何か気になることがあ

るなら地域包括支援セ

ンターや市役所に相談

してみんね。３・４ ･５

否定しないで、話を聞い

たり、 声掛けをするよ。

〈 婦人会会員〉 １・３

地域住民のひとりとして、認知症の人や家族の人の話を聞き

たいと思う。住民同士協力していきたいですね。

家族の理解があると早

くから関わりやすい。

住民の
意見

左の双方

の意見

本人・ 家族
の気持ち番号はサービスや資源を示すもので、「５（１）諫早市認知症ケアパス：サービスや資源（Ｐ47～P60）」にその内容を記載しています （凡例）

高来地域の介護サービス事業所は、「５（２）地域別ケアパス：介護サービス一覧⑤（Ｐ71～Ｐ72）」をご覧ください。

医療職・介
護職,市・包
括の意見
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２諫早市

認知症ケアパス

今できていないこと、できることを

一緒に考えます。できないこともで

きるようになる可能性を秘めてい

る！２-４～17,３-１・２
〈 施設職員〉 ２・・ ・～・ ・ ・

ご本人はお盆やお正月には家族に会える

と思っている。入所者も淋しいと思ってい

るし、 家族の顔を見ると落ち着けるよう に

思う。 昔からの友人の面会があると、表情

がよく なることも。「 家に帰りたい」 との思

いも出るが会いに来てもらいたい。

まだまだ地域で生活でき

る！顔なじみの地域の人

で見守りしよう 。

１・３ ･５・３ ・８

〈 介護支援専門員（ ケアマネ）〉 ・ ・・ ・

専門医の先生に診てもらって、生活

を整えることも大事だと思う 。

介護経験のある人が地域にたく さん

いるので情報交換しましょう よ。

一人で抱え込

まんでね。
家族がお願いしてく れ

たら誘いやすいし、 話

しやすい。

家庭内での役割を上手に

譲って。“ やれることがあ

る” って大事。

仕事と介護、 大変でしょ

う。近所の情報は私達が教

えるけん。

本人の意向に沿って支援

します。３-１･２

おだやかな気持ちで支

援します。２-１

思いを言えるようにゆ

っく り聞くよ。

それとなく自然にサービス利用につ

なげられるようにします。２-４

お互いが尊重できる

ように、 家族間の交

流も大事に。

好きな催しのありよる

時は誘うね。

介護サービスを利用した

いけど…迷惑かけるんじ

ゃないかなと思うと一歩

踏み出せなかった。

地域や介護職とつながろう！！

“ １人じゃ無理よ。チームを作らなきゃ”

皆から見守ってもらえ

ると、家族は助かる。

相談窓口になれるように、積

極的に出向きますよ。２-４

無理じいは
したくない
んです。

介護サービスの情報
提供、提案。３-４

できないことをサポート！

困りごとを解決できるように一緒

に考えますよ。２-４～11 

見守りや手助けが必要 常に介護が必要

互いに手をとり見守りネッ トワークを強め、チームを作らなきゃ



２諫早市

認知症ケアパス
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⑫小長井地域版

見守り、 声掛けできるよ。

何かあれば家族に言うとく けん、

安心せんね。

（ 認知症の）取組みや相談場所

を教えて。 ３・３～５

認知症の人と家族の会へ

参加しませんか♪１ ・４

〈 物忘れ相談医〉 ２・１

開院した頃とすると民生委員も住

民も高齢になっている。認知症につ

いて考える時に、 医療・ 介護だけで

は難しい。 地域の方々 の参加や協力

が必要だと思う。

“ 楽しみ”を持って

暮らせるよう に手

伝いたい。 ・・・ ・

サロンや老人会ありよるとよ。声か

けて誘うけん、来んね♪１・１･３

お互いの悩みを

共有しようね！

１・４

“ 私たちどうなると？”

“ う ちの親どう なる

と？”「 先生が、分かりや

すく教えてくれる」 ・・・ ・

抱えこまんで、

周囲に協力をお

願いしよう！

ごみ出しは手伝う
よ♪

知識があったら接し方も変

わるかも…。

アドバイス、できますよ！

２-１･４,３-４･５

ミーティングで得られた認知症の症状経過に合わせた住民の方々やケアに関わる方々の支援

〈 民生委員〉 １・５

サロンや老人会に行き、いろんな人と話すよう にしたらいいかと

思っている。認知症になった時のことを考えて、 理解する努力をし

たい。

〈 専門医〉 ・ ・・ ･・ ・

認知症専門医を受診する

際に構えるのではなく 、まず

は気軽に電話一本してく れ

たらよい。

市には認知症専門相談や

認知症初期集中支援チームが

あります。３-５･６

認知症のこと、 色々

教えて欲しい。 勉強

して理解するけん。

３・３

住民の

意見
左の双方
の意見

本人・ 家族
の気持ち

どうしたらいいか具体的に

教えてもらおう。

地域包括支援センタ

ーへ相談するよ。

連絡するよ。 ３・４

介護していると時には

頭にく ることもある。だ

けどやっぱりできるだ

け一緒にいたい。

地域包括支援センターでは、住

み慣れた家で暮らしたい気持ちを

大事にしたい。心配事を減らして

下さい。相談受けます。３-４

分かりやすく、教えます♪

物忘れがあってもほぼ自立

番号はサービスや資源を示すもので、「５（１）諫早市認知症ケアパス：サービスや資源（Ｐ47～Ｐ60）」にその内容を記載しています （凡例）

小長井地域の介護サービス事業所は、「５（２）地域別ケアパス：介護サービス一覧⑤（Ｐ72）」をご覧ください。

医療職・介
護職,市・包
括の意見
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嫌なこ とは押し

売りしないよ。

仕事から帰って部屋にいな

いと思ったら、隣の人と楽し

そうに話していた。近所との

仲が良いと安心です。
ヘルパー利用しようか。で

きんところを手伝ってもらえ

る。２-５

薬のカレンダー、デイサービス

送迎時に確認できます。２-９

薬の管理や買い物は生活の一

部。 介護サービス利用しよう 。

・ ・・ ･・ ･５･・ ・

認知症の人のあるがままを受

け止める。・ ・・ ･・ ・

認知症のこと、 症状のこ

と、隠さんで伝えよう。

そのほうがうまくいく 。

見守りには地域の力が必

要。 抱え込まずに相談を。

サロン、老人会おいで。 ・ ・・･・・

デイサービスもどうぞー。２-９

〈 施設職員〉 ・ ・・・～・ ・ ・

膝を突き合わせて話し合える機会を

持っていき、町全体で支えていきたい。

〈 デイサービス職員〉 ・ ・・ ・

デイサービスに行く 時には、本人を安

心させるよう な声かけをするよう にし

ている。 例えば、「 息子さんも安心して

仕事ができますよ」 等。そうすると「 そ

れなら行こうか」 となる。

見守りや手助けが必要 常に介護が必要

下の名前で呼び合う間柄。認知症になっても一緒に寄って語ろう

皆がつながり

情報共有して見守るこ

とで上手くいく よ。

医療職・介護職だけじゃ解決で

きない。周りの人も色々 教えて下

さい。１-３･５,２-１･４～11 

若い人がいない。一緒に過

ごしていないから、民生委

員や他の人の訪問、関わり

がいるなあ。 １・３ ･５
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参考： 地域別認知症ケアパスができるまで

認知症対策推進会議

医療職
「その方の気持ちと家族、サポ

ートする専門職の気持ちを合

わせることは難しいと思いま

が、その中でもその人らしく生

きていくことを模索していきた

いと思います」

地域ごとに特性がある

ね。地域別のケアパス

を作成したらどうだろう。

ミーティングは、認

知症の普及啓発

の良い機会。

地域別認知症ケアパス

完成

オレンジにこにこミーティングにご出席いたただいた

延べ ・・・名の声をまとめました。

諫早市共通版認知症ケアパス作成

平成 ･･ 年度認知症講演会で住民の

声を加えて周知

共通版のケアパスだけ

では親しみがわかない。

平成･･年度ミーティング開催地区
モデル地区３地区（明峰地区、
長田地区、北諫早・中央地区）

平成･･～･･ 年度ミーティング開催

市内９箇所で開催

≪オレンジにこにこミーティング参加者の声≫

介護職
「地域の方が積極的に見守り

活動をされていることを改めて

理解し、その活動をその後に

つなげていくための支援をして

いかなければと痛感しました。」

地域住民
「それぞれの立場で親身になって

対応しようとする気持ちがわかり、

頼もしくもあり、安心しました」

「認知症は決して他人ごとではあ

りません。正しい知識を普及させる

ことが必要だと感じました」

≪オレンジにこにこミーティングとは≫

認知症になっても住み慣れた地域で安心して暮らせる

よう、諫早市共通版認知症ケアパスを使って、地域住

民、医療・介護職それぞれの立場でどのような支援が出

来るか話し合いました（以下ミーティングと表記）
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３．認知症について

（ １） 認知症とは

認知症は脳の病気です。認知症とは、いろいろな原因で脳の細胞が減少してしまったり

して、さまざまな障害が起こり、生活上の支障が、およそ６カ月以上継続している状態を

指します。

認知症の原因となる脳の病気には主なものとして、アルツハイマー病、脳血管性認知症

や、レビー小体型認知症などがあります。

①認知症の症状

認知症の症状には、脳の細胞が減少することによって直接起こる『 中核症状』 と、本人

の性格・ 環境・ 人間関係などの要因がからみ合って、精神症状や日常生活における行動上

の問題が起きてくる症状『 行動・ 心理症状（ ・・・・ ）』 があります。

中核症状
脳の細胞が減って直接起こる症状

脳の細胞が減る

記憶障害

・ 直前のことを忘れてしまう

・ 記憶が抜け落ち、体験全体を忘

れてしまう

見当識障害

・ 時間や季節感がわからなくなる

・ 場所などが分からなく なり道に

迷うこともある

実行機能障害

・ 旅行や料理など計画や手順を考

え、実行することが困難になる

理解・ 判断力の低下

・ 考える速さが遅くなる

・ 計画的にできなくなる

性格・ 素質環境・ 心理状態

行動・ 心理症状（ ＢＰＳＤ）

性格、環境、人間関係などの要因により精神症状や行動に支障が起きる

不安・ 焦燥 依存 抑うつ状態 幻覚 妄想

睡眠障害 徘徊 介護拒否 興奮 不潔行為 等

⇒適切な治療や周囲のサポートで認知症の人が感じているストレス等を取り除
く ことによって、ある程度予防や緩和が可能です。
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参考：

③認知症の予防につながる５つの習慣

規則正しい生活や食生活、適度な運動など生活習慣病の予防が非常に大切です。

運動習慣

ウォーキングや体操など週２

回・・分以上を目標に

“ 楽しみながら”

続けましょう

生活を楽しむ

文章を読む、書く 、趣味

など生活を明るく

楽しみましょう

食生活と水分摂取

塩分控えめでバランスの良い食事

と十分な水分を摂取

しましょう

人と交流する

仕事の継続、地域の活動、

介護予防教室などに参加

して人と交流しましょう

歯の健康維持

歯磨きと歯周病ケアで

歯の健康状態を保ちま

しょう

認知症になるとどのように感じる？

不安を感じることがあります

気分が沈んでうつ状態になることがあります

怒りっぽくなることがあります

なんだか

おかしいなぁ

この先どう

なるのだろう

自分は今どこに

いるのだろう？

迷惑をかけては

いけないかなぁ
うまく

いかないなぁ

大きな声を

出してしまった

メモ

単なるもの忘れの場合は

体験の一部を忘れてしまい

ますが、認知症によるもの

忘れの場合は体験の全てを

忘れてしまいます。

いらいら

するなぁ
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（ ２） 認知症の人を介護する家族の気持ちと介護の心得

①認知症の人を介護する家族の気持ち

認知症の人を介護する家族には大きな負担がかかります。家族を応援することによって、

その負担が少しでも軽くなれば、認知症の人にもよい影響を与えます。

実際に介護する家族は、４つのステップを行きつ戻りつしながら、認知症の人をサポート

しています。家族の「 いま」 の気持ちを知る大きな手がかりとして４つのステップを覚えて

おきましょう。

②介護の心得（ 認知症の理解と介護 上手な介護の・・ケ条より）

介護する家族の４つの心理的ステップを得ながら家族は介護のコツを身につけていきます。

以下に、上手な介護の・・ カ条をまとめました。

第１条 知は力なり、よく知ろう

認知症に関する知識を

身につけましょう

とまどい・ 否定

以前の本人からは考えら
れないような言葉や行動な
どに戸惑い、「 こんなはずで
はない」と否定しようとしま
す。

割り切り

医療・ 介護などのサービス
を上手に利用すれば、家族で
なんとか乗り切っていけるの
ではないかというゆとりが生
まれ、負担感は軽くなります。

混乱・ 怒り・ 拒絶

さまざまな症状を示す本人
にどう向き合ったらよいのか
わからず混乱したり、本人を責
めたり、「 顔も見たくない」 と
拒絶したりします。疲れ、不安、
苦しみが増大し、絶望感におそ
われやすいもっともつらい時
期です。

受 容

認知症に対する理解が深
まり、本人のあるがままを自
然に受け入れられるように
なります。

ステップ１

ステップ２

ステップ３

ステップ４

第２条 割り切り上手は、介護上手

ポイントは発想の転換。

上手に割り切りましょう
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出典 『 認知症の理解と介護』 ―認知症の人の世界を理解しよい介護をするために―社団法人認知症の人と家族の会神奈川県支部 代表 杉山孝博 氏

（ ３） 認知症の人への対応

認知症の人には、認知症への正しい理解に基づく対応が必要です。

第７条 仲間をみつけて、心軽く

普段から何でも話せる人を

持ちましょう

＜具体的な対応の７つのポイント＞

○・ まずは見守る ○・ 相手に目線を合わせてやさしい口調で

○・ 余裕を持って対応する ○・ おだやかに、はっきりした話し方で

○・ 声をかける時は一人で ○・ 相手の言葉に耳を傾けてゆっく り対応する

○・ 後ろから声をかけない

＜認知症の人への対応の心得＞
○・ 驚かせない
○・ 急がせない
○・ 自尊心を傷つけない

第８条 ほっと一息、気は軽く

積極的に息抜きを

しましょう

第３条 演技を楽しもう

認知症の人の世界に合わせて

演技しましょう

第４条 過去にこだわらないで

現在を認めよう

過去ではなく

現在の姿を認めよう

第５条 気負いは、負け

気負わず、割り切りながら介護を続け

ましょう

第９条 借りる手は、多いほど楽

利用できるものは

最大限利用して

長続きする介護を

心がけましょう

第６条 囲うより、開けるが勝ち

一人で悩むより周囲へ

相談しましょう

第・・条 相手の立場でものを考えよう

思いやりの気持ちを

もって接しましょう

第・・条 ペースは合わせるもの

認知症の人の世界を

大切にし、ペースを

合わせましょう

第・・条 自分の健康管理にも

気をつけて

身体的・ 精神的・ 社会的（ 家庭的）

健康を保ちましょう
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４．認知症ケアパス利用例

認知症は進行していく病気です。進行の仕方には個人差があります。また、治療や対応に

よって症状の進行を緩やかにし、穏やかな時間を長く保つことができます。以下に、認知症の

症状経過と家族の気持ち、対応法についてまとめました。

≪ 認知症の症状経過と家族の気持ち・ 対応 ≫

症状 家族の気持ち 対応

初

期

・ 何度も同じことを聞く

・ しまい忘れをして探し物を

することが増えた

・ 料理や外出の段取りをたて

るのが難しい

・約束の場所や時間をよく間

違える

・ お札で払うことが増えた

（ 財布の中が小銭でいっ

ぱい）

・ 同じことばかり聞かれ

るとイライラする

・ もしかしたら認知症か

も

・ どこに相談したらいい

んだろう

・ 今後どうなっていくの

か不安

○かかりつけ医に、病状や

要介護認定申請の時期等

について相談しましょう

〇必要時、地域包括支援セ

ンターや市へ相談する

〇いさはやオレンジ手帳の

記入を確認し、今後の財産

管理や終末期の意向を確認

しましょう

○認知症について勉強する

中

期

・薬をきちんと飲めていない

・ お金の管理ができない

・ 慣れた道で迷う

・季節に合った服を選べない

・自宅でトイレの場所がわか

らない

・トイレや衣服の着脱などの

やり方がわからない

・消費者被害に合わないか

心配

・ 徘徊したらどうしよう

・ ・介護サービスの利用の

仕方がわからない

・病気だとわかっていても

怒ってしまう

・ 介護に疲れた、本人から

離れて少し休みたい

○介護サービスや医療機

関を活用し、家族の負担を

減らしましょう

○成年後見制度などの利

用を検討しましょう

○行方不明にならないよ

う身元がわかる工夫をし

ましょう

〇役割を尊重しましょう

後

期

・親しい人の顔がわからない

・ 自由に身体を動かせない

・食べ物の飲み込みに支障が

でる

・施設などの相談をしたほ

うがいいのかな

・ 看取りのことが不安

○安心して生活できる環

境を整える

・ 生活全般の支援を受けま

しょう

・ 施設への住み替えも検討

しましょう

認知症の症状は緩やかに発症し、５年から１５年をかけて除々 に進行します。病状には、個人

差があり、周囲の環境を調整し治療や対応で健康な時間を延長することができます。

認知症の方への支援をどのようにつないでいったか、次ページから症状の段階別に認知症ケア

パス（ 以下ケアパスと略） と照らし合わせながら見ていきましょう。
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≪Ａさんのケアパス≫

（ Ａさんの経過）

・・ 代女性。２年前まで東京で独居生活であったが病気をきっかけに、息子がいる諫早に転居。

〇同居を開始してしばらく経つと、水の出しっぱなしや携帯電話の操作が分からなくなる等認知症が

疑われる行動が見られる。かかりつけ医院の看護師からも、「 同じことを何度も言うようだ」 との指

摘あり、勧められ要介護認定申請。要支援・ となり地域包括支援センターが関わるがサービス未利

用のまま。

〇認知症初期集中支援チーム員（ 以下チーム員） が自宅訪問。

〇家族や本人の声

本人 息子

（ Ａさんのその後）

〇ケアの流れをよくするための備え

ご近所さんと、認知症があることを知った上での交流があり、自宅を行き来している。

訪問時、チーム員が、今の生活を続けながら、症状が進んだ時にはスムーズに介護サービスを利

用できるよう「 いさはやオレンジ手帳」 と「 オレンジ連携シート」 を記入。また、今後の相談先と

して地域包括支援センター紹介し、チーム員から情報提供を行った。先への備えも出来たことで、

下の世話が出てきたら即施設と言っていた息子も、在宅サービスを使いながら出来る限り自宅での

生活を続けさせたいと話される。

きづき　　　 　　 　 　 　　 　　 　初 期

認知症の疑い 　認知症を有するが日常生活は自立 誰かの見守りがあれば
日常生活は自立

　日常生活に手助け・
介護が
必要

中期

住まい
と
住まい方

① 隣人

③ ３－６認知症初期集中支援チーム員

① ・・・かかりつけ医（ 物忘れ相談医）

④ ・・・いさはやオレンジ手帳

・・・オレンジ連携シート

① 息子夫婦

･ ･ ･の向上
わたしの
こだわりを
伝えたい

住まい・住まい方
落ち着くところで生
活したい

早期診断・早期対応
適正治療と
服薬管理が大事！

安否確認・見守り
いざというと
きに、見守って ほ
しい

家族の支援
家族には笑顔
でいてほしい

わたしの希望

自 宅

② ・・・地域包括支援センター参加・役割
自分も一緒に参
加したい

食事の準備やお金、薬の管理など家族の支援が必要であるが、日常生活で特に
困る事はない。同じことを言うこともあるが、日中一人で寂しいのだろうと思い
なるべく聴くようにしている。近所の人も来てくれるしこのままでいいかなあ…。

息子家族がいるので
困ることはない。お嫁さ
んも孫たちも良く して
くれる。ありがたい。 諫早に移住してから外出の機会が減

ったのでデイサービス等利用を検討し
たが、言葉の違いから知らない人の集団
に馴染むのは難しいと思った。本人もデ
イサービス利用に消極的な反応だった。
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パ
ス
利
用
例

≪Ｂさんのケアパス≫

（ Ｂさんの経過）

・・ 代男性。独居。地域の老人会や一人暮らし高齢者の集い等にも積極的に参加。浪費があり。

〇・，・ 年前から物忘れが見られるようになり、同じ食品を大量に購入しては冷蔵庫の中で腐らせてし

まっていた。また、パチンコ店に毎日のように通っており、「 以前は数千円で止めていたが、金銭管

理が出来ず数万円単位で浪費するようになった」 と娘から市へ相談があり。

〇認知症初期集中支援チーム員訪問

チーム員： 娘に主治医へ認知症のことを相談するよう助言

本人

チーム員： 娘へ、金銭管理の対策として娘に公証役場を紹介。

公証役場で任意後見の手続きをされる。

（ Ｂさんのその後）

〇パチンコ店から通所介護サービスへ

娘とチーム員が支援を進めている最中、通っていたパチンコ店が突如閉店となる。そこで、パ

チンコ店に行く代わりにデイサービスの利用を勧めてみると、「 楽しいところだったら行ってもい

い」 と本人。地域包括支援センターにつなぎ、介護支援専門員・ケアマネ・と相談し、デイサービス

を体験利用。他の利用者との会話も弾み楽しく過ごされる。

「 良かところ。教えてくれてありがとう」 と本人。その後、本格的にデイサービスに通われな

がら、自宅での生活を続けている。

認知症の疑い
　認知症を有するが日常生活は

自立
誰かの見守りがあれば日常生

活は自立
　日常生活に手助け・介護が

必要

きづき　　 　 　 　 　 　 　 　初 期 中期

わたしの希望

生活支援・介護
自分ができること
は自分でしたい

参加・役割
自分も一緒に参
加したい

① ・・・ 地域での住民活動（ 老人クラブ ・ 一人暮らし高齢者の集い）

⑦・・・ デイサービス

住まい
と
住まい方

･ ･ ･の向上
わたしの
こだわりを

住まい・住まい
方落ち着くところ
で生活したい

早期診断・早期対応
適正治療と
服薬管理が大事！

① パチンコ仲間･隣人･民生委員

安否確認・見守り
いざというと
きに、見守って ほ
しい

⑤・・・・任意後見制度

① ・・・かかりつけ医・物忘れ相談医）

⑥・・・介護支援専門員

③・・・いさはやオレンジ手帳・ ・・・オレンジ連携シート

家族の支援
家族には笑顔

① 娘

②・・・・ 認知症初期集中支援チーム

④・・・地域包括支援センター

自 宅

楽しいところで、
そこで知り合いにな
った人もいる

主治医：認知症が進行して
いるようですね
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４

認
知
症

ケ
ア
パ
ス
利
用
例

≪Ｃさんのケアパス≫

（ Ｃさんの経過）

・・ 代男性。一人暮らし。ひどい物忘れがある。

〇５年前から物忘れや火の不始末があり、かかりつけ医でアルツハイマー型認知症と診断される。

〇買い物や薬の管理等、近くに住む息子夫婦が手伝っている。週末には娘も掃除や食事の差し入れを

している。平日は民間配食サービスを利用。また、嫁の送迎で月に・ 回ずつ老人会とふれあいいき

いきサロンに参加し民生委員とのつながりもある。以前は週・ 回グランドゴルフに参加していたが、

・ 年前から行かなくなってしまった。外出の機会が減り、一人で閉じこもりがちになっている事を

心配した息子夫婦がデイサービスを勧めるが、「 自分で何でもできるから、まだそんな所には行かな

くていい」 と拒否。認定申請の結果は要介護・ であった。

〇サービス未利用であったため、認知症初期集中支援チームが、息子と連絡をとり訪問。

本人

（ Ｃさんのその後）

〇閉じこもり状態の改善

認知症初期集中支援チーム員と息子が相談し、介護支援専門員・ケアマネ・を選定。ケアマネを交え

てサービス利用について相談。本人の話をもとに、本人の知り合いが利用しているデイサービスを

体験利用。すると、以前勤めていた職場の知り合いも利用しており、楽しく過ごすことが出来た。

その後、デイサービスを本格的に利用。「 今日はグランドゴルフだから」 が口癖だったが、今では、

「 今日はデイサービスだから」 が口癖になっている。

後期

認知症の疑い
　認知症を有するが

日常生活は自立 誰かの見守りがあれば日常生活は自立
　日常生活に手助け・介護が

必要
常に介護が必要

認
知
症
の
人
を
支
え
る
人

きづき     初期 中　期 支
援
内
容

利
用
サ
ー

ビ
ス
・
資
源

（
参
考

資
源
集

）

わたしの希望

参加・役割
自分も一緒に参
加したい

① ・・１･・ 地域での住民活動（ 老人クラブ ・ ふれあいいきいきサロン）

⑤・・・ デイサービス

住まい
と
住まい方

･ ･ ･の向上
わたしの
こだわりを

住まい・住まい方
落ち着くところで生
活したい

早期診断・早期対応
適正治療と
服薬管理が大事！

① 知人･隣人･民生委員

安否確認・見守り
いざというと
きに、見守ってほしい

配食サービス

・・・ かかりつけ医（ 認知症専門医療機関）

④・・・ 介護支援専門員

家族の支援
家族には笑顔で
いてほしい ① 息子夫婦 娘

⑥元職場の仲間

② ・・・・認知症初期集中支援チーム

自 宅

③・・・いさはやオレンジ手帳・ ・・・オレンジ連携シート

生活支援・介護
自分ができること
は自分でしたい

遊んでさらく とは好き。でも、グランドゴルフにも行っているし（ 本当
は行っていない）、新しい所にわざわざ行かなくてもいいかな･･･。
知り合いは（ デイサービスに） 行っている人もいるみたいだけど・ ・ ・ 」



44

４

認
知
症

ケ
ア
パ
ス
利
用
例

≪Ｄさんのケアパス≫

（ Ｄさんの経過）

・・ 代男性。妻と二人暮らしであったが、妻が癌を患い入院。急遽一人暮らしになる。

〇・ 年ほど前にかかりつけ医で認知症と診断。薬やお金の管理が出来ず、貴重品を紛失しては、「 盗ら

れた」 と訴える事もあった。本人一人での生活を心配した娘が急遽帰省。市の認知症専門相談で今

後の事を相談し、認知症初期集中支援チームの介入要請をした。

〇認知症初期集中支援チーム員は、かかりつけ医、介護支援専門員（ ケアマネ）、娘と話し合った。

娘

〇しかし、いざ娘が数日間本人と生活を共にしてみると、本人が同じことを何度も確認したり、火を

消し忘れたり、家電を使えなかったり一人で生活することが難しい様子が見えた。本人の自宅での

生活に不安を覚えた娘はその気持ちを、かかりつけ医に打ち明けた。

娘

（ Ｄさんのその後）

〇介護者への認知症教育を行い在宅生活継続へ

かかりつけ医から情報提供があった認知症初期集中支援チーム員が娘と面談する機会を持った。

オレンジ連携シートを用いて状況整理し、認知症の方への対応の仕方についてアドバイス。認知症

初期集中支援チーム員の助言から、娘が改めて距離を置いて本人と接してみると、本人なりのペー

スで自宅での生活が出来る事がわかった。そこで再び自宅での生活を続けられるようケアマネとも

相談。デイサービスと訪問介護（ ヘルパー） を利用し、本人のペースで自宅での生活を続けられる

ようになった。娘も安心して、自分の生活へと戻っていった。

後期

認知症の疑い 　認知症を有するが
日常生活は自立

誰かの見守りがあれば日常生活は自立
　日常生活に手助け・介護が

必要
常に介護が必

要

認
知
症
の
人
を
支
え
る
人

きづき　　  初期 中　期 支
援
内
容

利
用
サ
ー

ビ
ス
・
資
源

（
参
考

資
源
集

）

わたしの希望

生活支援・介護
自分ができるこ
とは自分でした
い

住まい
と
住まい方

･ ･ ･の向上
わたしの
こだわりを
伝えたい

住まい・住まい方
落ち着くところで
生活したい

⑨・・・訪問介護

早期診断・早期対応
適正治療と
服薬管理が大事！

安否確認・見守り
いざというと
きに、見守ってほ
しい

① ・・・かかりつけ医・物忘れ相談医）

⑦・・・ 介護支援専門員

家族の支援
家族には笑顔で
いてほしい

② ・・・・認知症初期集中支援チーム

① 娘

自 宅

④・・・地域包括支援センター

⑥配食サービス（ 民間サービス）

③・・・いさはやオレンジ手帳・ ・・・オレンジ連携シート

⑤・・・・認知症専門相談

⑧・・・ デイサービス

参加・役割
自分も一緒に
参加したい

自宅で介護サービス利用しながら施設入所を進めて行こう

私にも生活がある。すぐ施設入所させてもらいたい
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４

認
知
症

ケ
ア
パ
ス
利
用
例

≪Ｅさんのケアパス≫

（ Ｅさんの経過）

・・ 代女性一人暮らし。

〇銀行で「 息子にお金を振り込まなければならない」 といって何度も引き出す。

ある時は、「 息子にお金を盗られた」 等と訴える。認知症が疑われたため銀行から市に相談。

〇認知症地域支援推進員が状況把握のため自宅を訪問。

本人

別居中の息子へ連絡を取り近所からの情報等を提供

私が言っても聞かない

一人暮らしは難しいのか？ 息子

〇深夜に外出していたところを警察が保護し、怪我をしていたため、病院に入院となる。

病院ソーシャルワーカーと認知症地域支援推進員が連携し、息子と今後の対応を相談。認知症専門医

療機関を受診し認知症の状態を評価した上で、退院後、介護サービスを暫定利用出来るよう地域包括

支援センターにつなぐ。

〇要介護認定がおり、介護支援専門員・ケアマネ・の介入がスタート。デイサービスや栄養改善配食サービ

スを利用し在宅生活を継続した。

（ Ｅさんのその後）

〇温かい食事がありぬく もりがある家で暮らしたい

グループホームに入所となる。飼い犬に新たな飼い主が見つかり、安心してグループホームへ入所

する運びとなった。施設にもすぐに馴染まれ、小さい頃は家族で良く海水浴をしたことや疎開先での

出会い等、昔の話を楽しそうに話され穏やかな日々 を送っている。

後　　期

誰かの見守りがあれば
日常生活は自立

　日常生活に手助け・介護が
必要

常に介護が必要

認
知
症
の
人
を
支
え
る
人

中期 支
援
内
容

利
用
サ
ー

ビ
ス
・
資
源

（
参
考

資
源
集

）

初

期

わたしの希望

生活支援・介護
自分ができること
は自分でしたい

参加・役割
自分も一緒に参
加したい ⑨ ・・ ・・・デイサービス

・・・・・栄養改善配食サービス事業

住まい
と
住まい方

･ ･ ･の向上
わたしの
こだわりを
伝えたい

住まい・住まい方
落ち着くところで生
活したい

早期診断・早期対応
適正治療と
服薬管理が大事！

安否確認・見守り
いざというと
きに、見守ってほしい

① 銀行・ 近所の花屋

② 認知症地域支援推進員

⑩・・・・
グループホーム

⑦２－１ 認知症専門医療機関

④・・・ 病院

家族の支援
家族には笑顔で
いてほしい

⑥・・・地域包括支援センター

①息子

③警察

自 宅

① ・・・ 民生委員

⑤・・・いさはやオレンジ手帳・ ・・・オレンジ連携シート

⑧・・・ 介護支援専門員

飼い犬と一緒に住
めるところがあるな
ら引っ越したい。

民生委員： 物忘れがあり、気
になっていた。息子さんの
相談に乗りたい。

花屋： 近所をウロついていて
心配していた。

銀行： 最近少し痩せたような。
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認
知
症

ケ
ア
パ
ス
利
用
例

≪Ｆさんのケアパス≫

（ Ｆさんの経過）

・・ 代女性。夫と二人暮らしであったが、夫が急遽入院となり一人暮らし。

〇外出先からタクシーで帰宅しても、「 ここは家ではない」 と言ってタクシーから降りようとせず

警察から市に情報提供あり、地域包括支援センターと共に対応開始。

〇日常生活では、ゴミの出し忘れがあり。食事は近くのスーパーで惣菜を購入したり、行きつけの食

堂で食事をする他、近所の人からの差し入れがある。家賃や食事代などの支払いが出来ず、周囲か

ら声をかけてもらっている。

〇近所の人の声

本人

息子達

（ Ｆさんのその後）

〇本人が安心して生活できる関係と居場所づくりへ

地域包括支援センターからの情報を得て認知症初期集中支援チーム介入。遠方の家族と連絡を取

り、家族の意向を確認すると、本人の希望で一致。その後、介護職員が訪問を続け馴染みの関係を

つく り、通いのサービスを受けるようになった。他の利用者とも打ち解け、いつも人の輪の中心で

楽しそうにお話されている。

後　　期

誰かの見守りがあれば日常生活は自立
　日常生活に手助け・介護が

必要
常に介護が必要

認
知
症
の
人
を
支
え
る
人

中期 支
援
内
容

利
用
サ
ー

ビ
ス
・
資
源

（
参
考

資
源
集

）

初

期

わたしの希望

生活支援・介護
自分ができること
は自分でしたい

参加・役割
自分も一緒に参加
したい

住まい
と
住まい方

･ ･ ･の向上
わたしの
こだわりを伝えたい

住まい・住まい方
落ち着くところで生
活したい

早期診断・早期対応

①近所の人・ 介護職の隣人・ 民生委員

安否確認・見守り
いざというと
きに、見守ってほしい

①スーパー・ 食堂

⑦・・・小規模多機能型居宅介護

④・・・認知症専門医療機関

家族の支援

③ ・・・市・ 地域包括支援センター

⑤ ・・・認知症初期集中支援チーム

①遠方の家族

②警察

自 宅

⑥・・・いさはやオレンジ手帳

・・・オレンジ連携シート

美味しいご飯が食べられて、安心してお風呂に入れたらいいなあ。

自宅近く でよく しゃがん
でいる。

うろうろしている
ことも… 臭いきつく他の客からクレーム

母とは関係が良くない。しかし本人が希望するなら、水面下でやるの
で手伝ってほしい。
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（ 平成２９年１２月１日 把握情報）

市民ボランティア

オレンジほっとカフェ諫早
和・なご・みカフェ

オレンジカフェ

トレーニングサロン

日時 月１回・ ・・ 時半～・・ 時

月・ 回・ ・・ 時～・・ 時

第４土曜日

１０時～１６時

月・ 火・ 木・ 金

１０時～１５時

場所 スウェ・デンハウス・ 森ビル他 特別養護老人ホーム諫早中央 松竹ボクシングジム

参加費 昼食・ 茶菓・・・ 円、茶菓・・・ 円 飲み物とお菓子１００円 飲み物２００円、ランチ５００円

内容 歓談を中心に、講話・ 音楽療

法・ 脳トレ・ 専門医個別相談

スタッフ ・・ 名（ 募集中）

ボランティアの方々 も多数参

加され、気兼ねなく話す事が

出来るカフェです。

ストレッチ・ 絵画など、その方

の趣味活動を取り入れる事も

あります。介護相談あり。

連絡先 ・長郷・・ ・・・・・・・・・・・・・・ 天恵荘・宮崎・２８－２３０４ ・松竹・０９０－７４６２・１０７４

５．認知症の人とそのご家族を支える支援

（ １） 諫早市認知症ケアパス： サービスや資源一覧

１Պ２ 認知症カフェ

認知症カフェは認知症の人や認知症の人を介護する家族が孤立せず、安心して暮らせるよ

うに、認知症の人や介護家族、医療関係者やボランティア、介護関係者などが気軽に交流で

きる場所です。

参考文献： 認知症カフェのあり方と運営に関する調査研究事業報告書 認知症の人と家族の会

～国の認知症施策総合戦略により、認知症カフェの設置を推進しています。～

等

１Պ１ ふれあいいきいきサロン

閉じこもりや孤立感の解消、心身機能の維持向上を目的に各地域の公民館などで開催され

ています。会話を中心とした高齢者の寄り合いの場です。

市内・・・ 箇所で開催（ Ｈ・・・・・・１現在）

主催 地区（ 校区） 社会福祉協議会

連絡･問い合わせ先： 諫早市社会福祉協議会（ ・・・・・・・）

利用料： 無料～・・・ 円程度（ サロンにより異なります）

・認知症ケアパス共通版「 サービス・ 資源」 の番号、地域別ケアパスの番号とつながっています・

専門職（ 医療介護関係者） や地域

住民が、認知症を理解し、ふれあい、

つながる

家族が、気持ちを分かり合

える人と出会え、気軽に相

談できる

認知症の人、自らが語

り、活動し、楽しめる

運営スタッフが

やりがいを感じる場

地域住民が、自分が認知症になった

ときに安心して利用できる場を知る

市内の認知症カフェ
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１Պ３ 連合婦人会・老人クラブ・自治会・公民館自主グループ・ボランティアなど

住み慣れた地域での社会参加や生きがいを高めるための活動をしています。

ゲートボールやグラウンド・ ゴルフも楽しんでいます。一人暮らし高齢者への友愛訪問活動

や環境美化、郷土芸能や伝統技術の伝承活動にも取り組んでいます。地域別ケアパスの地域

住民の声を参考にしてください。

ボランティアセンターでは、ボランティアに関する相談に応じ、活動支援、情報提供や

登録などを行っています。

見守りネットワーク活動は、何らかの見守りが必要な人を対象に、日々 の安否確認の声か

けを中心とした近隣住民等による活動です。

ふれあい食事サービスでは、ひとり暮らしや援助が必要なふたり暮らしの高齢者世帯等を

対象に、民生委員や地域のボランティアが、ふれあいと安否確認を目的に訪問して、弁当等

を提供する活動をしています。

１Պ４ 認知症の人と家族の会

介護家族が集まり、介護の相談、情報交換、勉強会などをおこなっています。「 一人だけ

じゃない」 「 仲間がいる」 と多くの介護者が参加されています。

「 若年性認知症の人と家族の会つどい」 も２か月に１回開催しています。

・・・・・・・・・・・・・

・・ 時～・・ 時

（ ※土日祝、夏季･年末年始を除く ）

【 長崎県支部 認知症の電話相談】

長崎市茂里町３・・・・

長崎県総合福祉センター県棟４階

火･金曜日・ ・・ 時～・・ 時

・・・・・・・・・・・・・

１Պ５ 民生委員活動

民生委員は、地域の中から選ばれ、厚生労働大臣の委嘱を受けて、無報酬で地域の人々 の

福祉向上のために活動するボランティアです。任期は・ 年で、「 社会奉仕の精神」、「 基本的

人権の尊重」、「 政党・ 政治目的への地位利用の禁止」 を基本姿勢として、地域住民の皆さん

の立場に立って活動を行っています。また、行政とのパイプ役としても役割を果たしていま

す。

問い合わせ先： 諫早市役所福祉総務課・・・・・・・（ 代） 諫早市社会福祉協議会・ ・・・・・・・・

自治会： 市役所地域づく り推進課（ ・・・・・・・（ 代））

連合婦人会： 婦人会事務局 大久保会長（ ・・・・・・・）

老人クラブ： 老人クラブ連合会事務局（ ・・・・・・・）

ボランティアセンター・ 見守りネットワーク活動・ ふれあい食事サービス

： 諫早市社会福祉協議会（ ・・・・・・・）

公民館講座・ 自主グループ： 各公民館へおたずねください。

認知症の人と家族の会長崎県支部諫早つつじ会
連絡先：（ 代表） 渡部・ ・・・・・・・・

日時： 毎月第２木曜日・ ・・ 時～・・ 時
場所： 諫早市民センター
内容： 情報交換・資料提供･ミニ講話など

認知症の人と家族の会本部〒・・・・・・・・ 京都府京都市上京区堀川通丸太町下ル京都社会福祉会館内
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２Պ１ 病・医院Չ歯科医院・薬局

かかりつけ医･歯科医･薬局を持ちましょう。家での様子や、暮らしぶり
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２Պ２ 認知症疾患医療センター

認知症の専門医療の提供体制を強化するため、鑑別診断、専門医療相談、合併症対応、医

療情報提供等を行います。医療と介護の連携や認知症を専門としない一般開業医等への研修

を行い、地域の認知症医療に関する連携の中核的機能を持つ機関です。

２Պ３ 居宅療養管理指導ՌԽ訪問診療・往診

居宅療養管理指導は、医師、歯科医師、薬剤師、管理栄養士などが自宅を訪問して療養上

の管理や指導をします。

訪問診療は、療養生活を送れるよう定期的に訪問し、診療、治療、薬の処方、療養上の相

談、指導等を行います。往診は急変時など患者や家族の要望を受けて不定期に行う在宅医療

です。

２Պ４ 居宅介護支援事業所

要介護の認定を受けた方が日常生活を送る為に必要な介護サービスを利用することができ

るよう調整します。介護支援専門員（ ケアマネジャー） がいます。相談は無料です。

サービス事業所一覧に居宅介護支援事業所を掲載しています。

２Պ５ 訪問介護（ホームヘルプ）

ホームヘルパーが訪問し、食事や掃除、洗濯、買い物などの身体介護や生活援助をします。

通院などを目的とした乗降介助もできます。

２Պ６ 訪問看護

病気や障害があっても、住み慣れたご家庭や施設などで、その人らしく療養生活が送れる

ように看護師などが訪問をして看護ケアや自立に向けた支援をいたします。

２Պ７ 小規模多機能型居宅介護

通いを中心に、利用者の選択に応じて訪問や泊まりのサービスを組み合わせて多機能なサ

ービスを受けることができます。

Ｊ ＣＨＯ諫早総合病院 認知症疾患医療センター

連絡先： ・・・・・・・・・・・・・

８・・・～・・・・・・ 月～金（ 土日祝日、年末年始を除く ）

いきなり施設に入所するのは生活がガラッと変わるみたいで心配でした。これなら
基本は住み慣れた我が家！通うだけでなく 、お泊りと組み合わせて利用したり、職
員さんが家に訪問もしてくれるので安心して自宅で暮らせます。

介護サービスは利用の仕方、回数、料金だけでなく医療との連携が必要なこ
ともあります。これまでとこれからの暮らし方を聞きながら、本人・ 家族の
方のお手伝いをします。

はんを食べると気持ちも元気になるよ。



51

５

支
え
る
支
援

お風呂の入り方が分からなく なるとおうちで
入ることも大変ですね。
温泉気分でお風呂に入ってさっぱりしましょ
う♪お手伝いします。

２Պ９ 通所介護（デイサービス）

食事、入浴などの日常生活上の支援や行為向上のための支援を日帰りで行います。レクエリ

ーションや季節事の行事も楽しめます。

２ՊՎՍԽ通所リハビリテーション（デイケア）

介護老人保健施設や医療機関などで、入浴などの日常生活上の支援や

生活行為向上のためのリハビリテーションを日帰りで行います。

２ՊՎՎ 認知症対応型デイサービス

認知症高齢者を対象に食事や入浴、専門的なケアが日帰りで受けられます。レクリエーショ

ンや季節事の行事も楽しめます。

２Պ８ 福祉用具貸与

日常生活の自立を助けるための福祉用具を借りることができます。借りる物によって介護

度や条件が異なります。

参考：

認知症高齢者徘徊感知機器―認知症高齢者が部屋の外や屋外へ一人で出ようとした時など、

センサーにより感知し、家族、隣人等へ通報するもの

あるデイサービスでは…

・ 脳トレや計算、手作業で手指の訓練をして認知症予防に取り組んでいます。趣味活動や手作業で作品

を秋の文化祭に出しています。

・ 地域の盆踊りに一緒に参加しています

・ 認知症の方の利用もあります。不安定になり、落ち着かない時には個別で付き添って外出し気分転換

をはかっていますよ。

あるデイサービスでは…
・ 職員さんがギターを演奏して、それに合わせてみんなで歌っています♪行き始めてから自宅でも
歌を口ずさむようになりました。取り組める内容を個別で考えます。

同居の母は・ 人にすると淋しがったり、具

合が悪いと言いだします。いつも外出はバタ

バタでした…。デイサービスに行くようにな

り安心して用事が済ませられるようになりま

した。

毎日閉じこもり、友達が来るのを待ってい

た母。デイサービスでは顔なじみの人と昔話

に花が咲くので嬉しい。
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２ՊՎՏ 有料老人ホームԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽՎՏ箇所

生活支援等のサービスがついた高齢者向けの居住施設です。

２Պ１Ր サービス付き高齢者住宅ԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽԽՎՓ箇所

高齢者の方が安心して居住できる賃貸の住まいです。

２ՊՎՑ 認知症対応型共同生活介護（グループホーム）ԽԽԽԽՏՐ 箇所

認知症があり生活が困難な方が専門スタッフの支援を受けながら少人数で共同生活を

送ります。

空き状況は諫早市グループホーム連絡協議会ホームページ（ 月・ 回更新） へ。

直接施設にも御確認ください。

事務局（ 株） ふるさと内・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・

２ՊՎՒ 介護老人保健施設 ５箇所

在宅への復帰を目的として入所し、心身の機能回復訓練を受けることができます。

・介護予防・短期入所療養介護・・医療型ショートステイ・・という短期間入所し、医学的な管理

のもとで看護や機能訓練、日常生活上の世話などが受けられるサービスもあります。

２Պ１Փ 介護療養型医療施設 ８箇所

長期の療養を必要とする方のための施設で、医療、看護、介護、リハビリテーションなどが

受けられます。・介護予防・短期入所療養介護・・医療型ショートステイ・・という短期間入所し、

医学的な管理のもとで看護や機能訓練、日常生活上の世話などが受けられるサービスもありま

す。

２Պ１Ք 介護老人福祉施設８箇所・地域密着型介護老人福祉施設４箇所

常に介護が必要で在宅での介護が困難となった方が入所します。食事、入浴、排泄などの介

護を受けながら生活を送ることができます。地域密着型は、定員が・・ 名以下という小規模な

特別養護老人ホームです。

ここでは、「 ・介護予防・短期入所生活介護・・ショートステイ・」 が受けられます。これは介護

老人福祉施設・特別養護老人ホーム・に短期間入所し、日常生活上の世話や機能訓練などが受け

られるものです。

２ՊՎՒ～ՎՔ ではショートステイ（短期入所）ができます。
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介護保険サービス（ ２･４～･････～･･） を利用する際には、要介護認定が必要です。

要介護認定申請から介護サービス利用までの流れ

要介護認定申請 諫早市役所高齢介護課および支所地域総務課

本人または家族が申請するか、指定居宅介護支援事業者などに代行してもらいま

す。

申請には、介護保険被保険者証が必要です。・・・～・・ 歳（ 第２号被保険者） で

若年性認知症などで・・ 種類の特定疾病があり、申請を行なう場合は、医療保険

証が必要です。

市調査員が訪問して、心身の状態を確認するための認定調査を実施するととも

に、市が主治医に意見書の依頼をします。

介護認定審査会が要介護度の判定をします。

要介護認定結果通知

認定は要支援・･・ から要介護・～・ までの７段階及び非該当に分かれます。

介護（ 介護予防） サービス計画書（ ケアプラン） の作成

〇「 要介護・～・」 ： 介護支援専門員（ ケアマネジャー） のいる

居宅介護支援事業所２・４へ依頼

〇「 要支援・」 「 要支援・」 ： 地域包括支援センター３・４へ依頼します。

※ケアプランとは、どのような介護サービスをいつ、どれだけ利用するかを決

める計画のことです。

※介護保険のサービスを利用するときは、まず、介護や支援の必要性に応じて

サービスを組み合わせたケアプランを作成します。

介護サービスの利用

介護（ 介護予防）サービス計画書（ ケアプラン）に基づき、介護サービス事業所

と契約を結び、サービスを利用します。
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３Պ１ いさはやオレンジ手帳の配付

「いままで生きてきた暮らしや思い・希望」を記入する

認知症に備えて元気な頃から必要な情報をまとめることができる手帳

です。この手帳が、医療や介護サービスを利用するときに安心できる

「 時間」 や「 場所」 をつく るヒントとなります。

３Պ２ オレンジ連携シートの配付

「医療と介護が連携しよりよいサービスを受けるために利用」

認知症になったとき、医療機関や介護機関等が連携し、ご本人やご家族が安心して医療や介

護サービスを受けられるようにする為のものです。ご家族や周りの人が分かること・ 気づいた

ことについて記入した内容がその人にあった医療やケアにつながり、穏やかな生活を支える手

助けになります。

諫早市高齢介護課・ 地域包括支援センターで、いさはやオレンジ手帳のみ支所地域総務課で

配付しています。 問い合わせ先： 諫早市役所高齢介護課・ ・・・・・・・（ 代）

いさはやオレンジ手帳・ 連携シート配付協力事業所一覧

配付協力薬局（ いさはやオレンジ手帳配付） Ｈ・・．・・・１現在

圏域 医療機関名 所在地 電話番号

いずみ薬局 泉町１７－１６ 0957－56－8115

かなや調剤薬局 金谷町１１－１７ 0957－47－9941

コスモス薬局 東小路町４－２７ 0957－24－2425

幸盛堂薬局本店 栄町２－１５ 0957－24－1547

しめんばし薬局 天満町５－６ ････････････

ニコニコ調剤薬局 東小路町１０－２８ 0957－24－0800

はーとふる薬局 金谷町３－２９ 0957－47－6161

東小路薬局 東小路町１２－７ ････････････

カサマツ薬局 山川町１－５西諫早団地２号棟１F 0957－26－2814

しらぬひ薬局 永昌東町９－２３ 0957－22－3430

ﾊﾟｻｰｼﾞｭしらぬひ薬局 永昌東町２４６ ０９５７－２１－０３１１

そうごう薬局真崎店 真崎町１６１０－１４ ････････････

中央薬局 永昌東町１５－８ 0957－35－1010

フラワー薬局 永昌東町１３－６ ････････････

ふれあい薬局 栄田町３１－４８ ････････････

ヤクシン薬局　御館山店 永昌町７０６－４ 0957－44－8300

ゆきざわ薬局 山川町３－４ 0957－26－7373

れもん薬局 永昌町５－１３井上興産ビル１F ････････････

そうごう薬局諫早久山台店 久山台１０－１ ････････････

西諫早薬局 貝津町３０２３－１ 0957－25－3505

南部 そうごう薬局諫早小野町店 小野町３３２－１ 0957－56－9831

むつごろう薬局 白浜町２６１２－１１ 0957－23－9277

こながい薬局 小長井町小川原浦６５４－１ 0957－34－2700

中
央
部

北
部

西部

東部

※ホームページ非公開希望の薬局は掲載しておりません。

配付協力介護サービス事業所（ いさはやオレンジ手帳・ オレンジ連携シートの配付）

・・（ ２） 地域別認知症ケアパス： 介護サービス一覧表サービス事業所一覧（ Ｐ・・～・・）

をご覧ください・ ・オレンジ色を付けています・・
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３Պ３ 認知症の正しい理解を進める 「認知症サポーター養成講座（出前講座）・

いさはやオレンジ手帳書き方講習会・認知症講演会・認知症多職種協働研修」

いさはやオレンジ手帳書き方講習会

○講 師 認知症キャラバンメイト

（ 認知症についての研修を受けたボランティアです）

○対象者・ ・ ・ ・・ 歳以上の市民で・・ 人以上のグループ

老人会や自治会、婦人会、ふれあいいきいきサロンなど

○内 容 認知症の症状、認知症の人への接し方の講話と手帳の記入

○時 間・ ・ ・ ・・ 分～・・ 分

○場 所 諫早市内

○日 時 申し込み時に、希望日時や場所をお知らせください

問い合わせ先： 諫早市高齢介護課・・・・・・・（ 代）

３－４ 地域包括支援センター

地域で暮らす高齢者のみなさんが、住み慣れた地域でいつまでも健やかに生活していけるよ

うに相談対応し、介護、福祉、健康、医療などの総合的な支援を行います。

地域住民や医療･介護職との地域支援ネットワーク等をつくるために地域ケア会議を開催し

ています。

認知症サポーター養成講座

○講 師 認知症キャラバンメイト

（ 認知症についての研修を受けたボランティアです）

○対象者 自治会、老人会、子ども会、企業、スーパー、銀行、郵便局、小中学校、お友達

同士、サークルなど、・・ 人以上のグループ

○内 容 認知症の症状、認知症の人への接し方、家族の思い、

サポーターにできることなど

○時 間・ ・ ・ ・・ 分～・・ 分

○場 所 諫早市内

○日 時 申し込み時に、希望日時や場所をお知らせください

○受講料 無料

認知症サポーターとは、認知症を正しく理解してもらい認知症の人

や家族を温かく見守る『 応援者』 です。そのうえで、自分のできる

範囲で活動について協力をお願いします。

認知症講演会 ～認知症の人にやさしい地域づく り～

認知症を正しく理解し、住み慣れたところで安心して暮らせる地域を目指して講演会を開

催しております。お気軽にご参加ください。

○年・ 回 開催が近まりましたらご案内いたします。

相談機関

認知症多職種協働研修

認知症の方の意思決定支援や初期対応などをテーマとした医療職や介護職などの研修を

開催しています。オレンジ連携シートを馴染みのシートとするための研修でもあります。
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市内に５か所あり、担当する町（ 地域） が分かれています。

市内に設置する５つの地域包括支援センター

圏域 住所 電話番号 町名

中央部
諫早市宇都町 29-1
(健康福祉センター内)

0957-27-0730 

東小路町、高城町、仲沖町、上町、栄町、八

坂町、本町、東本町、旭町、厚生町、幸町、

八天町、西郷町、新道町、立石町、上野町、

野中町、船越町、原口町、西小路町、宇都

町、福田町、泉町、金谷町、城見町、天満

町、日の出町、本明町、目代町

北部
諫早市山川町 2-13竹
下ビル

0957-25-7030

小船越町、中尾町、山川町、馬渡町、本野

町、富川町、湯野尾町、上大渡野町、下大

渡野町、永昌町、永昌東町、栄田町、西栄

田町、破籠井町、真崎町、堀の内町、津水

町、白岩町、堂崎町、大さこ町

西部

諫早市多良見町化屋

1800
(諫早市たらみ会館内)

0957-43-3330
久山町、久山台、貝津町、若葉町、津久場

町、青葉台、貝津ヶ丘、飯盛地域、多良見地

域

南部

諫早市森山町下井牟

田 1238
(森山保健センター内)

0957-35-2887

小ヶ倉町、小川町、鷲崎町、川床町、平山

町、土師野尾町、栗面町、松里町、有喜町、

早見町、天神町、中通町、鶴田町、赤崎町、

黒崎町、小野町、小野島町、川内町、長野

町、宗方町、森山地域

東部
諫早市高来町三部壱

528(高来支所内)
0957-32-6556

小豆崎町、西里町、中田町、御手水町、大

場町、白木峰町、長田町、正久寺町、高天

町、白浜町、白原町、猿崎町、高来地域、小

長井地域

※住所地を担当する地域包括支援センターへご相談ください

３－５ 認知症相談・専門相談

認知症相談では、認知症に関する心配事、困りごとについて、認知症地域支援推進員が

対応します。介護や医療との連携も行います。

問い合わせ先： 諫早市高齢介護課・ ・・・・・・・（ 代）

相談機関

（ 認知症専門相談）

認知症専門嘱託医、認知症地域支援推進員、保健師が認知症やその心配がある高齢者、

する様々 な相談に応じます。（ 料金無料 要事前予約）

日時： 毎月第２金曜日・ ・・・・・～・・・・・・

場所： 諫早市役所２階 ２－１会議室
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３Պ６ 認知症初期集中支援チーム

認知症の方（ 疑いのある方） やご家族を訪問して、お話させていただき必要に応じて、認知

症に関する情報の提供や医療機関の受診、介護保険サービスの利用の効果に関する説明及び心

理的なサポートや助言を行います。

・従事者・・

認知症専門嘱託医と認知症の専門知識を持つ認知症地域支援推進員・ 保健師で構成

・対象者・・・ 歳以上で自宅で生活をしており、認知症（ 疑い） の症状などでお困りで以下の方

相談無料 プライバシーは守られます！

問い合わせ先： 諫早市高齢介護課・ ・・・・・・・（ 代）

３Պ７ 緊急通報システム

日常生活に不安がある一人暮らし高齢者等に・ ・・（ 衛星利用測位システム） 携帯通報装置

を貸与し、その機能による常時の位置確認、緊急通報時の家族への連絡や警備員の駆けつけ対

応等を行います。利用料は介護保険料率の段階に応じて異なります。

問い合わせ先： 諫早市高齢介護課・ ・・・・・・・（ 代）

３Պ８ 要援護者台帳

緊急時などに地域の中で必要な支援が受けられるようにするために登録します。台帳には要

援護者の住所、氏名、生年月日、連絡先、家族構成、そのほか支援に必要な情報など、個人情

報が記載されます。その情報は、同意のもと、市の関係部署や消防署、地域の民生委員・ 児童

委員や自治会などに提供し日頃の見守りや災害時の支援体制を整える為に活用します。

問い合わせ先： 諫早市高齢介護課・ ・・・・・・・（ 代）

介護サービスに

つながらない…

認知症の治療を

拒否しています
認知症の症状が強

く て、サービス利用や

介護に困っています

認知症の診断を

受けたいが受診を

拒否しています

要援護者とは・ ・ ・

・ 人暮らしの高齢者、高齢者のみの世帯、昼間高齢者のみになる世帯の高齢者、障害のある人、

介護保険の要支援及び要介護認定者、その他災害時に災害情報の入手・ 避難の判断または避難行

動を自らおこなう事が困難で、第三者の支援を必要とする人
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３Պ９ 認知症徘徊高齢者見守り事業

認知症の方が、家に戻れなくなったり、行方不明となったりした時、早期に発見でき、ご
本人の安全とご家族への支援を図ります。
オレンジ見守りペンダント等配付事業
（ 配付物と使用方法）
①ペンダント ・ 首からさげて、カプセルの中に住所や氏名・ 電話番号を記入する。

②アイロンプリント
ネーム

・ 財布やバッグ、よく着る服の襟の裏などに、さりげなく貼る。

・ 表示内容は変更可能。

③靴用ネームシール ・ 靴のかかとや側面部分に貼る。

④反射テープ ・ 靴のかかとや側面（ 外側）部分に貼る。※車のライトが当たるとよ

く光る特殊なテープです。

⑤いざという時シート ・ 行方不明時に必要な情報をあらかじめ準備しておくもの

・・・（ 衛星利用測位システム） 携帯発信装置の貸与

利用料および機能について

ミマモルメ（ 小型タイプ） ココセコム

利用料金 月額・・・ 円 月額・・・ 円

所得段階※１に応じ、・・・、半額、・・・ 又は全額を市が負担

位
置
情
報
の
確
認

インター

ネット
可能（ 無料）

可能（ １回・・・ 円税込）

月２回までは無料

電話 できない １回・・・ 円

機能 〈 発信ボタン機能〉

自分の居場所や帰り道がわからなく

なったときに、本体中央のボタンを

押すと、登録メールアドレスに現在

地が通知される

〈 範囲設定機能〉

行動範囲を設定し、範囲外へ出た場

合に登録メルアドへ通知

〈 スケジュール機能〉

毎日設定した時間に自動で位置検索

を行い、登録メールへ通知

〈 電話による位置確認〉

専門のオペレーションセンターを通じ、

電話で位置を確認する。

〈 現場急行サービス〉

要請があった場合には本人のところへ緊

急対処員が駆けつける。

・ 一時間あたり ・・・・・・ 円

所得段階に応じ ・・・、半額、・・・ 又は全

額を市が負担。

初期費用 加入料・ ・・・・・ 円 加入料・ ・ ・・・・・ 円

市民税非課税世帯は全て市が負担

・・ 付属品代金・・・・・ 円

・・・・・ 円（ ３年に１回） ・ ・・・・・ 円（ １年半に１回）

すべて税込み価格 ※１ 所得段階 介護保険料の段階に応じた負担額

問い合わせ先： 諫早市高齢介護課・ ・・・・・・・（ 代）
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３Պ１０ 介護予防教室

地域で自分らしく 、自立した生活を続けられるように介護予防を目的とした教室を開催し

ています。運動器機能、認知機能、栄養改善、口腔機能の向上に取りくむ、筋トレ・ 脳トレ・

口
くち

トレ（ お口の健康） ・ 手ばかり栄養・ 若返り体操教室があります。

市内・５か所で毎月開催しています。無料です。

教室で覚えたことを家でやったり、地域の会合（ サロン・ 老人クラブ） でもしようよ。

継続したいね。

皆でやるといいね。

カードを見ながら

簡単にできるよ。

問い合わせ先： 諫早市高齢介護課・ ・・・・・・・（ 代）

④口トレ（お口の健康）

◆歯磨きや義歯の手入れ方法・口腔体操など、ゲーム感覚で取り組める体操も準備してい
ます。

◆いつまでも若々しくいるために、正しいお口のケアについて学びましょう。

②脳トレ

方法は知っていても、自分1人ではなかな
か継続できません。続けて参加することが
元気でいる秘訣です！

③手ばかり栄養 ・バランスよく、かつ家でも簡単にできる方法を体験学習
・料理の経験が少ない男性の方も作れるメニュー
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３ՊՎՎ 栄養改善配食サービス事業

地域におけるネットワークの一つとしてひとり暮らし高齢者等に対し、配食サービスを

活用し、その安否状況を定期的に把握します。

○対象者： ・・ 歳以上の単身世帯や高齢者のみの世帯、これに準ずる世帯に属する人で、

栄養改善が必要な要支援・ 要介護の認定者

○サービス内容： 原則週・・・回以内の夕食を配達し、高齢者の安否を確認します。

○利用料： ・・・・・円・・・食（ 低所得者については軽減措置有り）

問い合わせ先： 諫早市高齢介護課・ ・・・・・・・（ 代）

３ՊՎՏ 日常生活自立支援事業

福祉あんしんセンター（ 諫早市社会福祉協議会） では、判断能力が不十分なために、日常

生活に困っている方に対して、自立した地域生活が安心して送れるように福祉サービスなど

の利用の手続きの援助や代行、利用料の支払いなどを支援します。

日常の金銭管理、生活改善の為の情報提供、書類等の預かりサービスがあります。

問い合わせ先： 諫早市社会福祉協議会・ ・・・・・・・・

３ՊՎՐ 任意後見制度

任意後見制度は本人が契約の締結に必要な判断能力を有している間に、将来自己の判断能

力が不十分になったときの後見事務の内容と後見する人（ 任意後見人） を、自ら事前の契約

によって決めておく制度です。 相談先： 公証役場・ 弁護士・ 司法書士等

３ՊՎՑ 成年後見制度

成年後見制度は、認知症、知的障害、精神障害などによって物事を判断する能力が十分でな

い方について、その方の権利を守る援助者（ 成年後見人等）を選ぶことで法律的に支援する制

度です。

成年後見申立相談援助事業

諫早市市社会福祉協議会（ ℡・・・・・・・） では、これから成年後見制度を利用したいとお考

えの方からの制度の仕組みや制度の利用にあたっての手続きなどに関する相談に応じます。

地域包括支援センターでは、成年後見制度の紹介や消費者被害の

未然防止などの相談に対応しています。
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認知症ケアパスとは、ケアの道・流れ。 

これがうまくいくためには、認知症の人一人ひとりの症状経過やケアの要点が関
係者にうまく伝わることが重要。 

そのために、元気な頃から認知症に備え準備する「いさはやオレンジ手帳」、 

認知症になったらより良い医療や介護を提供するために「オレンジ連携シート」を
ご活用ください。 

 

 諫早市認知症ケアパスは、下記の団体から推薦された委員からなる 

「諫早市認知症対策推進会議」において審議し、作成されました。 

＊医療分野から 

諫早医師会 諫早市歯科医師会 諫早市薬剤師会 

長崎県訪問看護ステーション連絡協議会 

長崎県作業療法士会 長崎県医療ソーシャルワーカー協会 

＊介護分野から 

諫早市介護支援専門員連絡協議会  

諫早市通所サービス事業所連絡協議会 

諫早市グループホーム連絡協議会 

＊地域住民の立場から 

諫早市老人クラブ連合会 

諫早市連合婦人会 諫早市民生委員児童委員協議会 

認知症の人と家族の会長崎県支部諫早つつじ会 




