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【認知症初期集中支援チームとは？】
　本人や家族、関係者からの相談を受け、認知症の人や認知症が疑われる人と家族を訪問し、必要な医療サービスや介護サービスにつなげていくなどの支援を行うチームです。
　チーム員は、認知症の知識を有する医師、保健師、社会福祉士又は主任介護支援専門員等で構成しています。
【対象になる人は？】
　　在宅で生活している年齢が４０歳以上の人で、以下のいずれかの条件に該当する人。

　（１）医療サービスや介護サービスを受けていない人、又は中断している人で以下に該当する人

　　　　①認知症疾患の診断を受けていない人

　　　　②継続的な医療サービスを受けていない人

　　　　③適切な介護保険サービスに結びついていない人

　　　　④認知症の診断を受けているが介護サービスが中断している人

　（２）医療サービスや介護サービスを受けているが、認知症の症状が強く、対応が困難な人
【認知症初期集中支援サービスの流れ】
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認知症初期集中支援チームとは
　複数の専門職が家族の訴え等により認知症が疑われる人及びその家族を訪問し、アセスメント、家族支援などの初期の支援を包括的、集中的（概ね６か月）に行い、自立生活のサポートを行うチーム
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本人、家族、関係者





相談、情報提供





①地域包括支援センターへ相談


・東部高齢者はつらつセンター℡042-559-1320


・中部高齢者はつらつセンター℡042-550-6101


・五日市はつらつセンター　　℡042-569-8108





情報提供、支援依頼





②チーム員が初回訪問


（※必要に応じはつらつセンター職員も同行）


　・情報収集


　・アセスメント（数種類の評価尺度を使用）


　・個人情報使用の同意取得





③対象者選定　高齢者支援課、チーム員、はつらつセンターで協議





④チーム員会議（初回訪問後）


　・対象者毎に、収集した情報とアセスメント内容を確認


　・支援方針、支援内容、支援頻度等を検討


　※必要に応じて、対象者のかかりつけ医や介護支援専門員等の参加も依頼する。





⑤初期集中支援の実施（医療、介護サービスが安定して利用できるまでの期間：概ね6か月）


　・医療機関への受診勧奨、継続的に医療サービスの利用が出来るまでの支援


　・介護サービス利用の勧奨、誘導


　・認知症の重症度に応じた助言


　・身体を整えるケア、生活環境の改善等の支援


　・アセスメント（初回と同様の評価尺度を利用し変化を評価する）





支援機関へ引き継ぎ





⑥チーム員会議（支援終了時）


　・支援終了の決定





⑦モニタリング（引継ぎ後2か月以内）


　・サービスの利用状況などを評価





あきる野市健康福祉部高齢者支援課


℡　042-558-1953
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たとえば保健師・看護師・社会福祉士・


主任介護支援専門員など














