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総合事業窓口対応マニュアル 

１ 介護予防・日常生活支援総合事業とは 

 

介護保険法第 115条の 45第１項に規定されており、65歳以上の高齢者を対象に、市町村が中心となっ

て介護予防と自立支援を目的に実施するものです。住み慣れた地域で自分らしく暮らし続けられるよ

う、多様なサービスや地域の助け合いで高齢者を支えるとともに、高齢者がつながりを保つことで、介護

予防を目指します。 

 

２ 周南市の総合事業及び対象者 

  

 周南市では、以下の事業を実施します。今後は地域の実情に応じて多様なサービスを、一般介護予防事

業の充実とあわせて高齢者等地域住民の力を活用し、環境の整備も同時に進めていきます。 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※については、現行相当サービスです 

 

  その他にも、生活支援体制整備事業、認知症施策総合推進事業等を実施し、多様な生活支援の充実や

地域における支え合いの体制づくりを行っていきます。 

 

介護予防・生活支援サービス事業 一般介護予防事業 

【対象者】 

①要支援 1・2認定者(以下「要支援者」という) 

②事業対象者 

基本チェックリストに該当し、介護予防ケアマネ 

ジメント依頼（変更）届出書を市に提出した人 

訪
問
型
サ
ー
ビ
ス 

総合事業訪問介護※   

自立支援訪問介護   

地域支え合い訪問介護 

地域支え合い移動支援 

通
所
型
サ
ー
ビ
ス 

総合事業通所介護※   

自立支援通所介護 

地域支え合い通所介護 

短期集中通所介護 

介
護
予
防
ケ
ア

マ
ネ
ジ
メ
ン
ト 

ケアマネジメントＡ※  

ケアマネジメントＢ  

ケアマネジメントＣ  

 

 

【対象者】 

 65歳以上の全ての者及びその支援の 

 ための活動に関わる者 

 

介護予防把握

事業 

閉じこもり等の支援を要

する者の把握・支援 

介護予防 

普及啓発事業 

しゅうなん出前トーク 

介護予防教室、講演会等 

地域介護予防

活動支援事業 

住民運営通いの場 

ふれあい・いきいきサロン

基幹型集いの場等 

地域リハビリ

テーション 

活動支援事業 

住民運営通いの場や地域

ケア会議等へのリハ職等

による助言等 
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３ 受付窓口の心得 

 

・受付では、対象者のサービス意向と身体状況に合わせて、介護保険申請が必要か、または総合事業

の申請（基本チェックリストの実施）が必要かを判断します。 

・介護保険の利用は、あくまでも本人の自立のための利用であることを理解し、申請の必要性につい

て、ご判断ください。 

・総合事業利用について、対象者に混乱がないよう丁寧な説明をお願いします。 

・判断に迷う場合は、最寄りの地域包括支援センターまたは地域福祉課にご相談ください。 
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４ 申請の流れ 

（１）事業対象者決定までの流れ（新規用） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

「介護保険申請案内基準」 を記入してもらう

高齢者支援課へ提出

非該当・不明

地域福祉課へ提出

●介護保険申請案内基準に該当した場合は、

要介護認定の申請を受け付けたうえでつなぐ。

（認定が遅くなる可能性があるため）

●相談などで地域包括支援センターにつなぐ

場合は、電話連絡を行う。
・特に直後に、包括への相談を希望される場合は、

あらかじめ連絡をし、都合を確認してください。
⇒場合によっては、訪問日時の調整や、包括から
改めてご本人に連絡することをお伝えいただく

ことになります。
・どのようなご相談かを伝えてください。

地域包括支援センター
（各地区）へつなぐ
※要電話連絡

「状況調査について」
（チェックリスト裏面）
を記入してもらう

地域包括支援センター
（各地区）へつなぐ
※要電話連絡

※サービスを利用するまでの詳しい流れは、介護保険の冊子を

ご参照ください。（令和４年度版では、P.８参照）

要介護認定

介護サービス、

介護予防サービス

の利用

介護予防ケアマネジメント
依頼（変更）届出書を記入
してもらう

～チェックがない場合～

総合事業の流れ

～１つでもチェックがある場合～

介護サービスや

介護予防サービスの流れ

状況調査等

総合事業の利用

振
分
け

認定調査、審査会
を経て、認定結果が
出るまでに時間が
かかります。 概ね１週間以内に、地域

包括支援センターから、
連絡があることを伝えて
ください。お急ぎの場合
は、地域包括支援センター
へつないでください。

状況調査後、専門職の
見立ての後、支援が
受けられます。
※必ずしもサービス
が受けられるとは
限りません。

希望されている内容で

なく、現在の本人の状態

で振り分けてください。

原則本人の

記載とし、

それ以外は

「不明」と

してください。

○不安が強い時

〇緊急性が高そ

うな時

○市での判断が

難しい時など

今後の相談や、

情報提供などの

希望がある場合

「基本チェックリスト」

を記入してもらう

「介護保険要介護認定等

（新規・更新）申請書」

を記入してもらう

地域包括支援センターへつなぐ際のポイント

該当

（事業対象者）

相談が必要な場合は、
申請を受理した上で。
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（２）事業対象者決定までの流れ（更新用） 

   

要支援者については、更新申請の必要性について判断します。 

  第２号被保険者（医療保険に加入している 40～64歳の方）は介護予防・生活支援サービス事業の利

用、予防給付の利用のいずれの場合も、要支援認定が必要です。基本チェックリストで判断することは

できません。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ※要介護認定等申請において非該当になった場合で、介護予防・生活支援サービス事業を利用する場

合は、「基本チェックリスト」の基準に該当し、事業対象者となる必要があります（第２号被保険者

を除く） 

  基本チェックリストの結果、どの基準にも該当しなかった場合には、介護予防ケアマネジメントは

受けずに、一般介護予防事業等の利用を案内することになります 

 

 

 

（３）事業対象者について 

 

 事業対象者とは、65 歳以上の者で、「基本チェックリスト」に該当し、介護予防ケアマネジメント依頼

（変更）届出書を市に提出した者をいいます。 

 

  

 ※事業対象者には有効期間がありませんので、更新手続きなどは不要です 

 

 

 

 

 

 
予防給付のみ利用 
（または予定） 

 

 
要支援者（65歳以上） 

 

予防給付と介護予防・生活支援サービ
ス事業の両方を利用 
（または予定） 

介護予防・生活支援サービス
事業のみ利用 
（または予定） 

要介護認定の更新申請が必要 基本チェックリストが必要 
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（４）事業対象者の相談から介護予防ケアマネジメントまでの流れ  

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（1）相談 

 
利用者は窓口（市・地域包括支援センター等）に相談します。 

他圏域の相談者が窓口に事業対象者として申請に来られた場合は、当該圏域地域包括支援セン

ターに申し送りを行う旨を確認して受付を行います。 

 

(2)聞き取り 

 
利用者より、相談の目的や必要と考えているサービスを聴き取ります。窓口担当者は、サービス

事業、要介護認定等の申請、一般介護予防事業について説明を行います。 

 介護保険の申請が必要かどうかは、「介護保険の申請案内基準」で判断します。 

(3)総合事業の説明 

 
 総合事業の目的や内容、メニュー、手続き等のほか、介護予防・生活支援安心サービスガイド等

を用いて以下についても説明します。 

   

①介護予防・生活支援サービス事業によるサービスのみ利用する場合は、要介護認定等を省 

略して基本チェックリストを用いて事業対象者とし、迅速なサービスの利用が可能である 

こと 

  ②事業対象者となった後や、介護予防・生活支援サービス事業によるサービスを利用し始め

た後も、必要な時は要介護認定等の申請が可能であること 

 

  ※予防給付（訪問看護や福祉用具貸与等）を希望している場合等は、要介護認定等の申請につ

なぎます 

  ※第２号被保険者は、要介護認定等申請を行います 

(4)基本チェックリストの実施 

 
 実施に際しては、「基本チェックリストの考え方」に基づき、質問項目の趣旨を説明しながら、

本人等が記入します。 

  

 (5)基本チェックリストの基準に該当しているかの確認 

 
 基本チェックリストの実施により、基準に該当しているかどうかを確認します。  

 

(6)基本チェックリスト・介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書の提出 

 
 地域包括支援センター等は、基本チェックリスト・介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出

書を市に提出します。市は、基本チェックリスト・介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書

を受理し、被保険者証を発行します。 

  

 

(7)介護予防ケアマネジメントの実施 

 
 利用者に対して、介護予防・生活支援を目的に、その心身の状況等に応じて、その選択に基づ

き、適切な事業が包括的かつ効率的に提供されるよう、専門的視点から援助を行います。 
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（５）新規に事業対象者となる場合の相談から介護予防ケアマネジメントまでの流れ 

    

  新規で事業対象者となる場合は、原則として窓口（周南市・地域包括支援センター）が利用者の相

談を受け付けます。 

 

 居宅介護支援事業所が相談を受け付けた場合、必ず地域包括支援センターに連絡し、基本チェック

リストと介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書は、必ず地域包括支援センターに提出してく

ださい。 

 

   

【地域包括支援センターで受け付けた場合】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【地域包括支援センターで受け付けた場合】

利用者 地域包括支援センター 周南市

①相談 ②聞き取り・総合事業の説明

被保険者証の受取 ⑦被保険者証の発行及び発送

③基本チェックリストの実施
④基本チェックリストに該当して
いるか確認
（非該当者は、一般介護予防事
業等を紹介）

⑤介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書の記入・提出 ⑥基本チェックリスト及び介護予
防ケアマネジメント依頼（変更）
届出書の受理
→事業対象者として登録

⑧介護予防ケアマネジメント
の実施
　※居宅介護支援事業所に委
託する場合、地域包括支援セン
ターから書類送付
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（６）要支援者が事業対象者となる場合の相談から介護予防ケアマネジメントまでの流れ 

 

要支援者が更新せずに、事業対象者となる場合、窓口（市、地域包括支援センター、居宅介護支援事

業所）が利用者の相談を受け付けます。 

また、要介護者が更新して要支援者または事業対象者となり、介護予防・生活支援サービス事業のみ

利用する場合も同様の流れとなります。 

 

居宅介護支援事業所が基本チェックリストと介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書を利用

者に記入してもらう場合、必ず地域包括支援センターに提出してください。 

 

 

【居宅介護支援事業所で受け付けた場合】 

 ※１）要支援者が、予防給付から介護予防・生活支援サービス事業に移行する際は、要支援者であるこ

とは変わらず、ケアマネジメントを実施する地域包括支援センター（居宅介護支援事業所）も変

わらないため提出は不要です 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【居宅介護支援事業所で受け付けた場合】

利用者 居宅介護支援事業所 地域包括支援センター 周南市

①相談 ②聞き取り・総合事業の説明

被保険者証の受取
委託を受ける場合、地域包括支
援センターから書類送付

⑨介護予防ケアマネジメント
の実施

⑧被保険者証の発行及び発送

③基本チェックリストの実施

⑤介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書の記入・提出　※1 ⑦基本チェックリスト及び介護予
防ケアマネジメント依頼（変更）
届出書の受理
→事業対象者として登録

④基本チェックリストに該当して
いるか確認

⑥基本チェックリスト及び介護予
防ケアマネジメント依頼（変更）
届出書の受取



10 

 

５ 基本チェックリスト 

 

（１）基本チェックリスト実施における注意点 

 

◎本人等が記入する 

「基本チェックリストについての考え方」に基づき、質問項目の趣旨を説明しながら、本人等に記入

してもらってください。本人等の記入が難しい場合は、市・地域包括支援センター等が聞き取り、記入

します。 

「できる、できない」ではなく、日常的に「やっている、やっていない」の状態を記入します。 

※基本チェックリストの実施日は被保険者証に印字されるため、記入されていることを必ず確認して 

 ください 

 

◎家族等の来所による相談の場合 

  基本チェックリストは本人の記入が原則ですが、家族等が来所し、基本チェックリストを実施した場

合は、それに基づき、地域包括支援センター等が本人の状況を確認するとともに、事業の説明等を行い、

適切なサービスの利用につなげてください。 

 

◎居宅介護支援事業所等から代行で提出する場合 

  代行による基本チェックリストの提出も可としますが、本人が来所出来ない場合（家族等の来所）と

同様の扱いとします。 

 

◎対応は事務職でも可能 

  基本チェックリストを実施してもらう場合、適切に対応することを前提に必ずしも専門職でなくて

もかまいません。 

 

 

（２）基本チェックリストの再実施について 

 

本人の状態変化に応じて、一般介護予防事業へ移行した後や、一定期間介護予防・生活支援サービス事

業の利用がなかった後に、改めてサービス利用の希望があった場合は、必要に応じて再度基本チェックリ

ストを行います。 

※要介護認定等の申請が必要と判断した場合は、要介護認定等申請を行います 
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６ 介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書について 

  

担当地区の地域包括支援センターから介護予防ケアマネジメントを受けることについて確認し、「介護

予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書」に記入してもらいます。 

※介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書の届出年月日が事業対象者の有効開始日になり、被保険

者証に印字されるため、記入されていることを必ず確認してください 

 

介護予防ケアマネジメントの依頼は、基本的に利用者から市に提出しますが、本人の代理として家族や

地域包括支援センター等から提出することもできます。 

介護予防ケアマネジメントを依頼する地域包括支援センター（居宅介護支援事業所）を変更するときは、

変更年月日を記入のうえ、必ず周南市へ届け出てください。 

 

（１）新規の場合の必要な届出書 

 

区分 必要な届出書 

要支援者 介護予防サービス計画作成依頼（変更）届出書 

事業対象者 介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書 

 

（２）更新・区分変更の場合の必要な届出書 

 

区分変更 

必要な届出書 

前 後 

要介護者 
要支援者 介護予防サービス計画作成依頼（変更）届出書 

事業対象者 介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書 

要支援者 要支援者 届出書は不要 

要支援者 事業対象者 介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書 
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【参考】 

 

  総合事業を実施するにあたり、周南市に居住しているものの、「住民登録地」や「介護保険の保険者」

が周南市ではない場合には、介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書の提出先が変わりますので、

つぎのとおり取り扱いに留意してください。 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ※住所登録地以外で総合事業を利用する際には、保険者の市町村へ利用したい事業所が事業所指定届 

  を提出しないと利用できませんので、ご留意ください。 

  また、予防プランについても、住所地担当包括が直接プランを立てられない場合があるので、包括 

から居所の介護支援事業所に委託となります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

介護保険の保険者 

周南市    他市町村 
 介護保険被保険者証の住所 

   （住民登録地） 

 

  他市町村 

介護予防ケアマネジメント 

依頼届出書⇒周南市に提出 

   周南市 

介護予防ケアマネジメント 

依頼届出書⇒他市町村に提出 
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７ 関連様式 

 

介護保険の申請案内基準  
 

下記の内容に１つでも☑がつけば、介護保険の申請を案内してください。 

 

 

 

 

 

□ 杖をついたり、歩行器を使用しても一人で歩くことができない場合 

  （車いすに乗っている、寝たきりであるなど） 

□ 認知症の悪化により日常生活に支障をきたしており、介護を必要と

する場合 

  （買う品物を忘れてしまうため、必要な物を一人で購入することができないなど） 

□ 入浴や体を洗う行為が一人でできないために、清潔を保つためのサ

ービス利用を目的とする意向が強い場合 

□ 服薬や病気の管理のために訪問看護サービスの利用目的がある場

合 

□ 自宅での移動や外出、浴槽が深いなどの理由から住宅改修や手すり

等の設置が必要な場合や福祉用具のレンタルや購入の希望が明確

な場合 

□ 家族の介護力の問題で、長期間の預かりの場を求めている場合 

□ その他  

（介護保険の申請を強く希望される方、デイサービスやホームヘルプ以外の介護予防サ 

ービスの利用希望がある方など） 

 

本人の主訴（                      ） 
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  表 
基本チェックリスト

項目

　

フリガナ

実施日：令和　   　年　  　月　  　日（　  　）

生年月日 明・大・昭　　　年　　  月　　日

電話番号

名　前

住　所

いいえ

　

　

生
活
機
能
全
般

運
動
器

栄
養

口
腔

　

★　はい25 (ここ2週間)わけもなく疲れたような感じがする

今日が何月何日かわからない時がありますか

週に1回以上は、外出していますか閉
じ
こ
も
り

も
の
忘
れ

気
分
の
状
態

いいえ

いいえ

はい

★  いいえ

いいえ

★　はい

いいえ

いいえ

★　はい

★　はい

★　はい

★　はい いいえ

★　はい

★  いいえ

はい ★  いいえ

★  いいえ

★　はい

★  いいえ

★　はい いいえ

★　はい いいえ

口の渇きが気になりますか

はい

友人の家を訪ねていますか

回答(どちらかに○)

★  いいえ

★  いいえ

★  いいえはい

★  いいえ

はい

はいバスや電車で1人で外出していますか

日用品の買物をしていますか

家族や友人の相談にのっていますか

階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか

15分位続けて歩いていますか

はい

はい

預貯金の出し入れをしていますか

はい

1

2

3

8

基本チェックリスト(質問項目）

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

4

5

6

23 ★　はい

18

(ここ2週間)毎日の生活に充実感がない

14

16

昨年と比べて外出の回数が減っていますか

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

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

お茶や汁物等でむせることがありますか

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

9

10

11

12

13

17

15

この1年間に転んだことがありますか

24 いいえ

判定

(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

いいえ

★  いいえ

はい

★　はい

★　はい

19

20

21

いいえ

7

転倒に対する不安は大きいですか

№

№1～20

★　はい

★　はい

いいえ

いいえ

(ここ2週間)自分が役に立つ人間だと思えない

いいえ

６か月間で２～３kg以上の体重減少がありましたか

BMIが18.5未満ですか
【BMI = 体重(　 　　kg)÷身長(　　 　m)÷身長(　　 　m）】
※例：身長150ｃｍの方は、1.5ｍで計算します。

半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか

個

3個以上

2個

2個以上

10個以上

個

個

個

★の数

★の数

★の数

★の数

個

★の数

１個

個

１個以上

個

２個以上

★の数

★の数
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状況調査について

　記入上の注意点

氏名

電話番号

携帯番号

　　訪問先住所

住　所

訪問先名 電話番号

　・いる　　　　　　　　（同席される方：　　　　　　　　　　　　　　）

　・いない

特記事項

状況調査
日時について

　・希望日は特にない

　・曜日の希望あり（　月曜　・　火曜　・　水曜　・　木曜　・　金曜　）

　・時間の希望あり（　午前　・　午後　　　　　何時頃　　）

　どちらかに
　☑してください

　状況調査時に
同席される方は
いますか？※

状況調査の方法
　□　地域包括支援センターでの面談　　□　本人の自宅
 
   □　その他（　　                                                    　）

　□　本人の自宅

　□　その他

連絡先

本人との関係
（連絡先が本人でない場合）

１．状況調査の連絡先について記入してください。
（平日の昼間に連絡がとれる電話番号を記入してください。）

２．訪問か来所面談の日時が決まりましたら、下記（※）の同席される方にお伝えください。

基本チェックリストの基準に該当した場合に記入 裏 
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基本チェックリストについての考え方 

【共通事項】 

①対象者には、各質問項目の趣旨を理解していただいた上で回答してもらってください。それが適当

な回答であるかどうかの判断は、基本チェックリストを評価する者が行ってください。 

②期間を定めていない質問項目については、現在の状況について回答してもらってください。 

③習慣を問う質問項目については、頻度も含め、本人の判断に基づき回答してもらってください。 

④各質問項目の趣旨は以下のとおりです。各質問項目の表現は変えないでください。 

 

 質問項目 質問項目の趣旨 

１～５の質問項目は、日常生活関連動作について尋ねています。 

１ バスや電車で１人で外出して

いますか 

家族等の付き添いなしで、1人でバスや電車を利用して外出し

ているかどうかを尋ねています。バスや電車のないところで

は、それに準じた公共交通機関に置き換えて回答してくださ

い。なお、１人で自家用車を運転して外出している場合も含ま

れます。 

２ 日用品の買い物をしています

か 

自ら外出し、何らかの日用品の買い物を適切に行っているかど

うか（例えば、必要な物品を購入しているか）を尋ねています。

頻度は、本人の判断に基づき回答してください。電話での注文

のみで済ませている場合は「いいえ」となります。 

３ 預貯金の出し入れをしていま

すか 

自ら預貯金の出し入れをしているかどうかを尋ねています。銀

行等での窓口手続きも含め、本人の判断により金銭管理を行っ

ている場合に「はい」とします。家族等に依頼して、預貯金の

出し入れをしている場合は「いいえ」となります。 

４ 友人の家を訪ねていますか 友人の家を訪ねているかどうかを尋ねています。電話による交

流や家族・親戚の家への訪問は含みません。 

５ 家族や友人の相談にのってい

ますか 

家族や友人の相談にのっているかどうかを尋ねています。面談

せずに電話のみで相談に応じている場合も「はい」とします。 

６～10の質問項目は、運動器の機能について尋ねています。 

６ 階段を手すりや壁をつたわら

ずに昇っていますか 

階段を手すりや壁をつたわらずに昇っているかどうかを尋ね

ています。時々、手すり等を使用している程度であれば「はい」

とします。手すり等を使わずに階段を昇る能力があっても、習

慣的に手すり等を使っている場合には「いいえ」となります。 

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 

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るか

どうかを尋ねています。時々、つかまっている程度であれば「は

い」とします。 

８ 15分位続けて歩いていますか 15 分位続けて歩いているかどうかを尋ねています。屋内、屋

外等の場所は問いません。 

９ この１年間に転んだことがあ

りますか 

この１年間に「転倒」の事実があるかどうかを尋ねています。 

10 転倒に対する不安は大きいで

すか 

現在、転倒に対する不安が大きいかどうかを、本人の主観に基

づき回答してください。 

11・12の質問項目は、低栄養状態かどうかについて尋ねています。 

11 ６ヵ月で２～３㎏以上の体重

減少がありましたか 

６ヵ月間で２～３㎏以上の体重減少があったかどうかを尋ね

ています。６ヵ月以上かかって減少している場合は「いいえ」

となります。 

12 身長、体重 身長、体重は、整数で記載してください。体重は１カ月以内の
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値を、身長は過去の測定値を記載して差し支えありません。 

13～15の質問項目は、口腔機能について尋ねています。 

13 半年前に比べて固いものが食

べにくくなりましたか 

半年前に比べて固いものが食べにくくなったかどうかを尋ね

ています。半年以上前から固いものが食べにくく、その状態に

変化が生じていない場合は「いいえ」となります。 

14 お茶や汁物等でむせることが

ありますか 

お茶や汁物等を飲む時に、むせることがあるかどうかを、本人

の主観に基づき回答してください。 

15 口の渇きが気になりますか 口の中の渇きが気になるかどうかを、本人の主観に基づき回答

してください。 

16・17の質問項目は、閉じこもりについて尋ねています。 

16 週に１回以上は外出していま

すか 

週によって外出頻度が異なる場合は、過去１ヵ月の状態を平均

してください。 

17 昨年と比べて外出の回数が減

っていますか 

昨年の外出回数と比べて、今年の外出回数が減少傾向にある場

合は「はい」となります。 

18～20の質問項目は認知症について尋ねています。 

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 

本人は物忘れがあると思っていても、周りの人から指摘される

ことがない場合は「いいえ」となります。 

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 

何らかの方法で、自ら電話番号を調べて、電話をかけているか

どうかを尋ねています。誰かに電話番号を尋ねて電話をかける

場合や、誰かにダイヤルをしてもらい会話だけする場合には

「いいえ」となります。 

20 今日が何月何日かわからない

時がありますか 

今日が何月何日かわからない時があるかどうかを、本人の主観

に基づき回答してください。月と日の一方しか分からない場合

には「はい」となります。 

21～25の質問項目は、うつについて尋ねています。  

21 （ここ２週間）毎日の生活に充

実感がない 

ここ２週間の状況を、本人の主観に基づき回答してください。 

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 

23 （ここ２週間）以前は楽に出来

ていたことが今ではおっくう

に感じられる 

24 （ここ２週間）自分が役に立つ

人間だと思えない 

25 （ここ２週間）わけもなく疲れ

たような感じがする 
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介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書 

 

区  分 
 窓口担当 

所属  

新規 ・ 変更 氏名   

被 保 険 者 氏 名 被 保 険 者 番 号 

フリガナ             

      

          

生 年 月 日 性 別 

明・大・昭 

年   日   日 
男 ・ 女 

介護予防ケアマネジメントを依頼（変更）する地域包括支援センター 

地域包括支援センター名  地域包括支援センターの所在地 〒  

 

 
 

電話番号   

介護予防ケアマネジメントを受託する居宅介護支援事業者 
※居宅介護支援事業者が介護予防ケアマネジメントを受託する場合のみ記入して下さい。 

居宅介護支援事業所名  居宅介護支援事業所の所在地 〒 

 

 

 

 

電話番号   (   )       

地域包括支援センター又は居宅介護支援事業所を変更する場合の理由等 

※変更する場合のみ記入してください。 

                      変更年月日 

（令和    年   月   日付） 

周南市長 様 

  上記の地域包括支援センター（居宅介護支援事業所）に介護予防ケアマネジメントを依頼すること

を届け出します。 

  令和   年   月   日 

被保険者 

住 所  

氏 名   電話番号  (   ) 

（注意）１ この届出書は、介護予防ケアマネジメントを依頼する事業所等が決まり次第速やかに周南市へ提出 

してください。 

２ 介護予防ケアマネジメントを依頼する地域包括支援センター（居宅介護支援事業所）を変更すると

きは、変更年月日を記入のうえ、必ず周南市へ届け出てください。 

届け出のない場合、サービスに係る費用を一旦、全額負担していただくことがあります。 

   ３ 住所地特例の対象施設に入居中の場合は、その施設の住所地の市町村の窓口へ提出してください。 

 

市 

処理欄 

入力 包括 

送付 

発行 
発送 

チェックリスト 依頼届 被保険者証 負担割合証 
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介護予防ケアマネジメントマニュアル 

 

１ 介護予防ケアマネジメントとは 

 

介護保険法第 115条の 45第１項に規定される「第１号介護予防支援事業」であり、要支援者及び事業

対象者に対して、介護予防及び日常生活支援を目的として、その心身の状況、置かれている環境その他の

状況に応じて、その選択に基づき、対象者の状況にあった適切なサービスが包括的かつ効率的に提供され

るよう必要な援助を行う事業です。 

 

２ 周南市の介護予防ケアマネジメントに関する基本方針 

 

  周南市では、要支援者や事業対象者のうち、適切に介入・支援することにより、生活機能の維持・

向上が期待できる、またはその可能性がある高齢者に対し、支援を受けるに至っても、それ以前にして

いた暮らし方が実現できるよう、入口を重視し、もとの暮らしを取り戻すための動機づけや活動の支

援を強化します。 

 『要支援』、『事業対象者』のかたは、介護予防のための支援や改善に取り組むことで、介護予防で

きる可能性の高い状態といえます。 

「できなくなっていること」を補うだけでなく、なじみの環境の中で、「できていること」

を続け、「したいこと」が実現できるような自分らしい暮らしを介護予防ケアマネジメントによ

り目指すことが大切です。 
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３ 介護予防ケアマネジメントの基本的な考え方 

 

 介護予防ケアマネジメントは、 

①高齢者が要介護状態になることをできる限り防ぐ 

②要支援・要介護状態になっても状態がそれ以上に悪化しないようにする 

 

ために、高齢者自身が地域における自立した日常生活を送れるよう支援するものであり、基本的なケアマ

ネジメントのプロセスに基づくものです。 

 総合事業のケアマネジメントにおいては、対象者のアセスメントを行い、目標を設定し、達成に向け介

護予防の取組を生活の中に取り入れ、自ら実施、評価できるように支援します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【ポイント】 

●介護予防は、生活上の困りごとを把握した上で、本人の「したい」「できるようになりた

い」と思う具体的な生活を実現するための取り組みが重要です。 

●一番大切なのは、本人の「したい」「できるようになりたい」生活行為が目標として明確に

設定された介護予防ケアマネジメントです。 

●アセスメントでは、より本人にあった目標設定に向けて「興味・関心チェックシート」等を

利用し、本人の趣味、社会的活動、生活歴等も聞き取り、「～できない」という課題から

「～したい」「～できるようになりたい」という目標に変換させる作業が重要となります。 

●本人の意欲・生きがいを引き出し、動機づけを図ることのできる目標を設定しましょう。 

●地域資源を把握し、通いの場など、地域の居場所への参加も含めた地域とのつながりを考え

るケママネジメントが期待されています。 

より本人らしいケアプランの作成 

より本人らしいケアプランを 

つくりましょう！！ 
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４ 介護予防ケアマネジメントの概要 

 

介護予防ケアマネジメントは、予防給付の介護予防支援と同様、利用者本人が居住する地域包括支援

センターが実施するものとしますが、地域包括支援センターから指定居宅介護支援事業所に委託も可能

です。 

 

介護予防ケアマネジメントの実施に当たっては、 

居宅介護支援事業所が介護予防ケアマネジメントを行う場合も、地域包括支援センターは初回の介護予

防ケアマネジメント実施時には立ち会うよう努めるとともに、地域ケア会議等を活用しつつ、その全て

に関与してください。 

 

 介護予防ケアマネジメントのプロセスについては、基本チェックリストの結果や周南市版総合事業ア

セスメントシート、利用者の状態、本人の希望するサービス等を踏まえて、以下の３パターンに分けて行

います。 

 

類型 サービス種別 プロセス 計画作成者 

ケアマネジメントＡ 

 

 

 

総合事業訪問介護・ 

通所介護（現行相当サ

ービス）、 

短期集中通所介護（サ

ービスＣ） 

介護予防支援と同様の

ケアマネジメント 

地域包括支援センター 

（居宅介護支援事業所へ

委託可） 

ケアマネジメントＢ 

 

自立支援訪問介護・ 

通所介護（サービスＡ） 

プロセス等を簡略化し

たケアマネジメント 

※サービス担当者会議

を省略可 

 １年に１回のモニタ

リング 

 
地域包括支援センター 

（原則委託不可※） 
ケアマネジメントＣ 

 

地域支え合い訪問・ 

通所介護（サービス

Ｂ）、移動支援（サービ

スＤ） 

一般介護予防事業等 

初回のみケアマネジメ

ントを実施 

※ケアプランについて

はケアマネジメント

結果として簡略可 

※私の計画表を作成 

※ケアマネジメントＡと予測して委託したが、結果としてケアマネジメントＢ・Ｃになった場合は居宅介

護支援事業所が実施できますが、ケアマネジメントＢについては次回からは地域包括支援センターが

実施します 

 ただし、特別な事情がある場合（例：居宅介護支援事業所が夫婦のケアプラン作成を担当することにな

り、夫はケアマネジメントＡ、妻はケアマネジメントＢとなった場合等）は居宅介護支援事業所が実施

することも可能とします 

 

原則的な介護予防 

ケアマネジメント 

簡略化した介護予防 

ケアマネジメント 

初回のみの介護予防 

ケアマネジメント 
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５ 実施の手順 

 

 介護予防ケアマネジメントを開始するに当たっては、利用者が要支援者であること又は、事業対象者と

して周南市に登録されることが必要です。 

 

（１）概要 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

来所者の意向の確認、総合事業、要介護認定等を説明します。 

総合事業の利用希望に対して、要支援認定結果の有無、または基本チェックリストの記入内容

が「事業対象者に該当する基準」に該当するかどうかを確認し、利用者より介護予防ケアマネジメ

ント依頼の届出を受けます。 

 

地域包括支援センター等が利用者宅を訪問して運営規定等を説明して同意を得た上で、介護予

防ケアマネジメントを開始します。 

 

利用者宅を訪問し、利用者及び家族との面談により実施します。興味・関心チェックシート

や説明リーフレット「要支援者、事業対象者のみなさまへ」、周南市版総合事業アセスメント

シートを活用し、利用者の状態像を把握し課題を明らかにします。 

 

利用者の状況に応じて利用するサービスの選択を支援すると共に、その後の利用者への関わ

りの必要度合いにより、介護予防ケアマネジメントプロセスの類型を決めます。 

 

利用者に交付すると共に、サービス提供者にも交付します。 

 

（1）介護予防ケアマネジメント対象者要件の確認（窓口で実施） 

 

サービス利用開始後の状況、問題、意欲の変化など継続的に把握します。 

利用者及び家族より直接聴取するほか、サービス提供者から状況を聴取します。 

利用者宅への訪問によるモニタリングは、ケアマネジメントＡの場合は、介護予防支援に準

じ、ケアマネジメントＢは１年に１回は実施することとします。 

 

実施期間終了時、ケアプランの目標が達成されたか評価し、ケアマネジメントの類型変更も

含めて、今後の方針を決定します。 

 

（2）介護予防ケアマネジメント利用の手続（以下、利用者宅で実施） 

 

ア．アセスメント（課題分析） 

イ．ケアプラン原案（ケアマネジメントＣの場合は「私の計画表」）作成 

ウ．サービス担当者会議（ケアマネジメントＢは省略可、ケアマネジメントＣは除く） 

エ．利用者への説明・同意 

オ．ケアプラン確定・交付（ケアマネジメント結果交付）（利用者、サービス提供者） 

カ．サービス利用開始 

各サービス提供者よりサービスを実施します。 

 
キ．モニタリング（給付管理）（ケアマネジメントＢの一部、ケアマネジメントＣの場合を除く） 

ク．評価（ケアマネジメントＣの場合を除く） 

 

介 

護 

予 
防 

ケ 

ア 

マ 

ネ 

ジ 

メ 

ン 

ト 
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（２）手順のポイント 

 

アセスメント 

●生活機能低下の背

景・原因及び課題の

分析 

 

【ポイント】 

○利用者の自宅に訪問して本人との面接による聞き取り等を通じて行います。 

〇より本人にあった目標設定に向けて「興味・関心チェックシート」なども利用し

て、「～できない」という課題から「～したい」「～できるようになる」というよ

うな目標に変換していく作業が必要です。 

○「周南市版総合事業アセスメントシート」を用いて、現在置かれている利用者の

状態像を把握し、課題を明らかにします。 

ケアプラン 

原案作成 

●目標、具体策、利

用サービスなどの決

定 

 

【ポイント】 

○自立支援に向けた目標の設定 

・生活の目標については、自分の目標として意識できるような内容・表現となる 

ように設定します。 

・長期目標に対し、短期目標が達成できることを目的に、計画を作成します。 

・利用者自身でも評価できる具体的な目標とします。 

○利用するサービス内容の選択 

・サービス事業の利用のみに限定せず、一般介護予防事業や民間企業の利用も 

積極的に位置づけ、本人の状態や意向に合ったサービスを選択します。 

○ケアマネジメントＣの場合はケアマネジメント結果（私の計画表）を作成しま

す。 

【帳票】 

●周南市版総合事業アセスメントシート 

●説明リーフレット「要支援者、事業対象者のみなさまへ」 

●興味・関心チェックシート 

●利用者基本情報 

【帳票】 

●介護予防サービス・支援計画書 

●私の計画表（ケアマネジメント Cの場合） 
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サービス担当者 

会議 

●家族やサービス提

供担当者などと共通

認識 

 

【ポイント】 

○本人、事業所から目標達成のための意見を促します。 

○サービス事業の終了、移行を意識し期間の設定等共有します。 

○担当者会議後、日々利用者の状態の変化、新たな課題の発生、目標達成等 

状況の変化があった場合の連絡体制づくりを行います。 

○モニタリングの方法等、今後の関わり方などを事前に伝えておきます。 

○ケアマネジメントＢの一部、ケアマネジメントＣは除きます。 

モニタリングと 

評価 

 

【ポイント】 

○介護予防支援と同様、３か月に１回及びサービスの評価期間の終了月、利用者の

状況に著しい変化のあった時には、訪問して面接します（ケアマネジメントＡ）。

ケアマネジメントＢは１年に１回は実施することとします。 

○本人の取組みも含め、サービスが計画的に行われていたか確認します。 

○新たな課題の発生の有無と、再アセスメント、再プランニングの必要性の判断を

行います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【帳票】 

●介護予防サービス・支援計画書 

●介護予防支援・介護予防ケアマネジメント経過記録 

【帳票】 

●介護予防支援・介護予防ケアマネジメント経過記録 

●介護予防支援・介護予防ケアマネジメントサービス評価表 
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６ 興味・関心チェックシートについて 

  

 興味・関心チェックシートは、対象者の「している」「してみたい」生活行為の状況の把握をするため

に本人等に記入してもらってください。自分の生活行為を思いつかない場合のヒントになります。 

説明リーフレット「要支援者、事業対象者のみなさまへ」とあわせてご活用ください。 

 

【手順】 

（１）現在している生活行為には、その頻度に関係なく「している」の欄に○を記入します。 

 

（２）「していない」項目については、それを「してみたい」か意向を聞きます。 

してみたいものには「してみたい」の欄に○を記入します。 

 

（３）興味の有無を確認します。している、していない、してみたい、できる、できないに関係なく、 

興味がある場合は「興味がある」の欄に○を記入します。 

 

（４）いずれにも該当しない場合は、「している」の欄に×を記入します。 

 

（５）シートには空欄があり、各地域特有の生活行為や趣味活動など、必要に応じて追記します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   地域ケア会議とは…地域包括支援センターまたは市町村が主催し、設備・運営する 

            「行政職員をはじめ、地域の関係者から構成される会議」 

 

【介護予防ケアマネジメントには地域ケア会議の活用が有効！！】 

                     

●介護予防ケアマネジメントについて、自立支援に向けた具体的な目標の立て方やそれを 

 実現するための支援のあり方について、地域内の多職種の中で個別のケースを検討してい

くことは重要です。 

 

●周南市では「地域ケア会議運用マニュアル」を作成し、地域ケア会議を推進しています。 

 

●本人の自立を支援していくために、リハビリテーション専門職等の参加を得て、地域ケア 

会議により自立支援に向けたケアのあるべき姿を検討することが重要です。 

 

●地域ケア会議の中で、どのようにして本人の自立を支援していくかを考えることは、単に 

 サービスの組み合わせを考えることではなく、一人一人の多様なニーズに応じた支援をす

るために多様な地域資源が必要であることを知ることです。 

 

 

●地域資源を把握し、通いの場など、地域の居場所につなぐところまで考えるケママネジメ

ントが期待されています。 
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７ 報酬 

 （１）報酬単価 

項目 区分 支払時期 基本報酬 加算 
 
 
 
 

介
護
予
防
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト 

ケアマネジメントＡ 毎月支払 438単位※ 

（4,471円） 

・初回加算 

300単位（3,063円） 

・委託連携加算 

300単位（3,063円） 

ケアマネジメントＢ ・初回 

・年１回のモニタリン 

グ時 

・状態の変化等により 

事業者より情報提供

を受け、関与した時 

・初回加算 

300単位（3,063円） 

・委託連携加算 

300単位（3,063円） 

ケアマネジメントＣ 初回のみ ・初回加算 

300単位（3,063円） 

※居宅介護支援事業所に介護予防ケアマネジメントを委託した場合は、地域包括支援センターが行

う業務（給付管理・請求事務・ケアプランチェック等）に伴う事務費（500円）を差し引いた額が

基本報酬となります 

 

 

・市が主催 

・事業対象者、要支援者（軽度者）が対象

者 

・「少し前の元の暮らし」をめざし、多職種

参加で行う 

・活動量を増やし、意欲を高めるためのイン

フォーマルな情報や知恵を出し合う 

介護予防・自立支援型地域ケア会議 

（私の暮らし会議）  

 

・地域包括支援センターが主催 

・個別ケースの支援内容を通じた 

①高齢者の自立支援に資する 

ケアマネジメント支援 

②地域支援ネットワークの構築 

③地域課題の把握 

 

個別ケア会議 

圏域ケア会議 

周南市地域ケア会議 

周南市の地域ケア会議の体系図 

・市が主催 

・市レベルの対策を協議

し、地域づくりや政策形成

につなぐ 

・地域包括支援センターが

主催 

・圏域内の課題を整理し、

解決方法を多職種で検討 
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 （２）初回加算 

 

   初回加算は、現行の居宅介護支援、介護予防支援における取扱いに準じます。  

   ア）新規に介護予防ケアマネジメントを実施する場合 

     （介護予防ケアマネジメントの実施が終了して２か月以上経過した後に、介護予防ケアマネジ

メントを実施する場合） 

 

   イ）要介護者が、要支援認定を受け、あるいは事業対象者として介護予防ケアマネジメントを実施

する場合 

 

    ※要支援者から事業対象者に移行した場合、事業対象者から要支援者に移行した場合は、初回加

算の算定を行うことはできません 

 

 

 （３）委託連携加算 

 

   利用者 1 人につき、指定介護予防支援を指定居宅介護支援事業所に委託する初回に限り、所定単

位数を算定することができます。 

ア）地域包括支援センターが居宅介護支援事業所に委託する際、利用者に係る必要な情報を居宅

介護支援事業所に提供し、居宅介護支援事業所における介護予防サービス計画の作成等に協

力した場合 

 

イ）地域包括支援センターと居宅介護支援事業所の契約を改め、ケアプラン等を一連の流れに 

沿って作成している場合、再算定が可能 

 

＜初回加算及び委託連携加算の算定基準の例＞ 

  初回加算 委託連携加算 

1 

委託ケースが過去 2 か月間、予防給付や総合事業（訪問型・ 

通所型）を利用していなかったが、サービス未利用期間も委託

契約は継続している（終了していない）場合 

○   

2 

同一の利用者について、サービス利用がないため居宅介護支援

事業所との委託に係る契約を終了した後、再度サービス利用を

開始するために居宅介護支援事業所と委託の再契約をした場合 

○ 

2 カ月以上 

未利用の場合 

○ 

3 
地域包括支援センターが担当していた事例を居宅介護支援事業

所に委託する場合 
  ○ 

4 

要介護から要支援になった利用者について、従前、ケアプラン

を作成していた居宅介護支援事業者が地域包括支援センターか

ら委託を受けて、新規に介護予防サービス計画を作成する場合 

○ ○ 
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５ 
委託先居宅介護支援事業所が変更となった場合（担当地域包括

支援センターの変更はない場合） 
  ○ 

６ 
委託先居宅介護支援事業所が変更となった場合（転居等により

担当地域包括支援センターが変更となった場合） 
○ ○ 

７ 

居宅介護支援事業所に委託しているケースで、利用者が住所を

変更したため、包括のエリアが変更になり、居宅介護支援事業

所は変更せず、そのまま利用を続けるが、ケアプランは新しく

組みなおす場合 

○ ○ 

８ 

要支援者が自立となり、再度要支援者等になった場合 

ケアマネジメント A を実施し、ケアマネジメント C に移行する

際、契約を 1 度解除。その後、再度ケアマネジメント A を利用

される際に、新規に契約を結んで開始した場合 

○ 

2 カ月以上介

護予防ケアマ

ネジメントの

算定がない場

合 

○ 

 

 

 

 

 

８ 区分支給限度額について 

 

   事業対象者の支給限度額は、要支援１の利用限度額と同じとします。 

総合事業訪問・通所介護（現行相当サービス）において、利用者の状態等により要支援２相当（10,473

単位）のサービス量が必要となる場合は、利用者から市に申請書を提出していただくことになりま

す。変更決定後、市から本人宛に区分支給限度額変更決定通知書を送付します。 

 

【区分支給限度額の変更ができる場合】 

・退院直後で、集中的にサービスを利用することが自立支援につながると考えられるような場合 

・心身状況により、要支援２相当と考えられる場合 

  

要支援２ 要支援１ 事業対象者 

10,531単位 5,032単位 5,032単位 

 

  【留意事項】 

・周南市が実施する総合事業のうち、支給限度額の管理の対象となるサービスは、総合事業通所介

護・訪問介護（請求先が国保連）のみです。 

 

 

 

 



29 

 

９ 介護予防ケアマネジメント費の請求と支払い 

 

（１）予防給付と総合事業を利用した場合 

 

利用者区分 サービス利用パターン例 プランの種類 

ケアマネジ

メントの 

種類 

請求先 

要支援２ 

要支援１ 

予防給付のみ 
介護予防支援費   国保連 

予防給付と総合事業の併用 

要支援２ 

要支援１ 

事業対象者 

総合事業のみ 

※１ 

ケアマネジメント費 

Ａ 
国保連 

※２ 

周南市 ※３ Ｂ 

※４・５ Ｃ 

※１ 総合事業訪問介護・通所介護      ※４ 地域支え合い訪問介護・通所介護・移動支援 

※２ 短期集中通所介護           ※５ 一般介護予防事業 

※３ 自立支援訪問介護・通所介護 

 

 

       

（２）サービスコード 

 

サービス種別 サービスコード 

訪問型サービス 総合事業訪問介護 
Ａ２ 総合事業指定事業者 

（現行相当サービス） 

自立支援訪問介護 
（Ａ４）※ 

（サービスＡ） 

通所型サービス 総合事業通所介護 
Ａ６ 総合事業指定事業者 

（現行相当サービス） 

自立支援通所介護 
（Ａ８）※ 

（サービスＡ） 

※国保連請求のコードではなく、ケアプラン作成時にサービスを選ぶための周南市独自のコード 
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１０ 利用者の移行方法と費用（要介護認定⇔事業対象者） 

 

（１）【要介護認定等→事業対象者】基本チェックリスト実施での移行 

 

   要介護認定等に係る有効期間が切れる１か月程度前に実施してください。 

 

  【市提出書類】 

①基本チェックリスト ②介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書 

※提出後、有効期間終了後に市が新たな事業対象者用の被保険者証を発行し、郵送します。 

 

 

（２）【事業対象者→要介護者認定等】要介護認定等の申請中に総合事業サービスを 

受けている場合における費用 

 

これまで、認定を受けた場合は、申請日に遡り、要介護等認定者として取り扱っていましたが、 

要介護者は総合事業サービスを利用することはできないため、事業対象者が要介護１以上の認定を

受けた場合、申請日から利用した総合事業サービスについては全額自己負担となってしまいます。こ

のような事態を避けるため、認定結果が要介護１以上であっても、認定結果の出た日以前のサービス

事業利用分については、総合事業より支給されることとなりました（例１）。なお、申請日以降にい

わゆる暫定ケアプランにより介護給付サービスを利用している場合においては、「介護給付サービス

利用開始日から要介護等認定者とみなし、介護給付を給付対象とする（例２）」か、「認定結果の出た

日までを事業対象者とみなし、総合事業サービスを事業で請求する（例３）」かのどちらかを選択す

ることが可能です。 

周南市としては、介護給付サービス利用を開始していない場合、「認定結果が判明した月の月末ま

で」総合事業の事業対象者として取り扱うことを可能としています（例４）。 

 

 （例１）要介護１と認定結果が出るまでの間に総合事業の訪問型サービスを利用していた場合 

 

【要介護申請と各サービス受給可能期間の例】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４/１ ５/１ ６/１ 

認定日６/１０ 

（要介護１） 

 

要介護認定有効期間 

総合事業サービスとして受給 介護サービスとして受給 

事業対象者 

この期間は事業対象者と 

みなします。 

新規申請５/１０ 
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 （例２）暫定プランにより総合事業の訪問型サービスと福祉用具貸与を利用しており、介護サービス

利用を開始した日から要介護等認定者として取り扱う場合 

 

【要介護申請と各サービス受給可能期間の例】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（例３）暫定プランにより総合事業の訪問型サービスと福祉用具貸与を利用しており、認定結果の出た

日まで事業対象者として取り扱う場合 

 

【要介護申請と各サービス受給可能期間の例】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

７/１ ５/１ ６/１ 

介護サービス利用

開始６/１０ 

 

総合事業サービスとして受給 介護サービスとして受給 

新規申請５/１０ 

この期間は事業対象者と 

みなします。 

認定日７/１０ 

（要介護１） 

 

利用分は全額自己負担です。 

この期間の総合事業サービス 

７/１ ６/１ 

総合事業サービスとして受給 介護サービス 

として受給 

この期間は事業対象者とみなします。 

利用分は全額自己負担です。 

この期間の介護サービス 

要介護認定有効期間 事業対象者 

５/１ 

介護サービス利用

開始６/１０ 

 

要介護認定有効期間 

新規申請５/１０ 

事業対象者 

認定日７/１０ 

（要介護１） 
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（例４）介護給付サービス利用を開始していない場合（認定結果が判明した月の月末まで」総合事業の

事業対象者として取り扱うことが可能） 

 

【要介護申請と各サービス受給可能期間の例】 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

【参考】 

 

Ｑ：基本チェックリストによりサービス事業対象者として介護予防ケアマネジメントを申請し、総合

事業の訪問型サービスを利用していた者が、要支援認定申請を行い、介護予防支援の暫定プランに

基づいて総合事業の訪問型サービスと福祉用具貸与を利用していたところ、要介護１と判定された

場合は、総合事業の訪問型サービスの利用分は全額自己負担になるのか。 

 

Ａ：要介護認定は申請日に遡って認定有効期間が開始し、また要介護者はサービス事業を利用するこ

とができないため、サービス事業のサービスを利用した事業対象者が要介護１以上の認定となったこ

とにより全額自己負担となることを避けるため、介護給付の利用を開始するまでの間はサービス事業

によるサービスの利用を継続することを可能としている。 

 お尋ねの場合、要支援認定申請と同時に、給付サービスである福祉用具貸与の利用を開始している

ため、①申請日に遡って要介護者として取り扱うか、②事業対象者のままとして取り扱うかによっ

て、以下のような考え方となる。 

 

①要介護者として取り扱うのであれば、事業のサービスは利用できないため、総合事業の訪問型サー

ビスの利用分が全額自己負担になり、福祉用具貸与のみ給付対象となる。 

 

②事業対象者のままとして取り扱うのであれば、総合事業の訪問型サービスの利用分を事業で請求す

ることができ、福祉用具貸与が全額自己負担となる。 

 

（厚労省平成２７年３月３１日版Ｑ＆Ａより抜粋） 

４/１ ５/１ ６/１ 

認定日６/１０ 

（要介護１） 

 

要介護認定有効期間 

総合事業サービスとして受給 介護サービスとして受給 

事業対象者 

この期間は事業対象者とみなします。 

※介護給付サービス利用を開始していな

い場合に限る 

新規申請５/１０ 

６/３０ 
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Ｑ：ガイドライン案では「認定結果が出る前にサービス事業を利用した場合、認定結果が要介護１以  

上であっても、認定結果の出た日以前のサービス事業利用分の報酬は、総合事業より支給されるも

のとする」とあるが、この場合、同様のサービスを利用しても、単価は認定前の暫定利用分につい

ては総合事業の単価で日割算定し、認定後の利用分については介護給付の訪問介護・通所介護とし

て算定することになるのか。  

 

Ａ：お見込みのとおり。 

（厚労省平成２６年９月３０日版Ｑ＆Ａより抜粋） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

要介護認定等の申請期間中のサービス利用と費用の関係 

 給付のみ 給付と総合事業 総合事業のみ 

非該当・ 

事業対象者 

全額 

自己負担 

給付分は全額自己負担 

介護予防ケアマネジメントも含めた事

業分は事業より支給 

介護予防ケアマネジメン

トも含めて、事業より支

給 

要支援認定 
予防給付 

より支給 

介護予防ケアマネジメントを含めた給

付分は予防給付より支給 

事業分は事業より支給 

介護予防ケアマネジメン

トも含めて、事業より支

給 

要介護認定 
介護給付 

より支給 

介護予防ケアマネジメントを含めた給

付分は、介護給付より支給 

事業分は、介護給付サービスの利用を

開始するまでのサービス提供分は事業

により支給 

介護給付サービスの利用

を開始するまでのサービ

ス提供分は事業により支

給 

                     （厚労省ガイドラインＰ１２６より抜粋） 

 

○ 要介護認定等申請とあわせて基本チェックリストを実施した場合は、基本チェックリストの結果が

事業対象者の基準に該当すれば、介護予防ケアマネジメントを経て、迅速にサービス事業のサービス

を利用することができる。その後、「要介護１以上」の認定がなされた場合には、介護給付サービスの

利用を開始するまでの間、サービス事業によるサービスの利用を継続することができる。 

なお、要介護認定のいわゆる暫定ケアプランによる介護給付サービスを利用している場合は、並行し

てサービス事業を利用することはできない。 

（厚労省ガイドラインＰ７２より抜粋） 
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Ｑ：周南市における新型コロナウイルス感染症に係る総合事業の臨時的な取扱いは。 

 

 

Ａ：下記のとおりの取扱いとなる。 

本取扱いは、令和2年4月1日サービス提供分から開始し、終了については今後の国の取扱いの変更等

や新型コロナウイルスの状況を踏まえ判断する。 

 

内容 回答 

通所型サービスの事

業者が利用者宅等を

訪問し、サービスを

実施した場合の取扱

いについて 

新型コロナウイルス感染防止拡大の観点から、居宅で生活している利用者宅

や代替となる施設等において、通所サービス計画の内容を踏まえ、できる限

りのサービスを提供した場合でも、通常の介護報酬を算定しても良いことと

する。ただし、利用者本人への説明・同意、または利用者本人からの希望が

あった場合に限り、実施可能とする。なお、実施内容については介護支援専

門員及びサービス提供事業所と利用者本人と協議（協議の方法は電話やメー

ル等で構わない）の上で決定し、決定事項については文書等において記録し

ておくことが望ましい。 

事業所の判断で、休

業を行った場合（サ

ービスを提供しなか

った）場合の月額報

酬について 

総合事業訪問介護及び総合事業通所介護のサービスを提供する事業所が、月

の途中から新型コロナウイルス感染症による休業を行った（サービスを提供

しなかった）場合の月額報酬については、事業所指定効力の停止・解除に準

じ、日割り計算とする。なお、ここでいう”休業”は、事業所自体を完全に

閉鎖する場合のみならず、受け入れ規模の縮小や特定の曜日のみのサービス

停止といった部分的なものも含むこととする。 

※休業日に利用の計画がなかった利用者や、振替日にサービスを利用または

居宅等においてサービスの提供を受けた等により、休業の影響を受けず、適

切にサービスを提供されたと認められる利用者については日割り計算を行う

必要はない。ただし、曜日の変更や代替サービス等の提案が利用者の承諾を

得られずに、サービスの提供ができなかった場合においては日割り計算とす

る。 

利用者の判断で、サ

ービスを拒否した場

合の月額報酬につい

て 

サービス提供日時や内容、定員等の変更をせずに、通常通りのサービス提供

を行っている事業所において、利用者が自らの判断でサービス提供を拒否し

た場合（訪問の拒否やデイサービスを休む等）については、当初の月額報酬

を算定する。 
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サービス担当者会議

について 

新型コロナウイルス感染拡大防止の観点から、利用者本人や家族からの面

会・訪問の拒否があった場合、会議の開催はせず、電話やメール等により、

本人・家族の意向やサービス担当者の意見を確認することとする。なお、施

設や事業所等の面会禁止の措置等も同様に、会議を開催しない理由として問

題はないが、その場合においては利用者本人や家族からの承諾を得ること。

収集した情報や意見は主に文書によりサービス担当者間で共有するととも

に、開催できなかった理由や情報収集の方法について記録しておくことが望

ましい。また、ケアプランへの同意の確認は、電話やメール等により行い、

文書による同意は後日でも構わない。 

訪問面接によるモニ

タリングと評価につ

いて 

新型コロナウイルス感染拡大防止の観点から、利用者本人や家族からの面

会・訪問の拒否があった場合、電話やメール等により状況を把握することと

する。なお、施設や事業所等の面会禁止の措置等も同様の取扱いとして問題

はないが、その場合においては利用者本人や家族からの承諾を得ること。モ

ニタリング等の記録には、訪問できなかった理由や情報収集の方法について

記録しておくことが望ましい。 
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１１ 関連様式 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

実施日 担当者 対象者名

提出日 所属 介護度

上肢 □ なし □ あり

下肢 □ なし □ あり

上肢 □ なし □ あり

下肢 □ なし □ あり

□ 自立 □ つかまれば可 □ できない

□ 自立 □ 支えが必要 □ できない

□ 支えなしでできる □ 支えが必要 □ できない

□ できる □ 自分で支えればできる □ 支えてもらえればできる □ できない

□ つかまらないでできる □ 何かにつかまればできる □ できない

□ していない □ 月1回未満 □ 月1回以上

□ 行っている □ 一部行っている □ 行っていない

□ 行っている □ 一部行っている □ 行っていない

□ 行っている □ 一部行っている □ 行っていない

□ 行っている □ 一部行っている □ 行っていない

□ 行っている □ 一部行っている □ 行っていない

□ できる □ 一部介助 □ できない

□ できる □ 第三者の同席が必要 □ 契約内容が理解できない

□ 週1回以上 □ 月1回以上 □ 月1回未満

□ 支障なし □ 活字が見えない □ （ほとんど）見えない

□ 支障なし □ 大きい声なら聞き取れる □ （ほとんど）聞こえない

□ できる □ 時々できる □ （ほとんど）できない

□ できる □ できない

□ なし □ 月に１回以上ある □ 週に１回以上ある

□ なし □ Ⅱ以上

□ なし □ 月に１回以上ある □ 週に１回以上ある

□ なし □ あり

□ なし □ 月に１回以上ある □ 週に１回以上ある

□ できる □ 一部介助 □ 全介助

□ なし □ あり

□ なし □ あり

□ 支障なし □ 失禁あり □ 介助が必要 　

□ できる □ 一部介助 □ 全介助 □ 行っていない

社会参加・
対人関係・
コミュニ
ケーション

外出頻度

視力

意思の伝達

毎日の日課の理解

妄想

健康管理

服薬管理

透析

酸素療法

排泄

洗身

日常生活

買い物

調理

洗濯

掃除

ゴミ出し

認知症日常生活自立度

ひどい物忘れ

感情が不安定

躁病・うつ病・躁うつ病

金銭管理

サービス利用契約

聴力

周南市版総合事業アセスメントシート

運動・移動

麻痺

関節の
可動域制限

立ち上がり

片足立ち

両足立位

座位保持

連続5m歩行

転倒
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〇ケアマネジャー、サービス

事業所　が支援すること

　

　

　

　

　

　

　

　

　

　　　　　　　　　　　様　が取り組むこと

　　『要支援者』、『事業対象者』のかたは、介護予防のための支援や改善に取り組むことで、

　介護予防できる可能性の高い状態といえます。

　　これからは、「できなくなっていること」を補うだけでなく、なじみの環境の中で、

「できていること」を続け、「したいこと」が実現できるような自分らしい暮らしをめざす

　ことが大切です。ケアマネジャーは様々な関係者とともに、対応策を検討し支援しますが、

　取り組む主役は、あなた自身です。

　　持っている力を最大限に発揮し、希望と意欲をもって自立した日常生活をめざしましょう。

　要支援者、事業対象者のみなさまへ

　　　　　　　　　　　　周南市地域福祉課・高齢者支援課、地域包括支援センター

　〇維持・改善すべき課題を把握

　　し、適切な目標を設定するた

　　めに、聞き取りや確認をおこ

　　ないます。

　〇心身の状況や意向を踏まえた

　　具体的な「目標」を共に考え

　　ます。介護予防のために取り

　　組めそうな活動や、活用でき

　　る社会資源について一緒に検

　　討し、介護予防ケアプランを

　　作成します。

　〇サービス事業者等と情報共有を

　　しながら、チームで支援します。

　〇よりよいケアプランとなるよう、

　　地域ケア会議で、専門職間で

　　検討させていただくことがあ

　　ります。

　〇最終目標を達成するまでは、

　　状況に応じて目標やプランを

　　見直しながら支援します。●最終目標が達成したら、

サービスは終了し卒業（自立）します。

●家事や日課など、自分のできることは

積極的に行いましょう。１日の目標に

沿って、できるだけ活動的な生活をお

くりましょう。

●目標を意識してリハビリに

取り組むなどサービスは

主体的に利用しましょう。

目

標

を

決

め

る

達

成

に

向

け

て

取

り

組

む

終

了

以前、友達とよく行っていた

近所の喫茶店に、また行きたいなあ。

●体の状況や困っていること以外にも、

生活の「はりあい」や「楽しみ」、大切

にしている付き合い、興味や関心のある

こと（裏面を参照）を教えてください。

●望む生活を段階的に実現していくために、

「目標」がとても大切です。「したいこと」

や「続けたいこと」に着目し、ケアマネ

ジャーとよく話し合って決めましょう。
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興味・関心チェックシート 

 

氏名：               年齢：   歳 性別（男・女）記入日：Ｒ  年  月  日 

 

 表の生活行為について、現在しているものには「している」の列に、現在していないがしてみたい 

ものには「してみたい」の列に、する・しない、できる・できないにかかわらず、興味があるものに 

は「興味がある」の列に○を付けてください。どれにも該当しないものは「している」の列に×をつ 

けてください。リスト以外の生活行為に思いあたるものがあれば、空欄を利用して記載してください。 

 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

生活行為 

し
て
い
る 

し
て
み
た
い 

興
味
が
あ
る 

自分でトイレへ行く    生涯学習・歴史    

一人でお風呂に入る    読書    

自分で服を着る    俳句    

自分で食べる    書道・習字    

歯磨きをする    絵を描く・絵手紙    

身だしなみを整える    パソコン・ワープロ    

好きなときに眠る    写真    

掃除・整理整頓    映画・観劇・演奏会    

料理を作る    お茶・お花    

買い物    歌を歌う・カラオケ    

家や庭の手入れ・世話    音楽を聴く・楽器演奏    

洗濯・洗濯物たたみ    将棋・囲碁・ゲーム    

自転車・車の運転    体操・運動    

電車・バスでの外出    散歩    

孫・子供の世話 
   ゴルフ・グラウンドゴルフ・ 

水泳・テニスなどのスポーツ 
   

動物の世話    ダンス・踊り    

友達とおしゃべり・遊ぶ    野球・相撲観戦    

家族・親戚との団らん    競馬・競輪・競艇・パチンコ    

デート・異性との交流    編み物    

居酒屋に行く    針仕事    

ボランティア    畑仕事    

地域活動 

（町内会・老人クラブ） 
   

賃金を伴う仕事 
   

お参り・宗教活動    旅行・温泉    

        

        

（出典）「平成 25 年度老人保健健康増進等事業 医療から介護保険まで一貫した生活行為の自立支援に

向けたリハビリテーションの効果と質に関する評価研究」 

一般社団法人 日本作業療法士協会（2014.3） 
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利用者基本情報 

 

作成担当者： 

《基本情報》                                             

相 談 日 年  月  日（  ） 
来 所・電 話 

その他（      ） 

初 回 

再来（前  /  ） 

本人の現況 在宅・入院又は入所中（                ） 

ﾌﾘｶﾞﾅ 

本人氏名 

  
男・女 M・T・S  年  月  日生（   ）歳 

住  所  

Tel 

 

Fax 

    （   ） 

    

 （   ） 

日常生活 

自立度 

障害高齢者の日常生活自立度 自立・Ｊ１・Ｊ２・Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２・Ｃ１・２  

認知症高齢者の日常生活自立度 自立・Ⅰ・Ⅱａ・Ⅱｂ・Ⅲａ・Ⅲｂ・Ⅳ・Ｍ 

認定・ 

総合事業 

情報 

非該当・要支１・要支２・要介１・要介２・要介３・要介４・要介５ 

有効期限： 年 月 日～ 年 月 日 （前回の介護度     ） 

基本チェックリスト記入結果：事業対象者の該当あり・事業対象者の該当なし 

基本チェックリスト記入日： 年 月 日 

障害等認定 身障（  ）、療育（  ）、精神（  ）、難病（  ） 

本人の 

住居環境 
自宅・借家・一戸建て・集合住宅・自室の有無（ ）階、住宅改修の有無 

経済状況 国民年金・厚生年金・障害年金・生活保護・・・ 

来 所 者 

(相談者) 

  

家

族

構

成 

家族構成 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

家族関係等の状況 

 

住  所 

連 絡 先 

 

   

 

続

柄 

 

 

緊急連絡先 

氏名 続柄 住所・連絡先 

   

   

   

   

 

  

◎=本人、○=女性、□=男性  

●■=死亡、☆=キーパーソン 

主介護者に「主」 

副介護者に「副」 

（同居家族は○で囲む） 

 

表 
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《介護予防に関する事項》 

今までの生活 

 

 

現在の生活

状況（どんな

暮らしを送

っているか） 

１日の生活・すごし方 趣味・楽しみ・特技 

 

 

 

 

 

 

 
時間 本人 介護者・家族 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

友人・地域との関係 

 

 

《現病歴・既往歴と経過》（新しいものから書く・現在の状況に関連するものは必ず書く） 

年月日 病名 
医療機関・医師名 

（主治医・意見作成者に☆） 
経過 治療中の場合は内容 

 年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

年 月 日 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tel 

 

 

治療中 

経観中 

その他 

 

 

 

 

《現在利用しているサービス》 

公的サービス 非公的サービス 

 

 

 

 

 

 

 

  

 地域包括支援センターが行う事業の実施に当たり、利用者の状況を把握する必要があるときは、基

本チェックリスト記入内容、要介護認定・要支援認定に係る調査内容、介護認定審査会による判定結

果・意見、及び主治医意見書と同様に、利用者基本情報、アセスメントシートを、居宅介護支援事業

者、居宅サービス事業者、総合事業におけるサービス事業等実施者、介護保険施設、主治医その他本

事業の実施に必要な範囲で関係する者に提示することに同意します。 

                                                  

令和  年  月  日  氏名              印 

裏 
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～ いつまでも笑顔で自分らしく生活するための目標 ～ 

さんの 年  月  日 

現在の生活を振り返ってみましょう 

一日の流れ 

時 間 していること 

起床 

就寝 

●現在の生活で不安に思っていること 

●趣味や特技、好きなこと、興味のあることはありますか？できるだけたくさんあげてみましょう。 

●目標を立ててみましょう。 
☆望むくらし、希望 

☆短期目標 

☆一年の目標 

目標を達成するために必要な支援計画 自分で頑張れそうなこと 

備考欄 担当： 

電話： 

一週間のスケジュール 

月 

火 

水 

木 

金 

土 

日 
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年
月
日

年
月
日

※
１ 2

介
護
予
防
支
援
・
介
護
予
防
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
（
第
１
号
介
護
予
支
援
事
業
）
経
過
記
録
（
サ
ー
ビ
ス
担
当
者
会
議
の
要
点
を
含
む
）

　
介
護
予
防
支
援
・
介
護
予
防
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
（
第
１
号
介
護
予
防
支
援
事
業
）
経
過
は
、
具
体
的
に
は
、
時
系
列
に
出
来
事
、
訪
問
の
際
の
観
察
（
生
活
の
活
発
さ
の
変
化
を
含
む
）
、
サ
ー
ビ
ス
担
当

者
会
議
の
内
容
、
利
用
者
・
家
族
の
考
え
な
ど
を
記
入
し
、
介
護
予
防
支
援
・
介
護
予
防
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
（
第
１
号
介
護
予
防
支
援
事
業
）
や
各
種
サ
ー
ビ
ス
が
適
切
に
行
わ
れ
て
い
る
か
を
判
断
し
、
必

要
な
場
合
に
は
方
針
変
更
を
行
う
た
め
の
サ
ー
ビ
ス
担
当
者
会
議
の
開
催
、
サ
ー
ビ
ス
事
業
所
や
家
族
と
の
調
整
な
ど
を
記
入
す
る
。

　
サ
ー
ビ
ス
担
当
者
会
議
を
開
催
し
た
場
合
に
は
、
会
議
出
席
者
（
所
属
（
職
種
）
氏
名
）
、
検
討
し
た
内
容
等
を
記
入
す
る
。

計
画
作
成
者
氏
名
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

利
用
者
氏
名
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　

内
容

内
容
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介
護
予
防
支
援
・
介
護
予
防
ケ
ア
マ
ネ
ジ
メ
ン
ト
（
第
1
号
介
護
予
防
支
援
事
業
）
　
　
サ
ー
ビ
ス
評
価
表

評
価
日

利
用
者
名
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　
　殿

目
標

評
価
期
間

目
標
体
制
状
況

目
標

達
成
／
未
達
成

目
標
達
成
し
な
い
原
因

（
本
人
・
家
族
の
意
見
）

目
標
達
成
し
な
い
原
因

（
計
画
作
成
者
の
評
価
）

　
□
　
プ
ラ
ン
継
続

　
□
　
介
護
給
付

　
□
　
プ
ラ
ン
変
更

　
□
　
予
防
給
付

　
□
　
終
了

　
□
　
介
護
予
防
・
生
活
支
援
サ
ー
ビ
ス
事
業

　
□
　
一
般
介
護
予
防
事
業

　
□
　
終
了

今
後
の
方
針

地
域
包
括
支
援
セ
ン
タ
ー
意
見

総
合
的
な
方
針

計
画
作
成
者
氏
名
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事業対象者の区分支給限度額変更申請書 

 

周南市長 様 

年  月  日 

 

市が実施する介護予防・生活支援サービス事業の利用において、下記のとおり 

区分支給限度額を変更したいので申請します。 

 

ふりがな  

氏  名                       

生年月日 明治・大正・昭和   年   月   日 （   歳） 

住  所 周南市 

被保険者番号  

変更理由 

１． 退院直後で集中的にサービス利用をすることが自立支援

につながると考えられるため。 

２． 心身状況により、要支援２相当と考えられるため。 

変更期間 プラン作成日から  か月間 

担当地域包括

支援センター 
 

担当居宅介護

支援事業所 
 

担当者  

添付資料 

１． 利用者基本情報の写し 

２． 要支援２相当と確認できる資料 

３． ケアプラン原案の写し 

 

＊変更理由１の場合、１及び３の添付資料が必要 

＊変更理由２の場合、２及び３の添付資料が必要 
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年  月  日 

 

 様 

 

周南市長    印 

 

 

事業対象者の区分支給限度額変更（ 決定・却下 ）通知書 

 

 

 平成  年  月  日付で申請のありました事業対象者の区分支給限度額の変更 

につきまして、下記のとおり利用を（ 決定・却下 ）しましたので、通知します。 

 

記 

 

１ 決定 

氏  名   

生年月日 明治・大正・昭和   年   月   日 （   歳） 

住  所 周南市 

被保険者番号   

変更内容 区分支給限度額を 10,531 単位とする 

変更期間 プラン作成日から  か月間 

 

２ 却下 

  （却下理由） 

 

 


