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基本報酬の算定

□

別紙10-5『情報通信機器等の活用等の体制に係る届出書』を届け出ている □

次のアまたはイを行っている
ア）情報通信機器の活用（人工知能関連技術を活用したものを含む）
イ）事務職員の配置
　　※常勤換算で介護支援専門員1人当たり24時間/月以上必要

□

□

モニタリング等の必要なケアマネジメント業務を行い、給付管理表の原案作成等、請求にあたっ
て必要な書類を整備している

□

支援費を算定した旨を説明できるよう、個々のケアプラン等において記録で残し、それらの書類
を管理している

□

③

点検事項 備考欄

次に掲げる区分に応じ、それぞれ所定単位数を算定

居宅介護支援費Ⅰを算定している場合

看取り期におけるサービス利用前の支援費を算定する場合

居宅介護支援費Ⅱを算定している場合

①

②

取扱件数

⇒ 要介護者数＋要支援者数×1/2

介護支援専門員数（常勤換算法による）

要介護１・２ 1,076単位要介護１・２要介護１・２ 539単位323単位

【居宅介護支援費(ⅰ)】

取扱件数40件未満

【居宅介護支援費(ⅱ)】

取扱件数40件以上の場合において、40件以上60件未満の部分

【居宅介護支援費（ⅲ）】

取扱件数40件以上の場合において、60件以上の部分

要介護１・２

要介護３・４・５

1,076単位

1,398単位

要介護１・２

要介護３・４・５

要介護１・２

要介護３・４・５

522単位

677単位

313単位

406単位

【居宅介護支援費(ⅰ)の場合】

取扱件数45件未満

【居宅介護支援費(ⅱ)の場合】

取扱件数45件以上の場合において、45件以上60件未満の部分

【居宅介護支援費（ⅲ）の場合】

取扱件数45件以上の場合において、60件以上の部分

要介護１・２

要介護３・４・５

1,076単位

1,398単位

要介護１・２

要介護３・４・５

要介護１・２

要介護３・４・５

539単位

698単位

323単位

418単位

要介護１・２ 1,076単位要介護１・２要介護１・２ 522単位313単位
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点検事項 備考欄

運営基準減算　所定単位数の50/100　（利用者ごとに適用）

□

あらかじめ利用者に対して、利用者は複数の指定居宅サービス事業者等を紹介するよう求める
ことができることについて、文書を交付して説明を行っていない

□

あらかじめ利用者に対して、利用者は居宅サービス計画に位置付けて指定居宅サービス事業者
等の選定理由の説明を求めることができることについて、文書を交付して説明を行っていない

□

前6月間で作成したケアプランの総数のうち、訪問介護等が位置付けられたケアプラン数の占め
る割合について、文書を交付して説明を行っていない

□

前6月間で作成したケアプランに位置付けられた訪問介護等の各サービスごとの回数のうち、同
一の事業所が提供したものが占める割合（上位3位まで）について、文書を交付して説明を行っ
ていない

□

□

利用者の居宅を訪問せず（利用者が入院中であることなど物理的な理由がある場合を除く）、利
用者及びその家族に面接してアセスメントを行っていない

□

サービス担当者会議の開催等を行っていない（やむを得ない理由がある場合を除く）

□

居宅サービス計画の原案の内容について利用者又はその家族に対して説明し、文書により利用
者の同意を得た上で、居宅サービス計画を利用者及び担当者に交付していない

□

□

居宅サービス計画を新規に作成した場合 □

要介護認定を受けている利用者が要介護更新認定を受けた場合 □

要介護認定を受けている利用者が要介護状態区分の変更の認定を受けた場合 □

①

②

居宅サービス計画の新規作成及びその変更に当たって、次の場合に減算

③

次に掲げる場合において、サービス担当者会議等を行っていない場合に減算（やむを得ない理由
がある場合を除く）

　　　やむを得ない理由⇒②参照

居宅介護支援の提供の開始に当たって、次の場合に減算

やむを得ない理由

⇒日程調整を行ったが、サービス担当者の事由により、会議への参加が得られなかっ

た場合

⇒居宅サービス計画の変更であって、利用者の状態に大きな変化が見られない等に

おける利用者の希望による軽微な変更（サービス提供日時の変更等）の場合

⇒利用者（末期の悪性腫瘍の患者に限る）の心身の状況等により主治の医師又は歯

科医師の意見を勘案して必要と認める場合

※やむを得ない理由がある場合、サービス担当者に対する照会等により意見を求め記

録する

訪問介護等とは

・訪問介護

・通所介護

・福祉用具貸与

・地域密着型通所介護

前6月間とは

・前期(3月1日～8月末日)

・後期(9月1日～2月末日)

⇒利用者への説明は、直近の前6月間における割合を用いる
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点検事項 備考欄

□

1月1回に利用者の居宅を訪問し、利用者に面接していない □

モニタリングの結果を記録していない状態が1月以上継続する場合 □

⑤ □

初回加算　300単位

□

ア）新規に居宅サービス計画を作成する場合
　　　⇒契約の有無にかかわらず、過去2月以上、当該事業所において居宅介護支援を提供し
　　　　ていないこと

イ）要支援者が要介護認定を受けた場合に居宅サービス計画を作成する場合

ウ）要介護状態区分が2区分以上変更された場合に居宅サービス計画を作成する場合
　　（介護度が下がった場合も含む）

□

② □

（１）常勤専従の主任介護支援専門員を2名以上配置している
　⇒業務に支障がない場合、同一敷地内の他の職務を兼務してもよい

□

（２）常勤専従の介護支援専門員を3名以上配置している
主任介護支援専門員を除いて3名以上必要

□

（３）利用者に関する情報又はサービス提供に当たっての留意事項に係る伝達等を目的とした会
議を定期的（概ね週1回以上）に開催し、議事について記録を作成し、5年間保存している

□

（４）24時間連絡体制を確保し、かつ、必要に応じて利用者等の相談に対応する体制を確保して
いる
　⇒常時、担当者が携帯電話等により連絡を取ることができ、必要に応じて相談に応じることが可
能な体制をとることが必要

□

（５）算定日が属する月の利用者の総数のうち、要介護3以上の者の割合が40％以上である
　⇒毎月その割合を記録　
　⇒地域包括支援センター紹介の支援困難事例は割合計算の対象外にすることが可能

□

（６）介護支援専門員に対し、計画的に研修を実施している
　⇒介護支援専門員の個別具体的な研修の目標、内容、研修期間、実施時期等について、毎
年度少なくとも次年度が始まるまでに次年度の計画を定める
　⇒管理者は研修目標の達成状況を適宜確認し、必要に応じて改善措置を講じる

□

（７）地域包括支援センターから支援が困難な事例を紹介された場合においても、当該支援が困
難な事例に係る者に居宅介護支援を提供している
　⇒地域包括支援センター紹介の支援困難事例は割合計算の対象外にすることが可能

□

（８）地域包括支援センター等が実施する事例検討会等に参加している □

運営基準減算の適用を受ける場合は算定しない

特定事業所加算(Ⅰ)　505単位
特定事業所加算(Ⅱ)  407単位
特定事業所加算(Ⅲ)　309単位
特定事業所加算（A)　100単位
特定事業所医療介護連携加算　125単位

１　特定事業所加算（Ⅰ）     505単位
　　次のいずれにも適合している

①

④

居宅サービス計画の作成後、居宅サービス計画の実施状況の把握（モニタリング）に当たって、次
の場合に減算（特段の事情がある場合を除く）

【運営基準減算の状態が2月以上継続している場合】
　　2月目以降は、所定単位数（居宅介護支援費）を算定しない

①

アからウのいずれかに該当

特段の事情

⇒利用者の事情（急な入院等）により不可能な場合であり、介護支援専門員に起因す

る事情は含まれない

⇒具体的内容を記録
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点検事項 備考欄

（９）居宅介護支援費に係る運営基準減算又は特定事業所集中減算の適用を受けていない
　⇒単に減算の適用になっていないのみならず、特定事業所加算の趣旨を踏まえた、中立公正
を確保し、実質的にサービス提供事業者からの独立性を確保している

□

（１０）居宅介護支援の提供を受ける利用者数が、当該指定居宅介護支援事業所の介護支援専
門員１人当たり40名未満（居宅介護支援費（Ⅱ）を算定している場合は、４５名未満）である

□

（１１）介護支援専門員実務研修における科目「ケアマネジメントの基礎技術に関する実習」等に
協力又は協力体制を確保している
　⇒研修の実施主体との間で実習等の受入を行うことに同意していることを書面等によって提示
できる

□

（１２）自ら率先して他の法人が運営する指定居宅介護支援事業者と共同で事例検討会、研修会
等を実施している　
　　⇒毎年度少なくとも次年度が始まるまでに次年度の計画を定める。なお年度途中で加算取得
の届出をする場合は、当該届出を行うまでに当該計画を策定する

□

（１３）必要に応じて、多様な主体等が提供する生活支援のサービスが包括的に提供されるような
ケアプランを作成している

□

□

🔶特定事業所加算（Ⅰ）欄（２）～（４）及び（６）～（１３）までの基準に適合している □

（１）常勤専従の主任介護支援専門員を１名以上配置している
・業務に支障がない場合、同一敷地内の他の職務を兼務してもよい

□

🔶特定事業所加算（Ⅰ）欄（３）、（４）及び（６）～（１３）までの基準に適合している □

（１）常勤専従の主任介護支援専門員を1名以上配置している
・業務に支障がない場合、同一敷地内の他の職務を兼務してもよい

□

（２）常勤専従の介護支援専門員を2名以上配置している
主任介護支援専門員を除いて2名以上必要

□

□

🔶特定事業所加算（Ⅰ）欄（３）、（４）及び（６）～（１３）までの基準に適合している
・（４）、（６）、（１１）、（１２）は他の同一の居宅介護支援事業所との連携により満たすことも可

□

（１）常勤専従の主任介護支援専門員を1名以上配置している
・業務に支障がない場合、同一敷地内の他の職務を兼務してもよい

□

（２）常勤専従の介護支援専門員を1名以上配置している □

（３）（２）に加え、介護支援専門員を常勤換算方法で１以上配置していること
・非常勤は他事業所ｔの兼務可能

□

２　特定事業所加算（Ⅱ）   407単位
　　次のいずれにも適合している

③

３　特定事業所加算（Ⅲ）   309単位
　　次のいずれにも適合している

４　特定事業所加算（A)　100単位
　　次のいずれにも適合している

④

①

②

多様な主体等が提供する生活支援のサービス

・介護給付費等対象サービス以外の保健医療サービス又は福祉サービス

・当該地域の住民による自発的な活動によるサービス等

⇒必要性を検討した結果、生活支援のサービスをケアプランに位置付けなかった場

合、その理由を説明できるようにする
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点検事項 備考欄

□

（１）前々年度の3月から前年度の2月までの間において退院・退所加算の算定に係る病院等との
連携回数の合計が35回以上である

□

（２）前々年度の3月から前年度の2月までの間においてターミナルケアマネジメント加算を5回以
上算定している

□

（３）特定事業所加算（Ⅰ）、（Ⅱ）又は（Ⅲ）を算定している □

⑥ □

⑦ □

① □

② □

③ □

④ □

⑤ □

⑥ □

５　特定事業所医療介護連携加算   125単位
　　次のいずれにも適合している

⑤

利用者1人につき1月に1回を限度に算定

本加算(Ⅰ)及び(Ⅱ)を同時に算定していない

情報提供を行った日時、場所（医療機関へ出向いた場合）、内容、提供手段（面談、ＦＡＸ等）等に
ついて居宅サービス計画等に記録

　⇒ＦＡＸ等による情報提供の場合にも、先方が受け取ったことを確認し、確認したことについて居
宅サービス計画等に記録

情報提供月に算定
　
　⇒当該月にサービス利用がない場合は、情報提供日が当該月10日までであれば、前月分に算定
可能

居宅介護支援の提供の開始にあたり、利用者等に対して、入院時に担当ケアマネジャーの氏名等
を入院先医療機関に提供するよう依頼

特定事業所加算共通事項
 介護保険法に基づく情報公表を行うほか、積極的に特定事業所加算取得事業所である旨を表示
するなど利用者に情報提供及びその内容が理解できるよう説明している

特定事業所加算共通事項
本加算を取得した特定事業所については、毎月末までに基準の遵守状況に関する所定の記録を
作成し、5年間保存している

入院時情報連携加算(Ⅰ)　200単位
入院時情報連携加算(Ⅱ)　100単位

【本加算(Ⅰ)の場合】
　　利用者が入院してから3日以内に、医療機関の職員に対して必要な情報を提供
【本加算(Ⅱ)の場合】
　　利用者が入院してから4日以上7日以内に、医療機関の職員に対して必要な情報を提供
（Ⅰ）（Ⅱ）とも提供方法は問わない

必要な情報

⇒入院日、心身の状況（例：疾患・病歴、認知症の有無や徘徊等の行動の有無など）、

生活環境（例：家族構成、生活歴、介護者の介護方法や家族介護者の状況など）及び

サービスの利用状況

⇒様式については任意
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点検事項 備考欄

① □

② □

③ □

④ □

⑤ □

⑥ □

⑦ □

退院又は退所後に福祉用具の貸与が見込まれる場合は、必要に応じ、福祉用具専門相談員や居
宅サービスを提供する作業療法士等が参加している

退院・退所加算（Ⅰ）イ　450単位
退院・退所加算（Ⅰ）ロ　600単位
退院・退所加算（Ⅱ）イ　600単位
退院・退所加算（Ⅱ）ロ　750単位
退院・退所加算（Ⅲ）　　 900単位

②に規定するカンファレンスは以下の要件を満たしている 

【病院又は診療所】
　診療報酬の算定方法(平成20年厚生労働省告示第59号)別表第１医科診療報酬点数表の退院時
共同指導料2の注3の要件を満たすもの。 

【介護老人福祉施設】 
　指定介護老人福祉施設の人員、設備及び運営に関する基準第７条第6項及び第7項に基づき、
入所者への援助及び居宅介護支援事業者に対する情報提供等を行うにあたり実施された場合の
会議。ただし、同基準第2条に掲げる介護老人福祉施設に置くべき従業者及び入所者又はその家
族が参加するものに限る。 

【介護老人保健施設】 
　介護老人保健施設の人員、施設及び設備並びに運営に関する基準第8条第6項に基づき、入所
者への指導及び居宅介護支援事業者に対する情報提供等を行うにあたり実施された場合の会議。
ただし、同基準第2条に掲げる介護老人保健施設に置くべき従業者及び入所者又はその家族が参
加するものに限る。

病院若しくは診療所への入院又は地域密着型介護老人福祉施設若しくは介護保険施設(以下「病
院等」という。)への入所をしていた者が退院又は退所し、その居宅において居宅サービス又は地域
密着型サービスを利用する場合において、当該利用者の退院又は退所に当たって、当該病院等の
職員と面談を行い、利用者に関する必要な情報を得た上で、居宅サービス計画を作成し、居宅
サービス又は地域密着型サービスの利用に関する調整を行った場合には、当該利用者のサービス
の利用開始月に所定単位数を加算する。

原則、退院後7日以内に情報を得た場合に算定
（退院・退所前に利用者に関する必要な情報を得ることが望ましい）

同一日に必要な情報の提供を複数回受けた場合又はカンファレンスに参加した場合でも、1回とし
て算定

以下の①から③の算定区分により、入院又は入所期間中1回のみ算定している。
(医師等からの要請により退院に向けた調整を行うための面談に参加し、必要な情報を得た上で、
居宅サービス計画を作成し、居宅サービス又は地域密着型サービスの利用に関する調整を行った
場合を含む)

１　退院・退所加算(Ⅰ)イ・ロ 
退院・退所加算(Ⅰ)イ及びロについては、病院等の職員からの情報収集を1回行っている場合に算
定可能であり、うち(Ⅰ)ロについてはその方法がカンファレンスである場合に限る。 

２　退院・退所加算(Ⅱ)イ・ロ 
・　退院・退所加算(Ⅱ)イについては、病院等の職員からの情報収集を2回以上行っている場合に算
定が可能。 
・　退院・退所加算(Ⅱ)ロについては、病院等の職員からの情報収集を2回行っている場合であっ
て、うち1回以上がカンファレンスによる場合に算定が可能。 

３　退院・退所加算(Ⅲ) 
退院・退所加算(Ⅲ)については、病院等の職員からの情報収集を3回以上行っている場合であっ
て、うち1回以上がカンファレンスによる場合に算定が可能。 

居宅サービス又は地域密着型サービスの利用開始月に算定
　
　⇒退院・退所日が属する月の翌月末までに利用があった場合に限る

必要な情報

⇒国が示す退院・退所加算に係る様式例「退院・退所情報記録書」の項目

⇒当該記録書の項目が網羅されていれば別様式でもよい
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点検事項 備考欄

⑧ □

⑨ □

通院時情報連携加算　50単位

① □

② □

③ □

④ □

緊急時等居宅カンファレンス加算　200単位

① □

② □

□

ターミナルケアマネジメント加算　400単位

① □

② □

③ □

④ □

⑤ □

同席にあたって、利用者の同意を得た上で医師等と連携を行っている

24時間連絡できる体制を確保しており、かつ、必要に応じて指定居宅介護支援を行うことができる
体制を整備している

病院又は診療所の求めにより、医師又は看護師等と共に利用者の居宅を訪問し、カンファレンスを
行い、必要に応じて、当該利用者に必要な居宅サービス又は地域密着型サービスの利用に関する
調整を行い、必要に応じて速やかに居宅サービス計画を変更している
　
　⇒結果的に調整の必要性が生じなかった場合についても算定可

利用者1人につき1月に2回を限度に算定

利用者が病院又は診療所において医師の診察を受ける際に同席している

在宅で死亡した利用者の死亡月に加算するが、利用者の居宅を最後に訪問した日の属する月と、
利用者の死亡月が異なる場合には、死亡月に算定

初回加算を算定していない

カンファレンスに参加した場合は、「退院・退所情報記録書」ではなく、カンファレンスの日時、開催
場所、出席者、内容の要点等について居宅サービス計画等に記録し、利用者又は家族に提供した
文書の写しを添付している

カンファレンスの実施日（指導した日が異なる場合は指導日もあわせて）、カンファレンスに参加した
医療関係職種等の氏名及びそのカンファレンスの要点を居宅サービス計画等に記載

医師等に利用者の心身の状況や生活環境等の必要な情報提供を行っている

医師等から利用者に関する必要な情報提供を受けた上で、ケアプランに記録している

在宅で死亡した利用者（末期の悪性腫瘍の患者に限る。）に対して、別に市町村長に届け出た指
定居宅介護支援事業所が、その死亡日及び死亡日前14日以内に2日以上、当該利用者又はその
家族の同意を得て、当該利用者の居宅を訪問し、当該利用者の心身の状況等を記録し、主治の医
師及び居宅サービス計画に位置付けた居宅サービス事業者に提供している

※死亡診断を目的として医療機関へ搬送され、24 時間以内に死亡が確認される場合等について
は、当該加算を算定できる。

ターミナルケアマネジメントを受けることについて利用者又はその家族が同意した時点以降、次に掲
げる事項を支援経過として居宅サービス計画等に記録している
（１）終末期の利用者の心身又は家族の状況の変化や環境の変化及びこれらに対して居宅介護支
援事業者が行った支援についての記録 
（２）利用者への支援にあたり、主治の医師及び居宅サービス計画に位置付けた指定居宅サービス
事業者等と行った連絡調整に関する記録 

「人生の最終段階における医療ケアの決定プロセスに関するガイドライン」等の内容に沿った取り組
みを行っている

次ページ「サービス提供関係」
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点検事項 備考欄

サービス提供関係

（訪問介護）　院内介助

① □

□

医療機関のスタッフ等により対応できないことを確認した経緯 □

院内介助が必要な理由 □

必要と考える具体的なサービス内容 □

介護保険分と自費分の明確な区分 □

（訪問介護）　同居家族等がいる場合における生活援助

□

利用者が一人暮らしである □

家族等に障害、疾病等がある □

利用者や家族等が家事を行うことが困難である □

やむを得ない事情がある

　⇒サービス担当者会議で当該事情について具体的に共通認識を持ち、記録する

（訪問介護）　通院等乗降介助

□

通院等に必要であることその他車両への乗降が必要な理由 □

利用者の心身の状況から乗降時の介助行為を要すると判断した旨 □

総合的な援助の一環として、解決すべき課題に応じた他の援助と均衡していること □

（訪問介護）　訪問回数の多い利用者への対応

□

その利用の妥当性を検討し、サービス計画に訪問介護が必要な理由を記載 □

居宅サービス計画を翌月の末日までに市に提出
　⇒地域ケア会議又は行政職員やリハビリテーション専門職を派遣する形で行うサービス担当
者会議にて該当するケアプランの検証を行っている場合の市への届出は1年に１回

次のいずれかの理由により、家事が困難な場合に算定

居宅サービス計画に厚生労働大臣が定める回数以上の訪問介護を位置づける場合、次のことを
実施

②

居宅サービス計画に次のことを記載

居宅サービス計画に次のことを記載

□

居宅において行われる医療機関に行くための準備を含む一連のサービス行為を行っている

□

やむを得ない事情

⇒家族が高齢による筋力低下で困難な家事がある場合

⇒家族間に利用者の今後の生活に影響を及ぼすような深刻な問題があるため、家

事援助が期待できない場合

⇒家族が家事を行うことにより、介護疲れによる共倒れ等の深刻な問題が生じること

が明らかである場合

⇒日中独居であり、不在の時間帯に行わなければ日常生活上支障が出る場合

市へ届出が必要となる生活援助の回数

・要介護１ １月につき 27回以上

・要介護２ １月につき 34回以上

・要介護３ １月につき 43回以上

・要介護４ １月につき 38回以上

・要介護５ １月につき 31回以上
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点検事項 備考欄

医療系サービスの利用

② □

□①

意見を求めた主治の医師等に居宅サービス計画を交付している。
　⇒交付の方法については対面のほか、郵送やメール等によることも可能

あらかじめ利用者の同意を得て、主治の医師等に意見を求めている

医療系サービス

訪問看護、訪問リハビリテーション、通所リハビリテーション、居宅療養管理指導

定期巡回・随時対応型訪問介護看護（訪問看護サービスを利用する場合のみ）

看護小規模多機能型居宅介護（訪問看護サービスを利用する場合のみ）

短期入所療養介護

主治医の意見

次のいずれかの方法で確認

・主治医意見書で確認

・任意様式にて確認
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（福祉用具貸与）　軽度者に対する貸与の例外給付

軽度者（要支援１・２及び要介護１（自動排泄処理装置については要介護２・３も含む））について、
原則、保険対象外である種目であっても例外給付その１又はその２のとおり、所定の手続き等を行
うことで例外的に保険給付の対象となる

□

厚生労働大臣が定める者
次のいずれかに該当する者 □
（一）日常的に歩行が困難な者 1-7歩行 「3.できない」 □
（二）日常生活範囲における移動の支
　　援が特に必要と認められる者 □

次のいずれかに該当する者 □
（一）日常的に起き上がりが困難な者 1-4起き上がり 「3.できない」 □
（二）日常的に寝返りが困難な者 1-3寝返り 「3.できない」 □

日常的に寝返りが困難な者 1-3寝返り 「3.できない」 □

次のいずれにも該当する者 □

3-1意思の伝達 「1.できる」以外 □

　　又は

3-2毎日の日課を理解

3-3生年月日をいう
3-4短期記憶
3-5自分の名前をいう
3-6今の季節を理解
3-7場所の理解
　　又は
3-8徘徊
3-9外出して戻れない
４群 精神・行動障害
　　又は

□

（二）移動において全介助を必要としな
　　い者

2-2移動 「4.全介助」以外 □

次のいずれかに該当する者 □
（一）日常的に立ち上がりが困難な者 1-8立ち上がり 「3.できない」 □
（二）移乗が一部介助又は全介助を必
　　要とする者

2-1移乗
「3.一部介助」
又は「4.全介助」 □

（三）生活環境において段差の解消が
　　必要と認められる者 □

次のいずれにも該当する者 □

（一）排便が全介助を必要とする者 2-6排便 「4.全介助」 □

（二）移乗が全介助を必要とする者 2-1移乗 「4.全介助」 □

□

□

□

□

□

②サービス担当者会議の開催
　　⇒貸与事業者以外の事業者等、適切な助言が可能な者にも参加を求めた上で貸与の必
　　　要性について話し合い、記録する

③居宅サービス計画への位置づけ
　　⇒①②を踏まえ、貸与が必要な理由を居宅サービス計画に記載

④貸与が必要な理由の見直し
　　⇒必要に応じて随時行う

　下表のとおり、直近の認定調査の基本調査等で該当する場合
　　⇒市への確認書類の提出は不要

対象外種目

ア　車いす及び車
　いす付属品

イ　特殊寝台及び
　特殊寝台付属品

ウ　床ずれ防止用
　具及び体位変換
　器

カ　自動排泄処理
　装置
　（尿のみを自動的
　　に吸引する機能
　　のものを除く）

備考欄

□

□

※上表のア（二）又はオ（三）の場合、基本調査に該当する項目がないため、次の手続きを行う
　　⇒市への確認書類の提出は不要

①主治医から貸与の必要性の意見聴取
　　⇒主治医意見書、主治医連絡票のほか、口頭での意見聴取（看護師等の病院職員を通じ
　　　て主治医の意見を聴取する場合も含む）も可だが、支援経過記録等に記録を残す

（一）意思の伝達、介護者への反応、
　　記憶・理解のいずれかに支障があ
　　る者

主治医意見書において、認知症の症状が
ある旨が記載されている

いずれか
「1.ない」以外

いずれか
「2.できない」

基本調査等の結果

点検事項

例外給付その１

エ　認知症老人徘
　徊感知機器

（該当項目がないため、下記（※）を行う）

（該当項目がないため、下記（※）を行う）

オ　移動用リフト
　（つり具の部分を
　　除く）

意見聴取

⇒例外給付について十分に説明した上で、その内容を具体的に取得すること

⇒疾病等からその利用者の状態を判断し、福祉用具の必要性が明確であること

（必要性が不明確な例）

・単に「福祉用具が必要である」とのみ記載している場合

・病名のみを記載して、必要と判断している場合
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備考欄点検事項

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

□

(１)状態像
　　　次の(Ⅰ)～(Ⅲ)の状態像のいずれかに該当する旨が医師の医学的な所見に基づき判断さ
　　れている

(２)必要性の判断
　　　サービス担当者会議等を通じた適切なケアマネジメントにより貸与が特に必要である旨が判
　　断されている

例外給付その２

例外給付の有効期間
　⇒確認申請後に市が居宅介護支援事業者あてに送付する通知書にて確認

（Ⅲ）疾病その他の原因により、身体への重大な危険性又は症状の重篤化の回避等医学的判
　　断から告示に定める福祉用具が必要な状態に該当すると判断できる者
　　　例：ぜんそく発作等による呼吸不全、心疾患による心不全、嚥下障害による誤嚥性肺炎
　　　　　の回避

③サービス担当者会議等を通じた適切なケアマネジメントにより貸与が特に必要である旨を判
　断したことを示す書類

　⇒居宅サービス計画書の第１・２・４・５表

②医師の医学的な所見を示す書類（ア～ウのいずれか）
　　ア）主治医意見書
　　イ）医師の診断書
　　ウ）介護支援専門員等が聴取した医師の所見の記録
　　　　　例：主治医連絡票、口頭確認（看護師等の病院職員を通じて医師の所見を確認する
　　　　　　　場合も含む）した内容を記載した支援経過記録

①福祉用具貸与例外給付確認申請書
　　
　⇒刈谷市ホームページに掲載の様式

□

（Ⅱ）疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに告示に定める福祉用具
　　が必要な状態に該当することが確実に見込まれる者
　　　例：がん末期の急速な状態悪化

終了日
　サービス担当者会議の開催日から６ヶ月後の末日
　
　⇒ただし、例外給付の有効期間の終了日前に、認定の有効期間が終了する場合は、認定
　　の有効期間の末日が終了日となる

判断の見直し（継続して貸与を受ける場合）
　　例外給付の有効期間が終了する前に利用者の状態を確認し、貸与の必要性について見
　直しを行う
　
　⇒継続して貸与が必要と判断した場合は、例外給付の有効期間が切れる前に、申請書類を
　　提出する

申請書類
　次の①～③の書類を利用前に市に提出
　（やむを得ない事情により書類の提出が遅れる場合は、事前に市に相談すること）

（Ⅰ）疾病その他の原因により、状態が変動しやすく、日によって又は時間帯によって、頻繁に
　　告示に定める福祉用具が必要な状態に該当する者
　　　例：パーキンソン病の治療薬によるＯＮ・ＯＦＦ現象

開始日
　申請書類の提出日

例外給付その１では該当にならない場合、次の(１)・(２)の要件を満たし、これらについて市の確認を
受けた場合
　　⇒市に確認申請が必要

医学的な所見

⇒例外給付について十分に説明した上で、その内容を具体的に取得すること

⇒疾病等からその利用者の状態を判断し、福祉用具の必要性が明確であること

⇒(Ⅰ)～(Ⅲ)の状態像に該当することが明確に判断できる内容が記載されていること

（必要性が不明確な例）

・単に「福祉用具が必要である」とのみ記載している場合

・病名のみを記載して、必要と判断している場合
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