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由布市高齢者支援課 

  

由布市指定介護サービス 

事業者集団指導講習会 



令和４年度 由布市指定介護サービス事業者集団指導講習会 
 

 
 
 

－ 次  第 － 
 
 
１ 開会（13：30） 
 
 
２ 高齢者支援課長あいさつ 
 
 
３ 講習    
                    
 
（１）指導監督の方針                          （P 1） 
 
（２）実地指導時の指摘事例               (P 4） 

 
（３）運営基準 経過措置の終了について     （P 8） 
 
（４）処分事例（全国）について        （P13） 
 
（５）養介護施設従事者等による虐待について   (P15)  

 
 

（６）各事業担当者からの連絡事項 
 
・事業所指定関係                             （P19） 
・介護保険施設における事故報告について       （P24） 
・本人通知制度                        （P27） 
・在宅医療介護連携推進事業             （P31） 
・地域ケア会議Ⅱ                             （P32） 
・介護予防ケアマネジメント A の変更について         (P33） 
・要介護認定申請におけるコロナ延長の取扱い      （P36） 
・資料開示について                  （P37） 
・特例給付について                 (P40） 
・おむつ等購入費助成事業                  (P49） 
・配食サービス事業                           (P50） 
・その他 

 
 
４ 閉会（15：00 予定） 
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                           事業所指定関係 

１．変更届出書について  

 介護保険法施行規則（平成 11年厚生省令第 36号）で定める事項に変更があっ

たとき、または、事業所を廃止・休止・再開した時は、速やかに所定の書類をご

提出ください。様式は由布市ホームページに掲載しています。 

（ホーム>暮らしの情報>年金・保険>介護保険>事業者向け） 

※「運営規程」の変更の場合は、マーカー等で変更箇所を色付けする等、分かり

やすいようにしてください。 

【提出期限】 

 変更届の場合・・・・・変更日から 10日以内 

 廃止・休止の場合・・・廃止・休止の 1ヶ月前まで 

 

２．介護給付費算定に係る体制等に関する届出書について 

 「介護給付費算定に係る体制等状況一覧表」に記載されている項目が変更にな

る場合は、届出が必要です。具体的には以下のような場合です。  

・各種加算の算定を開始・終了・変更する場合  

・人員欠如等、減算要件に当てはまる状態が生じた場合、解消した場合  

・介護報酬の改定等で加算内容に変更が生じた場合 

※加算の取り下げ、人員欠如による減算等の場合は、判明した時点で速やかに届

出を行ってください。事実発生日から算定体制が変更となります。 

 

３．指定更新申請について 

 指定事業者は、指定日（及び前回更新日）から 6年を経過する際に指定の更新

を受けなければ、有効期間満了により、指定（許可）の効力を失います。 

 有効期間満了日の２ヶ月前までに必要書類を作成のうえ、更新の手続きをお願

いします。様式はホームページに掲載しています。 

 

４．介護職員処遇改善加算について 

 介護職員処遇改善等加算を算定する事業所は、算定する年度の前年度の 2月末

日まで（年度途中で加算を取得する場合は、加算を算定する月の前々月の末日ま

で）に介護職員処遇改善計画書の提出が必要です。 

 既に加算を取得している事業所が引き続き次年度も加算を算定する場合でも、

毎年度介護職員処遇改善等計画書の提出は必要ですのでご注意ください。 

サービス種類 算定の開始時期 

・訪問・通所サービス 

・居宅介護支援 

・小規模多機能型居宅介護 

毎月 15日以前に届出 

→届出された月の翌月から 

毎月 16日以後に届出 

→届出された月の翌々月から 

・地域密着型介護老人福祉施設 

・認知症対応型共同生活介護 

届出された月の翌月から 

（月の初日の場合は当該月から） 
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                           事業所指定関係 
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                           事業所指定関係 

５．業務管理体制整備の届出について 

 介護サービス事業者には適切なサービス提供だけでなく、法令等の自主的な遵

守が求められます。不正事案を防ぎ、事業運営をさらに適正なものにしていくた

め、事業者には法令遵守の業務管理体制の整備・届出が義務付けられています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                      ※資料参照：大分県ホームページ 

６．他市町村のサービス利用について 

①総合事業の場合 

 総合事業は、市町村が主体となって行う事業であるため、他市町村に所在する

事業所であっても、由布市の総合事業のサービスを利用することになり、由布市

の指定を受けている必要があります。そのため、市外事業所の総合事業サービス

をケアプランに位置づける場合には、由布市の指定を受けている事業所であるか

確認が必要です。 

 ただし、他市町村の住所地特例施設（有料老人ホーム等）に入所して総合事業

のサービスを利用する場合には、施設所在市町村の総合事業を利用することにな

るため、由布市の指定は必要ありません。（住民票の異動がない場合は、施設所在

市町村の総合事業を利用することはできません。） 
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                           事業所指定関係 

 

②地域密着型サービス事業の場合 

 地域密着型サービスは、原則としてその施設がある市町村の被保険者のみが利

用できるものとなっています。これは、要介護者等が住み慣れた地域での生活を

支えることを目的としているためです。 

 よって、基本的には由布市の被保険者は他市町村の地域密着型サービスを利用

できませんが、特別な事情がある場合には、施設所在市町村長等に対して、事前

に協議を行い、同意を得ることによって、利用することが可能となります。 

 

【特別な事情】 

 上記理由により利用を希望する場合は、「地域密着型サービスに係る由布市被保

険者の他市町村所在事業所の利用に関する理由書」（別紙）の提出をお願いします。 

 協議には２週間程度の日数を要しますが、由布市の地域密着型サービス事業の

指定を受けていない事業所の場合には、１ヶ月程度の日数を要する場合がありま

す。 

 

 

７．他市町村被保険者の由布市サービス利用について  

①総合事業の場合 

 由布市の総合事業を他市町村の被保険者が利用することは可能ですが、総合事

業者が当該市町村の指定を受けている必要があります。 

 詳しくは、被保険者の居住する市町村の介護保険担当課にお問合せください。 

 

②地域密着型サービス事業の場合 

 由布市の地域密着型サービスを他市町村の被保険者が利用することはできませ

んが、特別な事情がある場合には、他市町村長等からの協議により同意を行うこ

とがあります。 

 詳しくは、被保険者の居住する市町村の介護保険担当課にお問い合わせくださ

い。 

 

  

①由布市内に希望する地域密着型サービス事業所の定員に空きがなく、隣 

 接市町の地域密着型サービス事業を利用する場合 

②虐待等の場合 

③その他市長が必要と認める場合 
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                           事業所指定関係 

地域密着型サービスに係る由布市被保険者の 

        他市町村所在事業所の利用に関する理由書 

 

   年   月   日 

由布市長 殿 

理由書提出者 住所                     

                   居宅介護（予防）支援事業所名称 

                                       ㊞ 

                   担当氏名                  

                   電話番号                   

利

用

予

定

者 

氏名  

被保険者番号         （生年月日）明・大・昭  年  月  日 

住所 由布市 

要介護度 
要支援１・要支援２  要介護１・２・３・４・５  

（有効期間   年  月  日～   年  月  日） 

保険者名（番号） 大分県由布市（４４２１３７） 

利

用

予

定

事

業

所 

サービス種類  

事業所名  

所在地  

事業者番号  

利用希望日     年   月   日 

利用予定事業所の

サービスを必要と

する理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

作成要領等 

 

１．この理由書は、由布市の被保険者が、他市町村所在の地域密着型サービス等事業所を利

用するに際して、事業所所在地の保険者の同意が必要になることから、由布市から事業

所所在地の保険者に同意を求めるため提出していただくものです。 

２．「利用予定事業所のサービスを必要とする理由」欄は、被保険者本人の心身の状況、市外

事業所を必要とする理由を詳しく記入してください。 

（別紙） 
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介護保険施設における事故報告について 

 

 対象となる事故が発生した場合は、「事故報告書」を記入の上、次のとおり提出

してください。 

 

 報告の対象となる事故の範囲   

  ・ 死亡に至った事故、病死（※死因に疑義が生じる可能性があるものに限

ります。） 

  ・ 医師（※施設の勤務医、配置医を含みます。）の診断を受け投薬治療等

何らかの治療が必要となった事故  

  ・ 食中毒及び感染症等  

   （※関係法令等で通報等が義務付けられているものは関係機関への対応

と同時に市に報告してください。） 

  ・ 失踪  

  ・ 職員等の法令違反及び不祥事の発生  

  ・ その他、市に報告する必要があると認められるもの  

 

 報告   

  ① 第１報は少なくとも様式内の１から６の項目までについて、可能な限り記

載し、事故発生後速やかに、遅くとも５日以内を目安に提出してください。 

   （※緊急の場合は電話で可。）  

  ② 状況の変化等必要に応じて、随時追加の報告を行い、事故対応が終了

したときは最終報告として事故報告書を遅滞なく市へ報告してください。

ただし、第１報の提出時に、再発防止策等まで記載している場合はこの限

りではありません。  

 

 様式   

   別紙、様式第１号  
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（様式第1号） 　事故報告書　（事業者→由布市）
　　　　　　　　　　　 【報告先：由布市役所高齢者支援課　　電話：097-529-7349　　メールアドレス：kourei@city.yufu.lg.jp】

※第１報は、少なくとも1から6までについては可能な限り記載し、事故発生後速やかに、遅くとも５日以内を目安に提出すること

※選択肢については該当する項目をチェックし、該当する項目が複数ある場合は全て選択すること

☐ 第1報 ☐  第 報 ☐ 最終報告 提出日：西暦　　年　　月　　日

事故状況の程度 ☐ ☐ 入院 ☐ 死亡 ☐ その他（ ）

死亡に至った場合

死亡年月日
西暦 年 月 日

法人名

事業所（施設）名 事業所番号

サービス種別

記載者職・氏名 電話番号

フリガナ

氏名

サービス提供開始日 西暦 年 月 日 保険者

住所 ☐ 事業所所在地と同じ ☐ その他（

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

要支援1 要支援2 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 自立 事業

対象者

☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐ ☐

Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M

発生日時 西暦 年 月 日 時 分頃（24時間表記）

☐ 居室（個室） ☐ 居室（多床室） ☐ トイレ ☐ 廊下

☐ 食堂等共用部 ☐ 浴室・脱衣室 ☐ 機能訓練室 ☐ 施設敷地内の建物外

☐ 敷地外 ☐

☐ 転倒 ☐ 異食 ☐ 不明

☐ 転落 ☐ 誤薬、与薬もれ等 ☐ その他（ ）

☐ 誤嚥・窒息 ☐ 医療処置関連（チューブ抜去等）

発生時状況、事故内容の

詳細

その他

特記すべき事項

発生時の対応

受診方法 ☐ 施設内の医師 (配置医含む)が対応 ☐
受診

(外来･往診)
☐ 救急搬送 ☐ その他（ ）

受診先

診断名

☐ 切傷・擦過傷 ☐ 打撲・捻挫・脱臼 ☐ 骨折(部位：　　　　　　　　　　　　　　　　　)

☐ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

検査、処置等の概要

診断内容

連絡先（電話番号）

3

対

象

者

）

身体状況

5

事

故

発

生

時

の

対

応

医療機関名

4

事

故

の

概

要

発生場所

事故の種別

その他（　　　　　　　　　　　　　　）

要介護度

認知症高齢者

日常生活自立度

　　　☐ 女性

1事故

状況

2

事

業

所

の

概

要

受診(外来･往診)、自施設で応急処置

所在地

氏名・年齢・性別 年齢 性別： ☐ 男性

1/2
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利用者の状況

☐ 配偶者 ☐ 子、子の配偶者 ☐ その他（ ）

西暦 年 月 日

☐ 他の自治体 ☐ 警察 ☐ その他

自治体名（ ） 警察署名（ ） 名称（ ）

本人、家族、関係先等

への追加対応予定

　☐ 損害賠償保険を適用　　☐ 損害賠償保険を適用を検討または交渉中　   ☐ 損害賠償保険の適用なし

9 その他

特記すべき事項

報告した家族等の

続柄

連絡した関係機関

(連絡した場合のみ)

7 事故の原因分析

（本人要因、職員要因、環境要因の分析）

（できるだけ具体的に記載すること）

（できるだけ具体的に記載すること）

報告年月日

8 再発防止策

（手順変更、環境変更、その他の対応、

再発防止策の評価時期および結果等）

損害賠償等の状況

6

事

故

発

生

後

の

状

況

家族等への報告

2/2
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①事前登録 ②住民票等の請求

④交付事実を通知 ③住民票等の交付

市民課 本人確認書類（運転免許証など）
挾間振興課市民窓口係 代理人申請の場合は、委任状
湯布院振興課市民窓口係

【問い合わせ】

　　・市民課 097-582-1111(内線1142・1143)

本人通知制度をご存知ですか？

※手続きについて、詳しくは市民課、または挾間・湯布院振興局地域振興課の市民窓口係でお尋ね
いただくか、下記問合せ先までお問い合わせください。

本人通知制度は、本人の代理人や第三者に戸籍や住民票などを交付したとき、本人へ通知することにより

不正請求の早期発見など、不正取得による個人の権利の侵害防止を図ることを目的としています。

事前に登録しておくと、自分の戸籍や住民票が第三者に交付されたときに市役所からお知らせします。

本
人
通
知
制
度
登
録
者

（
利
用
希
望
者
）

由

布

市

住
民
票
の
写
し
等
の
請
求
者

（
代
理
人
・第
三
者
）

●通知対象の証明書

＊住民票の写し（除票を含む）

＊戸籍謄抄本（除籍を含む）

＊戸籍の附票（除附票を含む）

●通知内容

＊証明書の交付年月日と種別

＊交付請求者の種別（代理人・第三者）

（請求者の氏名・住所は通知しません）
申 請 場 所 申 請 に 必 要 な も の
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様式第１号（第４条、第５条関係） （表）

令和　　　年　　　月　　　日 
 

 

通知を希望する人                                                                     

フリガナ                                                 

 明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令

       年 　 月 　 日 

 

代理人による申請のときは次の欄も記入してください。 

フリガナ                                                 

 明 ・ 大 ・ 昭 ・ 平 ・ 令

       年 　 月 　 日 

注１：裏面に概略を書いております。内容をよくお読みください。 
注２：次の書類を提出、または提示してください。（省略できる場合もあります。） 

(1)あなたが本人であること及び住所を証明する書類（旅券、運転免許証、住民票等） 
(2)あなたが法定代理人であるときは、併せてその資格を証明する書類（戸籍謄本等） 
(3)あなたがその他の代理人であるときは、併せてその旨を証明する書類（委任状等） 

 

………………………………  以下の欄は市役所が記入します。……………………………… 

 

□本人 □住民基本台帳カード 登録済No.
□旅券  　  □運転免許証 

□法定代理人 □戸籍謄本等    □住民票 
□委任状   

□その他の代理人 □その他（            ） 

令和　　　　　　　年　　　　　　月　　　　　　日

No.

名簿 戸籍

対象住所

対象本籍

受付 住基 申請の区分及び確認事項 備　　考

住  所 世帯主

連絡先 TEL　　　　　　　　－　　　　　　　　　－　　　　　　　　

登  録  日

連絡先 TEL　　　　　　　　－　　　　　　　　　－　　　　　　　　

対　象  □住民票 　　　       □戸籍　　　　　     □附票 

氏  名 

生  年  月  日 性別

 男・女 

住  所 世帯主

本  籍 筆頭者

由布市本人通知制度事前登録申請書 
由布市長殿

裏面の内容に同意の上、由布市住民票の写し等の第三者交付に係る本人通知制度実施要綱の規定に
基づき、次のとおり登録を申請します。

氏  名 

生  年  月  日 性別

 男・女 
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１  本人通知制度は、この申請により登録した人（以下「登録者」という。）に係る住民票の写し等

　を第三者（本人等の代理人、本人等以外の者）に交付した場合、交付した事実について通知する制

　度です。 

  「本人等」とは、「本人や本人の家族等」をいいます。 

　◎住民票関係では、本人、本人と同一世帯の方をいいます。 

　◎戸籍関係では、本人、配偶者、同じ戸籍に記載されている方又は直系の尊属、若しくは卑属をい

　　います。 

 

２  第三者に登録者に係る住民票の写し等を交付したときは、登録者又は法定代理人に「住民票の写 

　し等第三者交付本人通知書」（以下「通知書」という。）を送付します。

　

３  通知書では、次の事項をお知らせします。 

  ◎交付年月日 

  ◎交付した住民票の写し等の種別及び通数（又は件数） 

  ◎交付請求者の種別（本人等の代理人や本人等以外の者） 

　　※交付請求者の氏名、住所を通知することはできません。なお、由布市個人情報保護条例の規定

　　　に基づき、本人から個人情報開示請求を行うことができます。ただし、開示請求が認められた

　　　場合においても規定に基づき、氏名など公開できない場合がありますのであらかじめご了承く

　　　ださい。 

 

４  登録を希望する人は、疾病その他やむを得ない理由により自ら手続きすることができない場合は、 

  代理人により登録の申請をすることができます。 

 

５  郵便又は信書便による登録の申請は、次のいずれかに該当する場合にすることができます。 

　◎登録を希望する人が疾病等の理由により申請書を持参することができない場合 

　◎登録を希望する人が他の市区町村に居住している場合 

 

６  登録を廃止しようとする場合、転出又は転居等により登録した内容に変更が生じた場合は、届出 

  が必要です。 

 

７  登録者が死亡、居所不明等により住民票が消除されたときは、事前登録を廃止します。 

 

８  登録に必要な場合、戸籍等の内容を調査することがありますのでご了承ください。 

 

本人通知制度について 
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由布市長　宛
令和　　　年　　　月　　　日

住所 電話番号

氏名 生年月日

住所

氏名 生年月日

由布市長　宛

令和△△年△△月△△日
住所

氏名

住所

氏名
代　理　人

（窓口にくる人）

由布市□□□番地□□

由布　花子
生年月日

私は、下記の者を代理人と定め、本人通知制度の登録に関する権限を委任します。

本 人 通 知 制 度

委 任 者
(登録する人）

代　理　人
（窓口にくる人）

委 任 者
(登録する人）

由布市○○○番地○○

私は、下記の者を代理人と定め、本人通知制度の登録に関する権限を委任します。

登 録 委 任 状

本 人 通 知 制 度

登 録 委 任 状

電話番号

由布　太郎
生年月日

キリトリ 

記入例

※ 委任者（登録する人）が

すべて記入してください

097－○○○－

昭和○○年○月○日

昭和□□年□月□日
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在宅医療介護連携推進事業 

 

 医療と介護の両⽅を必要とする状態の⾼齢者が、住み慣れた地域で、⾃分らしい暮

らしを⼈⽣の最期まで続けることができるよう、在宅医療と介護を⼀体的に提供する

ために、医療機関と介護事業所等の関係者との協働・連携を推進することを目的とし

ています。 

 

 

 

 

 

 

 

 「由布地域包括ケア推進協議会」を推進⺟体として、連携推進班・調査研究班・研

修班・広報啓発班がさまざまな活動を展開している。市⺠への働きかけとして現在

「市報ゆふ」に毎号掲載し、普及啓発を⾏っています。 

 医療介護の情報連携ツールとして、由布市が独⾃に「ゆーふーネット」を使用して

おり、由布市消防本部とも連携できたため、ますます活用できる場面が増えていくと

期待しています。 
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１事例目 ２事例目 ３事例目 包括から
確認Tel

包括へ
事例報告

包括へ
事例提出

4月12日 みんなの家 ゆとり 包括支援センター 3月13日 3月22日 4月3日
5月10日 ぬくみ 暖家 包括支援センター 4月10日 4月19日 5月1日
6月14日 ゆふネット 虹 包括支援センター 5月15日 5月24日 6月5日
7月12日 豊友館 情和園 包括支援センター 6月12日 6月21日 7月3日
8月9日 川崎 社協 包括支援センター 7月10日 7月19日 7月31日
9月13日 わかば ごとう 包括支援センター 8月14日 8月23日 9月4日
10月11日 道 暖家 包括支援センター 9月11日 9月20日 10月2日
11月8日 せきじょうあん 白心荘 包括支援センター 10月10日 10月18日 10月30日
12月13日 ゆとり 湯布院病院 包括支援センター 11月13日 11月22日 12月4日
1月10日 虹 情和園 包括支援センター 12月11日 12月20日 1月4日
2月14日 社協 わかば 包括支援センター 1月15日 1月24日 2月5日
3月13日 ごとう 川崎 包括支援センター 2月13日 2月21日 3月4日

（２）下記の要件に該当し、地域ケア会議で専門職の助言を受けたいケース

 ＊上記以外にも必要に応じてアセスメントシートなどを提出ください。
 ＊要介護１〜５の⽅についてはテーマ（１）⾃⽴支援に係る検討の場合は⽣活機能評価表の提出をお願いします。
  テーマ（２）地縁の欠如等による支援困難に係る検討の場合は任意とします。
 

 助言者：理学療法⼠または作業療法⼠、薬剤師、訪問看護師、⻭科衛⽣⼠、管理栄養⼠
 出席者：高齢者支援課地域ケア会議担当者、高齢者支援課高齢者福祉担当者、福祉課重層的支援事業担当者
     地域包括支援センター職員、第２層⽣活支援コーディネーター 等

 ≪要介護１〜５≫
     フェイスシート・アセスメントシート・（⽣活機能評価表）・介護サービス支援計画書
     個別サービス計画書・薬剤情報・地域ケア会議質問票

３．助言者ならびに出席者

  ※事例の内容によって、通常の地域ケア会議助言者（３.参照）に加えて他の関係機関（権利擁護、⽣活困窮等）にも 参加を
求める場合は、１カ月前までに市担当者へ直接ご相談下さい。

 ・地縁の欠如、身寄りのない⽅で、支援が困難
 ・世帯連携が難しい⽅で、支援が困難
 ・医療連携が難しい⽅で、支援が困難
  ※事例の内容によって、通常の地域ケア会議助言者（３.参照）に加えて他の関係機関（権利擁護、⽣活困窮等）にも参加を求める場合は、
１カ月前までに市担当者へ直接ご相談下さい。

２．提出書類

 ≪事業対象者、要支援１・２≫
     利用者基本情報・介護予防のアセスメント[１]（基本チェックリスト）・⽣活機能評価表
     薬剤情報・介護予防サービス支援計画書・個別サービス計画書・地域ケア会議質問票

令和５年度 地域ケア会議Ⅱ 居宅ローテーション表

１．提出事例については、以下より選定してください。

（１）⾃⽴支援につながる事例
 ・新規で支援している（する予定の）事業対象者および要支援１・２の⽅
 ・更新予定のある事業対象者および要支援１・２の⽅
 ・新規で支援している（する予定の）要介護１の⽅
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「コロナ延長」について（令和５年２月２１日付事務連絡の確認） 

 

 

 

（公印省略） 

事 務 連 絡 

令和  ５年 ２月 ２１日 

 各医療機関 

  各居宅介護支援事業者 

 各介護保険サービス事業者  様 

 

                           由布市高齢者支援課長 

 

【重要】令和５年度以降の新型コロナウィルス感染症に係る要介護認定の 

臨時的な取扱い（いわゆるコロナ延長）について 

 

 平素より由布市介護保険事業運営にご理解、ご協力頂き感謝申し上げます。 

 標題の件につきまして、厚生労働省通知をふまえ、下記のとおり由布市のコロナ延長該当

要件を変更しますので、お知らせいたします。 

 直前のお知らせとなり大変恐縮ですが、ご対応のほどよろしくお願い申し上げます。 

 

 

記 

   

【認定期間満了日が令和５年３月３１日までの被保険者】 

・施設入所者・病院入院患者に対し、面会禁止（リモートを除く） 

・感染拡大防止の観点から面会が困難（リモートを除く） 

 

【認定期間満了日が令和５年４月１日以降の被保険者】 

・施設入所者・病院入院患者に対し、面会禁止（リモートを除く） 

  ※原則、施設等面会制限の事由にのみ「コロナ延長」を認めます。 

 

 なお、上記事由での「コロナ延長」は、認定期間満了日が令和６年３月３１日までの被保

険者まで適用可能とする予定ですが、今後、国からの通知等により取扱いが変更となる場合

があります。 

                       《問い合わせ先》 

                        由布市高齢者支援課 

                           介護保険係 小倉 

                        電話：097-529-7349（直通） 
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資料開示について 

 

 「由布市介護保険要介護認定等に係る資料の開示に関する要綱（平成１７年告示第３４号）」の

改正（令和５年 4月１日施行予定）に伴い、下記のとおり変更予定がありますので、あらかじめお

知らせいたします。なお、要綱改正後は改めて通知をお送りする予定です。 

 

記 

①開示対象資料について（第２条） 

【現行（３点）】 

・主治医意見書 

・調査票（特記事項） 

・審査会判定結果・意見書 

 

【令和５年４月１日以降（２点）】 

・主治医意見書 

・調査票（概況調査、基本調査、特記事項） 

 

※システム変更に伴い、審査会判定結果・意見書の提供ができなくなるための措置です。ご理解

いただきますようお願い申し上げます。 

 

（注意事項） 

上記変更に伴い、印刷枚数の増加（１枚程度）となります。 

 

②申請様式について（第４条） 

要綱改正に伴い、改めて様式を設定する予定です。 

なお、要綱改正後は、その様式での申請のみ受付いたします。 

・本人、本人の法定代理人、本人の委任による代理人が申請する場合 

 →様式第１号（個人用） 

 

・本人、本人の法定代理人と介護サービス等の提供契約を締結している居宅サービス事業者や

介護保険施設等の職員が申請する場合 

 →様式第２号（事業者用） 

 

・地域包括支援センターから介護予防支援業務の一部委託を受けた居宅介護支援事業者が申

請する場合 

 →様式第３号（事業者用） 
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（参考）由布市介護保険要介護認定等に係る資料の開示に関する要綱（平成１７年告示第３４号） 

第４条 認定資料の開示を求めようとする者（以下「申請者」という。）のうち前条第１号、第２号又

は第３号に該当する者は介護保険要介護認定等に係る資料の開示申請書（個人用）（様式第１

号）により、前条第４号に該当する者は介護保険要介護認定等に係る資料の開示申請書（様式

第２号）により、地域包括支援センターから介護予防支援業務の一部委託を受けた居宅介護支

援事業者は介護保険要介護認定等に係る資料の開示申請書（一部委託用）（様式第３号）によ

り市長に申請するものとする。 
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その他、追加・修正等ございますので、要綱改正後は由布市ホームページ等でご確認をお願いい

たします。 
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軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付について 
 

１．福祉用具貸与（介護予防福祉用具貸与）の給付対象品目 

 

 ★①車いす              ⑧スロープ（工事を伴わないもの） 

 ★②車いす附属品           ⑨歩行器 

 ★③特殊寝台             ⑩歩行補助つえ 

 ★④特殊寝台附属品         ★⑪認知症老人徘徊感知機器 

 ★⑤床ずれ防止用具         ★⑫移動用リフト 

 ★⑥体位変換機           ☆⑬自動排泄処理装置 

  ⑦手すり（工事を伴わないもの） 

 

例外給付品目 

★・・・原則として要支援１・２、要介護１の人は利用できません。 

☆・・・原則として要支援１・２、要介護１～３の人は利用できません。 

 

 

２．軽度者に対する福祉用具の例外給付について 

 

 軽度者(要支援１・２、要介護１)に対する福祉用具貸与については、車椅子等の種

目は原則保険給付の対象外となりますが、様々な疾患などによって厚生労働省の示し

た状態像に該当する方については例外的に福祉用具の貸与が認められています。 

 軽度者に対し、福祉用具貸与の例外給付を行う場合には、ケアマネジャーもしくは

地域包括支援センター担当職員(以下「ケアマネジャー等」と呼びます)が適切な手順

により、利用者の状態像や福祉用具貸与の必要性を慎重に精査し、適切なケアマネジ

メントを行うことが必要です。 

 

 

３．軽度者に対する福祉用具の例外給付の判断基準 

利用者の状態像から例外給付品目の貸与が必要であると判断できる場合には、福祉用

具貸与費の算定が可能となります。福祉用具貸与費の算定が可能となる利用者の状態

像については【表１】と【表２】を参照してください。 

【表１】で該当しない場合は【表２】の状態像に該当することを確認し、市町村に 

確認を依頼してください。 
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【表１】 

対象品目 状態像 認定調査の結果

次のいずれかに該当する者

(１)日常的に歩行が困難な者 「できない」

次のいずれかに該当する者

(１)日常的に起き上がりが困難な者 「できない」

(２)日常的に寝返りが困難な者 「できない」

次のいずれにも該当する者

(２)移動において全介助を必要としない者 「全介助」以外

次のいずれかに該当する者

(１)日常的に立ち上がりが困難な者 「できない」

ア車いす及び
同附属品

(２)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　（注１）

イ特殊寝台及び
同附属品

※

ウ床ずれ防止用具及
び体位変換器

日常的に起き上がりが困難な者 「できない」

エ認知症老人徘徊感
知機器

(１)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

「意思を他者に伝達
できない」等または
主事意見書に認知症
の記載がある場合

オ移動用リフト
（つり具部分を除く）
（昇降座椅子を含む）

(注２)

(２)移乗が一部介助または全介助を必要
とする者

(３)生活環境に段差の解消が必要と
認められる者

※

「一部介助」または
「全介助」

 

※ア(2)及びオ(3)については、該当する認定調査の結果がないため、「主治医から得た

情報」及び「サービス担当者会議等を通じた適切なマネジメント」によりケアマネジ

ャー等が判断する。「主治医から得た情報」は書面に限りませんが、照会・回答内容

について必ず記録してください。 

注１ 車いす及び同附属品は、歩行が「できる」であっても、「日常生活において移動

   の支援が特に必要と認められる者」として、ケアマネジャーが総合的に判断を 

     した場合は、市町村への確認依頼の必要はありません。 

注２ 昇降座椅子は「立ち上がり」でなく「移乗」で判断します。昇降座椅子は「床 

     からの昇降」を補助するものであるため、床からの「移乗」を評価してくださ 

     い。 
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表１の対象にならない者についても、医師の医学的な所見に基づき、表２のいずれか

を満たし、かつサービス担当者会議等を経た適切なケアマネジメントにより、福祉用

具貸与が特に必要であると判断されており、このことのついて市町村が確認していれ

ば、例外的に福祉用具の算定は可能になります。 

【表２】 

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、

  頻繁に表１の状態像に該当する者 

 例：パーキンソン病の治療薬による ON・OFF 現象 

ⅱ)疾病その他の原因により、状態が急激に悪化し、短期間のうちに表１の状態像に

  該当するに至ることが確実に認められる者 

 例：ガン末期の急速な状態悪化 

ⅲ)疾病その他の原因により、身体への重大な危険性または症状の重篤化の回避等医

  学的判断から表１の状態像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 

 

４．高齢者支援課への書類提出について 

 

 ・軽度者に対する福祉用具貸与に対する医学的所見 

 ・ケアプラン（サービス担当者会議の要点含む） 

  

 ※介護報酬が算定可能（利用開始日）となるのは、由布市の確認日（書類提出日）

以降です。→例外給付の福祉用具貸与を位置付ける場合は早めにご提出ください 

  

  フローチャート（軽度者に対する福祉用具の例外給付） 

 

 ①身体の状況が表１に  はい① 表１のア(２)オ(３)以外に該当   認定調査結果を入手し、 

  該当                              該当するか確認し、記録す

           はい②                   ることで保険給付が可能。 

           表１のア(２)オ(３)に該当           （市への確認必要なし） 

いいえ 

             主治医から得た情報と本人の状態像について適切な助言が可能な者が参

   表２に該当     加するサービス担当者会議等を通じてケアマネが必要性を位置付けるこ

             とで、保険給付が可能。確認の経緯は記録に残します。また、判断は少

いいえ          なくとも６か月に一回は見直します。 

         はい 

             ①主治医の意見に基づき 

             ②サービス担当者会議等を経た適切なマネジメント結果を踏まえ 

             ③市の確認を受ける 

  介護保険給付は不可   ことで、保険給付が可能。 
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認定有効期間のおおむね半数を超える短期入所サービス利用について 

 

 短期入所生活（療養）介護サービス（以下「短期入所サービス」という。）は、利用者の在

宅生活を維持する観点から、利用者の心身機能の維持と家族の身体的・精神的負担の軽減を

図るためのものです。 

 居宅サービス計画に短期入所サービスを位置付ける場合、利用者の心身の状況や環境等を

勘案して特に必要と認められる場合を除き、短期入所サービスの利用日数が、認定有効期間

のおおむね半数を超えないようにしなければならないとされています。 

 しかし、利用者の心身の状況及び本人、家族等の意向に照らし、サービスの利用が特に必

要と認められる場合においては、これを上回る日数の短期入所サービスを位置付けることも

可能であるとされています。 

 短期入所サービスの適切な利用を確保するため、認定有効期間全体のおおむね半数を超え

ることが見込まれる場合は、「短期入所サービス特例利用申請書」（以下「理由書」という。）

に関係書類を添えて、由布市に提出してください。 

 

【利用の対象者】 

 利用の対象者は、以下のいずれかに該当する場合に、半数を超えて利用する必要性がある

ものと判断します。 

 ①利用者が認知症であり、同居している家族等の介護が困難な場合、若しくは独居で、 

  在宅生活が困難であると判断される場合 

 ②同居の家族等が高齢又は疾病中であることを理由として十分な介護を受けることができ

  ない者 

 ③その他やむを得ない理由により、居宅において十分な介護を受けることが出来ない場合 

【半数の考え方】 

（例）認定有効期間日数３６５日 

     ３６５日÷２＝１８２．５日 

     １８３日が半数 ⇒ １８４日目から半数超え 

  ※連続３０日を超えた利用日については、介護保険給付対象外（自己負担）のため、半

   数の計算範囲には含めません。 

【提出書類】 

○短期入所サービス特例利用申請書 

○認定有効期間中の給付実績、予定がわかるもの（サービス利用表） 

※特例給付ですので、半数を超える日までに書類を提出する必要があります。半数超えの利

 用が見込まれる場合は早めの提出をお願いします。 

【留意事項】 

●由布市へ理由書提出後も、介護保険施設等への入所申込みを検討するなど、必要な援助を

 行なうこと。 

●サービス計画等に位置づけようとする場合は、家族等の希望のみで決定された結果となら

 ないよう、サービス担当者会議を開催し、その必要性を十分に検討した結果の判断である

 旨を記録として残しおくこと。 

●次期認定有効期間内においても、おおむね半数を超える見込みとなった場合には、再度提

 出が必要となります。 
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同居家族がいる場合の生活援助の取扱いについて 

 
 由布市では、同居家族がいる場合の生活援助を導入するにあたっては、書面にてサービス内容

を確認した上で、給付の承認の連絡をしております。同居家族がいる場合の生活援助は、原則、

算定できないものでありますが、一律機械的に算定できない取扱いとはしておりません。 

 生活援助は同居家族がいても、個々の状況に応じてやむを得ない事情がある場合には算定でき

るものですので、生活援助を居宅サービス計画に位置づける場合は状況を確認のうえ、サービス

開始前に保険者へ理由書の提出を行うようお願いしています。 

 

 (1)同居家族の考え方 

  同じ家屋に家族等が住んでいる。 

  ※上記以外の場合でも、日常的に介護が行える家族等がいる場合は、同居家族に準じる場合

   があります。  例）同一敷地内の別棟に家族が居住している 

   ⇒実際に居住している「家屋の状況」や「生活実態」を勘案して総合的に判断します。 

 

 (2)同居家族がいる場合の生活援助の導入にあたって 

  同居家族がいる場合は、原則、生活援助の算定はできません。 

  ただし、同居家族が「障がい」や「疾病」等により家事等ができない場合または以下に挙げ

 るような状況である場合は算定できる場合があります。 

  導入にあたっては、サービス担当者会議において、本人ができること、できそうなこと、同

 居家族ができること、別居家族ができること及びインフォーマルサービスで対応できること等、

 十分アセスメントしたうえで、介護保険サービスでの利用の必要性の有無を検討し、必要と判

 断した場合は、支援の内容と必要量についても検討した上で、決定してください。 

 同居家族がいる場合の生活援助の導入にあたっては、事前（サービス開始前）に「同居家族が

 いる生活援助理由書」を市に提出してください。 

 

  ① 同居家族が障がい、疾病や要介護等の認定を受けていて、家事等が困難な状況である 

    ※障がい、疾病や要介護等の事実のみでもって生活援助を算定することは認められませ

     ん。疾病名、要介護度を明らかにしたうえで、できること、できないこと、できそう

     なことを明確にし、算定の可否の判断をしてください。 

  ② 障がいや疾病はないが、同様のやむを得ない事情で家族による家事が困難である場合 

    ア）高齢による筋力低下があり困難な家事がある場合。 

      ※単に高齢ということのみでもって生活援助の導入はしないこと。 

    イ）家族による困難な家事があり、代替手段もない。 

      ※家族等が担えない場合でも、インフォーマルサービス等代替手段の活用について

       も検討してください。「単にやったことがない」家事は該当しません。 

    ウ）安全面や健康面、衛生面からみて必要性が高い。 

      例）「呼吸疾患等により日常的に室内の清潔保持が必要（担当医からの指示あり）
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        だが、家族は仕事で帰宅が遅いため、こまめな掃除ができない」 

       「自力排泄は可能だが、ほぼ毎回トイレを汚してしまうため、その都度の掃除が

        必要」など。 

    エ）時間が限定され、その時間に家族などの支援が得られない。 

      例）「食事の準備や服薬の確認等、家族不在の時間帯であっても定期的に行われな

        ければならないことがある」 

    オ）家族等に無理に介護を行わせることで介護負担が重くなり、健康面に支障がでる等

      いわゆる「共倒れ」になる恐れがある場合。 

  ③ 同居家族との関係において、極めて深刻な問題があり、援助ができない 

     介護放棄や修復不能なこじれ等は該当しますが、単にやった事がない、遠慮があって

    頼みにくいなどは該当しません。 

  ④ 同居の家族に精神疾患等を疑うような状況があり、援助が期待できない 

  ⑤ その他やむを得ない事情があると判断した場合 

  ⑥ 日中独居の取り扱いについて 

   (1) 同居家族が就労していて、長時間の日中独居、または出張で不在になるため独居の状

     態になる場合。 

   (2)就労状況により必要な支援が受けられない。 

     例）「深夜勤の仕事で日中は家で休息をとらなければならない」 

       「日中勤務だが残業が多く帰宅が○時と遅い」など 

    ※単に日中不在や出張で不在という理由のみでもって算定することは認められません。

     どの時間帯（期間）が独居状態になるのか確認し、独居になる時間帯においてサービ

     スを行わなければならない支援内容なのか、家族等が在宅中にできる支援内容なのか、

     よく検討してください。 

 

(3)理由書提出のタイミング 

 サービス担当者会議にて必要性を十分検討したうえで、サービス開始前に提出してください。 

 

(４)提出書類 

 ・同居家族がいる場合の生活援助理由書 

 ・ケアプラン（サービス担当者会議の要点を含む） 
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障害、疾病その他やむを得ない理由の考え方（由布市の取扱い）

※理由書：「同居家族がいる場合の生活援助理由書」

不要

必要

必要

障害者手帳の有無や障害認定（身体・知
的・精神）だけで判断せず、障害に起因して
家事を行うことが困難な状態である場合

疾病名を明らかにするとともに当該疾病に
より家事を行うことが困難な状態である場
合（医師の診断書による確認や保管は不
要）

けがや骨折等で家事を行うことが困難な状
態である場合（けがや骨折等の状態が改善
して家事を行えるようになるまで、一時的に
サービスを利用する場合も含む）

同居家族等が就労等のため日中不在であ
る

同居家族等が要介護認定（要介護１～要介
護５）を受けており、家事を行うことが困難
な状況

生活援助とは、介護予防訪問及び訪問介護の生活援助中心型で算定している
場合をいい、「身体介護」と「生活援助」を組み合わせて算定している場合は、理
由書での申請は不要。

１）障害

２）疾病

３）その他

考え方 理由書での申請

同居家族等が、要支援認定（要支援１・２）
を受けている

同居家族等と利用者の家族関係に深刻な
問題がある等

不要

不要

不要

必要
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訪問介護（生活援助中心型）の回数が多いケアプランの届出について 
 

  

 「指定居宅介護⽀援等の事業の⼈員及び運営に関する基準」（平成 11 年 3 月 31 ⽇厚⽣省
令第 38 号）の一部改正に伴い、平成 30 年 10 月より、利⽤者の⾃⽴⽀援・重度化防⽌及び
地域資源の有効活⽤等の観点から、訪問介護における⽣活援助中⼼型サービスの利⽤回数が
基準回数以上のケアプランについて、保険者への届出が必要となりました。 

 
 

１．届出対象ケアプラン 
 
  平成 30 年 10 月 1 ⽇以降に作成または変更（軽微な変更は除く）し、利⽤者の同意を得

て交付したケアプランで、その援助期間において、厚⽣労働大臣が定める回数以上の訪問
介護（⽣活援助中⼼型）を位置付けるもの 

 
   厚⽣労働大臣が定める回数（ひと月あたり） 

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 
回数 ２７回 ３４回 ４３回 ３８回 ３１回 

  ※上記の回数には、「⾝体介護に引き続き⽣活援助が中⼼である訪問介護を⾏う場合」の 
   回数を含みません。 
 
 
２．届出書類 
 
 ①訪問介護（⽣活援助中⼼型）の回数が多いケアプランの届出書 
 ②居宅サービス計画書（ケアプラン）の写し（第 1 表〜第 7 表） 
   ※居宅サービス計画書（第 1 表）は利⽤者へ交付し署名があるもの 
  ※居宅介護⽀援経過（第 5 表）は⽣活援助中⼼型の訪問介護を位置づけた理由を記載し 
  たページのみの提出で可 
 ③訪問介護計画書の写し 
 
 
３．届出期限及び方法 
 
  ケアプランを作成または変更し、利⽤者の同意を得て交付した月の翌⽇の末⽇までに届

出窓口に持参もしくは郵送 
 
 
４．届出されたケアプランの取扱い 
 
  届出を受けたケアプランのうち、地域ケア会議にて検証事例として取り上げる場合があ 
 ります。 
 
 
５．その他 
 
 ・届出書類の内容について、問い合わせることあります。 
 ・基準回数を上回ることをもって一律にサービスの利⽤を制限するものではありません。 
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年 ○ 月 ○ 日

由布市長

居宅介護支援事業所　○○○

由布市○○町○○　○○番地○

０ ０ ０ （０ ０ ０） ０ ０ ０ ０ 

介護支援専門員氏名 ○　○　　○　○　　印

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（生活援助中心型）を位置付けましたので

　　届け出ます。

居宅サービス計画に位置付けた理由と期待される効果

　　居宅サービス計画書（写し）

☑第1表 ☑第2表 ☑第3表 ☑第4表 ☑第5表 ☑第6表 ☑第7表

　☑訪問介護計画書（写し）

　□その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

注）提出する居宅サービス計画書（第１表）の写しは利用者へ交付し署名があるものも添付すること

訪問介護（生活援助中心型）の回数が多いケアプランの届出書

事業所名

所 在 地

電話番号

被
　
保
　
険
　
者

被保険者番号 0 0 0 0 生 年 月 日 　昭和13　年　1　月　1　日

住  所 　　　　　　　由布市庄内町柿原３０２番地

フリガナ ユフ　タロウ 認 定 期 間

0 0 0 0 0 0

訪
問
回
数

要介護度 票介護１ 票介護２ 票介護３

３１回

氏  名 由　布　　太　郎
平成××年　○　月　○　日から

　　　　　　　　　　平成××年　○　月　○　日　　

票介護４

　　　　　※この欄には、主として以下の内容について記入
　　　　　　　・利用者の状況（身体状況、生活状況、世帯構成、家族の介護協力など）
　　　　　　　・介護支援専門員がプラン上に訪問介護を位置付けた理由
　　　　　　　・サービス提供したことによる期待される効果について

提
出
書
類

○

記入例

計画上の回数 49

票介護５

基準回数 ２７回 ３４回 ４３回 ３８回

短期目標期間で最も多く

算定する月の回数を記入

する
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紙おむつ・尿取りパッド購入助成事業 

 
 寝たきりや認知症等により⽇常⽣活において、常時紙おむつ⼜は尿とりパッドを必要と

する高齢者等を介護している家族等に対して、肉体的、精神的及び経済的負担を軽減する

とともに、高齢者福祉の向上を図ることを目的とした事業です。 

 

●対象者 
 次の（１）〜（３）までのすべてに該当する高齢者を居宅において介護する家族の⽅

で、介護を受ける高齢者及びその家族の属する世帯がともに非課税世帯である⽅ 

 

（１）由布市の住⺠登録を⾏っている在宅の高齢者等の⽅ 

（２）介護保険制度において要介護４または要介護５の認定を由布市で受けている⽅ 

（３）常時失禁状態にある⽅ 

 

※介護を受ける高齢者が施設等に入所している場合は対象となりません。 

 

●交付申請 
 在宅高齢者等紙おむつ等購入補助⾦交付申請書に紙オムツ等の領収書（レシート含む）

を添えて、購入した月ごとに１ヶ月分をまとめて申請してください。 

※申請は紙オムツ等を購入した月の属する年度の末⽇までに⾏ってください。 

 

●補助対象額 
月額 上限 ５，０００円 

※入院の⽇数やショートステイの利⽤状況等により補助できない場合があります。 

 

●提出先 
高齢者支援課、挾間振興局挾間地域振興課、湯布院振興局湯布院地域振興課 

 

●問い合わせ 
高齢者支援課 ☎０９７－５２９―７３４９ 
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高齢者配食サービス事業 

 
 由布市内在住で、⼀⼈暮らしの⾼齢者等に対し、配⾷サービスを⾏うことにより、⾷生

活の改善及び健康の増進を図るとともに、安否確認等を⾏ない、安⼼して在宅生活を継続

できるよう支援するための事業です。 

 

●対象者 
・６５歳以上の⼀⼈暮らし及び⾼齢者のみの世帯で、（１）（２）に該当する方 

（１）総合事業対象者又は要支援・要介護認定対象者 

（２）配⾷サービス事業利⽤基準票（※）において⼀定の基準を満たす方 

※利⽤基準票にて有効期間を１年間設けて、年に１度、状態のアセスメントを⾏います。 

 

●利⽤者負担額 
４４０円（１⾷） 

 

●申請方法 
・総合事業対象者又は要支援・要介護認定対象者の方は、ケアマネジャーにお問い合わせ

ください。 

・総合事業対象者又は要支援・要介護認定対象者ではない方は、⾼齢者支援課または由布

市地域包括支援センターへご相談ください。 

 

●市への提出書類 
申請書、配⾷サービス事業利⽤基準票 

 

●問い合わせ 
⾼齢者支援課  ☎０９７－５２９－７３４９ 
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様式第１号（第５条関係）

　 　　年 　　　月　 　　日

由布市長  　様

申請者 住 所

氏 名

電 話

氏 名 性 別 男 ・ 女 年齢 歳

由布市 生年月日 　明・大・昭

電 話

続　柄 年 齢 職  業

高齢者配食サービス事業　利用申請書

住 所

配
食
サ
ー
ビ
ス
利
用
者

年　　　月　　　日

申
請
理
由

氏　　　名 生 年 月 日

同
居
家
族
状
況

利
用
希
望

利用回数

週　　　　回

希望曜日に〇印

月　・　火　・　水　・　木　・　金　・　土
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様式第１号の２（第５条関係）

氏名           （被保険者番号：     ）          記入者
住所 由布市        提出代行者（         ）

食事制限等 塩分（３g以下）・カリウム・たんぱく質・その他（               ）
特記事項

  □同意します。
  □同意しません。

令和    年   月   日 作成

配食サービス事業 利用基準票
本人・家族

項目 チェック欄

独居

視力
日常生活に支障なし
日常生活に支障あり

家族状況
高齢者世帯
同居家族がいるが、援助が見込めない

障がい者手帳
なし
あり

麻痺または拘
縮

日常生活に支障なし
日常生活に支障あり

買い物の支援をしてくれる人がいない

認知度

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
言われる

←１つでも該当があればチェック

自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていない
今日が何月何日かわからない時がある
認知症の診断がある

買い物

買い物に行くことができる
買い物の支援をしてくれる人がいる
週１回程度買い物の支援をしてくれる人がいる
月１〜２回買い物の支援をしてくれる人がいる

交通手段
本人または同居者が車両の運転ができる
本人または同居者が二輪車及び自転車に乗ることができる
誰も運転できない

調理
自分で調理ができるまたは調理できる人がいる
ごはん程度は炊けるかつ調理ができる人がいない
自分で調理できないかつ調理できる人がいない

本調査のために必要があるときは、介護・医療情報等について、市が必要な情報を取得することに

身体の状況
体重（     ）kg 身⻑（     ）cm 
6ヶ月以内の体重減少が3ｋｇ以上

代替サービス
の有無

生協等（委託３事業所を除く）の配食サービスが利用可能（配達エリ
ア内）
上記サービスエリア内であるが、注文が困難
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由布市では６５歳以上の高齢者のみの世帯の方を対象に、１日１
食（夕食）を月曜日～土曜日の週６回を上限に食事を配達し、見
守りを行っています。

食 事 代

由布市

高齢者向け配食サービス

《 問い合わせ先 》
由布市高齢者支援課 介護保険係 097-529-7349

お申し込み方法

令和４年度

※令和４年度４月１日時点の自己負担額となります

実施事業所

・社会福祉法人会 豊寿会 （挾間）
・由布市社会福祉協議会 （庄内）
・有限会社 ウェルケア （湯布院）

対 象 者

・６５歳以上の高齢者のみの世帯の方
・総合事業対象者又は要支援・要介護認定対象者
・配食サービス事業利用基準票において一定の基準を満たす方

総合事業対象の方又は要支援・要介護認定対象の方は担当のケア
マネジャーへお問い合わせください。
上記以外の方は、由布市高齢者支援課へお問い合わせください。

自己負担額（１食） ４４０円
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