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浜田市介護予防・日常生活支援総合事業について 

１．介護予防・日常生活支援総合事業の利用について 

  総合事業の概要、事業内容については、浜田市が示すものを参考にしてください。 

本マニュアルは、サービス利用の手続きに関し、ケアマネジャーの業務上必要な事項について示

しています。 

２．総合事業「介護予防・生活支援サービス事業」のサービス類型（平成 31 年 3 月現在） 

訪問型サービス

○既存のサービス事業による、これまでの介護予防訪問介護に相当するサービス

・食事・入浴・排せつの介助などの身体介護や掃除・洗濯・調理などの生活援助

○多様なサービス

・掃除・洗濯・買い物などの生活援助のみ

通所型サービス

○既存のサービス事業による、これまでの介護予防通所介護に相当するサービス

・食事・入浴・排せつの介助、健康管理、機能訓練、レクリエーションなど

○多様なサービス

・機能訓練、認知症予防、レクリエーションなど

＊多様なサービスは、身体介護、入浴サービスがありません。

３．総合事業「介護予防・生活支援サービス事業」の利用対象者

・65 歳以上で次の項目に該当する方

① 要支援認定を受けた方

② 基本チェックリストにより事業対象者として判断された方

・第 2 号被保険者については、要支援認定を受けた方（特定疾病に起因して要介護状態等となって

いることがサービスを受ける前提となるため）
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４．サービス利用手続きの流れ 

 
 
 

申請窓口は浜田市（包括、ケア
マネによる代行申請可）

基本チェックリスト

介護サービスや介護予防サービス等を利用したい。

一般介護予防事業 

（※全ての高齢者が利用可） 

要介護認定申請

非該当 要支援 1・2 要介護 1～要介護 5 
非該当

（自立）

該当

（生活機能低下あり）

介護給付 

「介護申請基準表」に１箇所でもチェックが

あれば、介護保険申請対象とする。

事業対象者

【現行】（従来のサービス） 

・通所型サービス

・訪問型サービス

・通所リハビリ ・訪問看護

・福祉用具購入・貸与

・住宅改修 ・短期入所

・居宅療養管理指導

・認知症対応型共同生活介護等

・小規模多機能型居宅介護【緩和】（多様なサービス） 

・通所型サービス

・訪問型サービス

要介護認定

＜介護申請基準表を参考

にチェックする＞（P．12） 「介護申請基準表」にチェックが該当しないが、 

生活機能低下のおそれがある。

総合事業利用申請

予防給付 

介護予防・生活支援サービス事業 

居宅サービス計画介護予防サービス計画

介護予防ケアマネジメント

サービス利用に関する個別
のご相談は包括へ。
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5. 総合事業「介護予防・生活支援サービス事業」利用申請の流れ

 総合事業サービス利用の受付窓口は、浜田市となりますが、前述のフローチャートの記

載のとおり、包括やケアマネジャーが相談窓口となり、いずれのサービスに該当するかの

聞き取りを行い、代行申請手続きを行うことができます。ここではその手順を示します。

（１）相談受付

対象者が「要介護（支援）認定申請」が必要か、「基本チェックリスト実施対象者

（要介護（支援）申請しない）」か、「一般介護予防事業等」での対応が必要かを判断

するため、相談者からの聞き取りにより「介護申請基準表」（P.12）を記入します。 
＊2 号被保険者は、要介護（支援）認定申請が必要です。 

（２）事業対象者（要介護（支援）申請なし）（新規）の場合 P5<図 1>参照 
① 基本チェックリストの実施

基本チェックリストは、原則本人に面談し、本人または家族が記載し、面談者が

内容を確認します。家族等が相談のため包括支援センターまたは事業所等に来所

の場合は、自宅へ訪問して行います。

② 事業対象者の決定

＊事業対象者は、国のガイドライン等で「現行の要支援相当の対象者」を想定

しています。 

基本チェックリストの結果が、「事業対象者」の基準（表 1）に該当した場合、 
浜田地区広域行政組合宛ての下記の書類を提出します。

（ア）基本チェックリスト（P.13） 
（イ）浜田地区広域行政組合総合事業利用申請書（P.14） 
（ウ）介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依頼(変更)届出書（P.15） 

 基本チェックリストの実施日が、事業対象者の認定日となるため、記入年月日は

もれなく記載が必要です。 

申請書等提出後、浜田地区広域行政組合から、被保険者証・負担割合証が交付さ

れます。

（３）要介護（支援）認定から、「事業対象者」（要介護（支援）認定なし）への移行の場合 

P6＜図 2＞参照

（２）と同様の流れとなります。

但し、「介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依頼(変更)届出書」 

は、既に提出されていた場合は不要です。 

（４）要介護（支援）認定申請での利用の場合（新規申請） 

①要介護（支援）認定申請は、通常の新規申請と同様です。

②要支援 1・2の結果が出た場合、通所型・訪問型サービスは、介護予防・生活支援

サービス事業（総合事業）の利用となります。
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【事業対象者に該当する基準】（表１） 

1）基本チェックリスト質問項目Ｎｏ1～20までの 20項目のうち 10項目以上に該当

2）基本チェックリスト質問項目Ｎｏ6～10までの 5項目のうち 3項目以上に該当

3）基本チェックリスト質問項目Ｎｏ11～12までの 2項目のうちすべてに該当

4）基本チェックリスト質問項目Ｎｏ13～15までの 3項目のうち 2項目以上に該当

5）基本チェックリスト質問項目Ｎｏ16に該当

6）基本チェックリスト質問項目Ｎｏ18～20 までの 3 項目のうちいずれか 1 項目以上に該当

7）基本チェックリスト質問項目Ｎｏ21～25までの 5項目のうち 2項目以上に該当

（注）この表における該当（No12 を除く）とは、基本チェックリストの回答部分に

「1.はい」または「1.いいえ」に該当することをいう。 

この表における該当（No12 に限る）とは、ＢＭＩ＝体重（Kg）÷身長（m）÷身長（m）

が 18.5 未満の場合をいう。 
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○事業対象者の総合事業サービス利用までの流れ

【新規相談・利用の場合】

浜田地区広域行政組合 浜田市社会福祉協議会

浜田市地域包括支援センター
利用者

送付

関係書類

・介護申請基準表

・基本チェックリスト

・浜田地区広域行政組合

総合事業利用申請書

・介護予防サービス計画

作成・ケアマネジメント

依頼（変更）届出書

介護予防ケアマネジメント開始

総 合 事 業 サ ー ビ ス 利 用 開 始 

被保険者証、負担割合証

（区分「事業対象者」・認定年月日・有効

期間・包括名称・基本記載）

基本チェックリスト記入

契 約（介護予防ケアマネジメント）

・契約書

・重要事項説明書

・同意書

・契約書

・重要事項説明書

・同意書

・浜田地区広域行政組合

総合事業利用申請書

・介護予防サービス計画

作成・ケアマネジメン

ト依頼（変更）届出書

記入・提出

広域で受理

・浜田地区広域行政組合

総合事業利用申請書

・介護予防サービス計画

作成・ケアマネジメント

依頼（変更）届出書

該当 非該当

一般

介護

予防

事業

へ

図 1 

被保険者証、負担割合証

（区分「事業対象者」・認定年月日・有効

期間・包括名称・基本記載）

浜田市へ提出

浜田市健康医療対策課又は

各支所市民福祉課

＊浜田市で基本チェックリ

スト入力・台帳登録の後、

広域へ送られる
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【要支援認定更新時、事業対象者（介護認定なし）に移行する場合】

浜田市社会福祉協議会

高齢者相談支援センター

（地域包括支援センター）

居宅介護支援事業所

(委託先) 
利用者

 

 
 

 
 
 

 
 
 
 

図 2 

総 合 事 業 サ ー ビ ス 利 用 開 始

（広域行政組合より郵送）

被保険者証、負担割合証

区分「事業対象者」・認定年月日・

有効期間・包括名称記載

介護予防ケアマネジメント開始

契約書

基本チェックリスト記入

契 約（介護予防ケアマネジメント）

契約書 契約書（2 部） 
包括へ提出

・浜田地区広域行政組合

総合事業利用申請書

・介護予防サービス計画

作成・ケアマネジメン

ト依頼（変更）届出書

 記入

非該当該当

一般介

護予防

事業へ

・基本チェックリスト

・浜田地区広域行政組合

総合事業利用申請書

・「介護予防サービス計画

作成・ケアマネジメント

依頼(変更)届出書」 

＊3 つを合わせて浜田市へ

提出し、基本チェックリ

スト入力、台帳登録の後

広域へ送られる

プラン作成委託依頼書

発送
プラン作成委託依頼書 

・重要事項説明書

・同意書

・重要事項説明書

・同意書
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介護予防ケアマネジメントについて 

６．介護予防ケアマネジメントの概要 

介護予防・生活支援サービス事業（総合事業）を利用する際には、従来の介護予防支援

（予防給付）と同様に、利用者の心身の状態や置かれている環境等に応じて、目標を設定

し、本人が自立した生活が出来るようケアプランを作成し必要な援助を行う「介護予防ケ

アマネジメント」が必要です。

介護保険制度の基本理念である「自立支援」の観点から、利用者の生活の質（QOL）の維

持・改善に向けた介護予防ケアマネジメント及びサービス提供がなされる必要があります。 

（１）実施主体 浜田市包括支援センター（浜田市社会福祉協議会）

 ＊従来の介護予防支援（予防給付）と同様に、業務の一部を、指定居宅介護

支援事業所へ委託。 

但し、原則、総合事業の新規対象者は、利用開始して最初のモニタリング 

（提供を開始する月の翌月から起算して 3か月）後に委託可能とします。 

令和 4 年 4 月 1 日より相談受付窓口は浜田市社会福祉協議会及び社協各支所に設置する地域

包括支援センター及びサブセンターへ変更になります。

したがって本マニュアルにおいて「地域包括支援センター」及び「サブセンター」の名称を使

用する箇所については、浜田市社会福祉協議会本所及び各支所とご認識ください。

（２）介護予防ケアマネジメント類型 

国においては、介護予防ケアマネジメントの類型は A～Cの 3種類ありますが、現

在の浜田市においては、介護予防ケアマネジメント Aのみの類型です。 

類型 介護予防ケアマネジメント A 

対象者 要支援 1・2 

事業対象者（基本チェックリスト該当者） 

内容 現行の介護予防支援と同様なケアマネジメント 

対象事業 介護予防・生活支援サービス事業（総合事業） 

通所型・訪問型サービス 

・従来型

・緩和型
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７．介護予防ケアマネジメントにおける各プロセスの実施 

介護予防ケアマネジメントのプロセスについては、介護予防支援（予防給付）と同様に利用者の

状態、基本チェックリストの結果及び本人の家族の意向等を踏まえ、以下のとおり実施します。 

（１）介護予防ケアマネジメントの具体的な手順（居宅介護支援事業所委託分）

プロセス 手順 帳票 

１ 利用者との契約等の代行 「契約書」、「重要事項説明書」、「個人情報

利用同意書」等の説明及び関係書類への利

用者サイン・押印手続き 

（包括支援センターへ提出） 

・契約書 2 部

・利用者基本情報

・基本チェックリスト

・サービス対象者確認シート

・介護予防サービス・支援計画

書原案（利用者サイン未）

（居宅事業所保管） 

・重要事項説明書

・個人情報利用同意書

２ アセスメント 利用者及びその家族に面接し、支援ニーズ

を特定し、課題を分析 

３ 介護予防ケアプランの原

案作成 

【プラン期間は最長 1 年】 

利用者及びその家族の希望、利用者及びそ

の家族についてのアセスメントの結果、「目

標・具体策」、利用サービスなどの計画原案

作成 

プラン原案を、包括支援セ

ンターに提出

（概ねプラン開始の半月前） 

包括支援センターが、プラン原案を確認 

（プランに包括のサイン記入） 

４ サービス担当者会議 ・初回のサービス利用開始時

・介護予防サービス計画更新時

・要支援更新認定時

・要支援状態区分の変更の認定時

・経過記録（担当者会議の要点

を記載されていること）

５ 利用者及びその家族への

説明・同意 

・利用者及びその家族にプランの説明、同

意及びケアプランの交付

・サービス提供事業所にもケアプランを交

付

（包括へ提出） 

・介護予防サービス・支援計画

書（利用者サイン済み）ケアプランの確定・交付

６ 利用者同意のプランを、包括支援センターに提出 

７ サービス利用開始 サービス提供事業所の個別計画・アセスメント・評価

８ モニタリング 3 か月に 1 回は利用者自宅へ訪問、他の月は

電話等で状況を聴取 

・経過記録

９ 評価 

【評価は、 

プラン期間終了時】 

目標が達成されたか評価し、今後の方針を

決定する。 

・プランに位置付けた期間終了時

・利用者の状態が変化し、ケアプランの見直

しが必要となった時 

（包括支援センターへ提出） 

・評価表

・経過記録（評価の期間分）

・担当者会議録（評価の期間分） 

→経過記録とは別に作成し

ている場合評価表、経過記録、担当者

会議録を包括支援センタ

ーに提出 

包括支援センターが、評価を確認（評価表に

包括職員のサイン記入） 

評価終了後、目標の達成状況及び新たな課題の発生の有無等により、再アセスメント、再プラン

ニングの必要性となれば、手順 1～9（1は初回のみ）の繰り返しとなります。
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（２）介護予防ケアマネジメント及び契約に関する書類の様式 ※詳細は様式一覧を参照

  〇介護予防ケアマネジメント 

種類 様式 

利用者基本情報 P.16.17

基本チェックリスト P.13

介護予防サービス・支援計画書（記入例あり） P.18

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（記入例あり） P.20

介護予防支援・介護予防ケアマネジメント経過記録 P.22

サービス対象者確認シート（通所・訪問型共通） P.23

介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書 P.15

〇契約に関する書類

種類 様式 

介護予防支援・介護予防ケアマネジメント契約書 年度ごとで変更があります

ので、随時、配布します。 重要事項説明書 

個人情報利用同意書 

（３）介護予防ケアマネジメントのポイント

ケアマネジメントに関しては、利用者の心身の状況及び置かれている環境を把握し

て、心身機能が低下してきた原因・背景を利用者とともに明確にします。そして、機

能低下を来さないよう、必要な事あるいは改善をもたらすことを明らかにしたうえで

利用者に具体策を提案します。関係者間で意見交換を図ったうえで合意した内容に沿

ってサービスを展開し、その後の状況を観察しながら次の対応を検討していきます。 

このプロセスにおいて、以下のポイントを参照してください。 

項目 ポイント 

アセスメント ・利用者宅に訪問し、利用者及びその家族との面接による聞き取り

をする。又、この場合において、面接の趣旨を利用者及びその家

族に対して十分に説明し、理解を得る。

・利用者本人へ生活機能の低下を自覚するよう促す。

・介護予防に取り組む意欲を引き出す。

・既存のアセスメントシートを利用し、情報収集だけでなく現況を

具体的に分析する。

・主治医のある場合、利用者が病状についてどのように聞いている

か把握する。

・なお、やむを得ない事情で家族等へのアセスメントができない場

合は、利用者基本情報の家族関係等の状況及びプラン、経過記録

等に記載する。
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項目 ポイント 

ケアプラン原案

作成 

介護予防サービス計画作成においては、利用者及び家族の意向確認

を行った上でプランに記載する。

○目標設定

・自分の目標として意識できるような内容表現を設定する。

・利用者自身が評価できるような具体的な目標とする。

○サービス内容の選択

・利用者の状態や意向に合ったサービスを選択する。

・目標達成のためのサービス利用やその期限の根拠を確認する。

○その他

・必ず利用者の取り組みを入れる。

サービス担当者

会議 

・利用者、事業所から目標達成のための意見を促す。

・サービス内容等共有する。

・会議後、利用者の状態の変化、新たな課題の発生、目標達成等の

変化があった場合の連絡体制を確認する。

モニタリングと

評価 

・３か月に１回及び評価期間の終了月、利用者の状況に著しい変化

のあった時は訪問し面接する。

・利用者の取り組みを含め、サービスが計画的に行われていたか確

認する。

・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

要性を判断する。

（４）介護予防ケアマネジメントにおける留意点

 要支援認定者と事業対象者との相違点及び介護予防ケアネジメントの過程における留意点

については以下のとおりです。 

項目 要支援認定者 事業対象者 

認定調査 有 無 

審査会 有 無 

認定日 有 

＊審査日 

有 

＊基本チェックリスト実施日 

認定有効期間 有期認定 無期認定（サービスを継続する間） 

＊要支援・介護認定となった場合は、終了 

プラン期間 最長１年 最長１年 

評価期間 サービス提供期間 サービス提供期間

サービス提供事業所からの報告 月に 1回 

サービス提供事業所からの評価 加算対象等、提供するサービスに基づく期間 

上限管理 有 有 
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（５）「従来型」または「緩和型」サービスの利用基準について 

 通所型および訪問型サービスにおける「従来型」は、身体的介護が必要な状態像を想定してい

ます。利用者のサービスを調整する際に、「サービス対象者確認シート」（P.23）を参照のうえ決

定をしてください。 

（６）区分支給限度額について

  指定事業者を利用の場合、以下のとおり限度額管理を要します。 

対象者 支給限度額 

要支援 1 5,032単位/月 

要支援 2 10,531単位/月 

事業対象者 5,032単位/月 

但し退院直後など集中的にサービスが必要な場合は、1か月程度

を限度として 10,531単位/月を支給限度額とする。 

（７）介護予防ケアマネジメントにおける報酬単価等

類型 介護予防ケアマネジメント A 

報酬単価及び金額 438 単位  4,380円 

初回加算及び金額 300 単位  3,000円 

委託連携加算及び金額 300 単位  3,000円 

＊【初回加算の算定要件】 

① 新規に介護予防ケアマネジメントを実施する場合

介護予防支援（予防給付）から、介護予防ケアマネジメント（総合事業）への移行は、

算定不可。

＊注意）・包括から居宅へ委託の場合や、委託先の居宅事業所が変更になった場合は、

利用者が初めて介護予防ケアマネジメントを受けるわけではないため算定不可。 

（地域包括支援センターが担当していること自体は変わらない） 

・「要支援 1・2」と「事業対象者」の移行の場合も、同様のため算定不可。 

② 過去、２か月以上介護予防ケアマネジメントを提供しておらず、報酬算定がされていない

場合に、利用者に対して介護予防ケアマネジメントを作成し、報酬算定された場合に限り、

初回加算を算定する。

＊【委託連携加算の算定要件】 

利用者 1人につき、包括から居宅へ介護予防支援又は介護予防ケアマネジメント業務の委託

を開始した日の属する月に限り、所定単位数を算定する。 

（８）利用するサービスと、業務（委託費）の区分

利用するサービス 対象者 業務 

予防給付 要支援 1・2 介護予防支援 

予防給付 + 総合事業 要支援 1・2 介護予防支援 

総合事業 要支援 1・2・事業対象者 介護予防ケアマネジメント 

 但し、介護予防サービス計画及び介護予防ケアマネジメント（原案を含む。）  

の提出を地域包括支援センターが確認した後、委託先居宅介護支援事業所は、  

委託料の請求を行う。  
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◎ 介護予防・日常生活支援総合事業についての説明（必要なし・済・未）

状況

○家族の介護力の問題で長時間の預かりを求めている。
（不適切な介護や高齢者虐待の疑いなどで、家族との分離が必要なため、定期・不定期の
ショートステイ利用が必要な場合など。

□

○サービス利用が必要な2号被保険者 □

○その他
＊総合事業の説明を理解した上で、介護認定を受けたいという希望が強い場合など
理由（ ）

□

□

○認知症の悪化により日常生活に支障をきたしている。
（例）＊買う品物を忘れ、必要なものを一人で購入できない
 ＊料理をする段取りを忘れてしまい、一人で調理ができない
 ＊内服管理や金銭管理が自分でできない  ＊電話をかける、用件を伝える等ができない

□

＜介護が必要となった病気＞ ＜この３か月間で1週間以上の入院＞
□脳血管疾患（脳梗塞　脳出血　くも膜下出血） □なし □あり
□心臓病 □なし □あり
□糖尿病 □なし □あり
□呼吸器疾患 □なし □あり
□骨粗しょう症 □なし □あり
□関節の痛み（膝　腰　神経痛 ） □なし □あり
□骨折 □なし □あり
□認知症（徘徊　妄想　ひどい物忘れ ） □なし □あり
□その他
（ ） □なし □あり

介護申請基準表

【介護保険申請を勧める基準】
　＊チェック項目がある場合は、介護保険申請を行う。（疾患については、入院が「あり」の場合）

確認事項 チェック

○杖をついたり、歩行器を利用してもひとりで歩くことができない。 □

○排泄介助、入浴介助等の等の身体介助が必要である。 □

○服薬や病気の管理のために「訪問看護サービス」や「デイケア」の利用がしたい。 □

○自宅内の移動、浴槽が深いなどの理由から「住宅改修」や「福祉用具のレンタルや購入」
を利用したい。
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　　記入日 年　　 　月　 　　　日
　　生年月日  年　　　　月　　　　日

注）BMI＝体重（ｋｇ）÷身長（m）÷身長（m）が18.5未満の場合に該当する

0.いいえ

0.いいえ

1.いいえ

1.はい

1.いいえ

1.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

1.はい

0.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.はい

0.はい

0.いいえ

1.はい 0.いいえ

1.はい

1.いいえ

0.いいえ

0.いいえ

0.はい

1.はい

1.はい

1.はい

【12】身長（ ）ｃｍ、体重（ ）　㎏　

【13】半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか

【10】転倒に対する不安は大きいですか

【11】６ヶ月間で２～３㎏の体重減少がありましたか

ＢＭＩ（　　　　）

1.はい

1.はい

1.はい

0.はい

【8】１５分くらい続けて歩いていますか

【9】この１年間に転んだことがありますか

【7】いす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】友人の家を訪ねていますか

【5】家族や友人の相談にのっていますか

0.はい

0.はい

1.はい

0.はい

氏名 （男･女）

【1】バスや電車で一人で外出していますか

【6】階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか

0.はい

0.はい

質問項目 回答
（いずれかに○を）

0.はい

【2】日用品の買い物をしていますか

【3】預貯金の出し入れをしていますか

1.いいえ

1.いいえ

1.いいえ

1.いいえ

1.いいえ

10項目以上に

該当

   /20 □

基本チェックリスト
受付　：　社協　・　居宅

事業対象者に該当する
基準（チェックをつける）

運動機能の低下

3項目以上に
該当

/5 □

低栄養状態
2項目に該当

　/2 □

【18】周りの人から「いつも同じことを聞く」などの物忘れがあると
　　　言われますか

【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

【16】週に１回以上は外出していますか

【17】昨年と比べて外出の回数が減っていますか

【14】お茶や汁物等でむせることがありますか

【15】口の渇きがきになりますか

【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）わけもなく疲れた感じがする

判
定

□ 一般介護予防へ
□ 介護予防・生活支援サービス事業へ
□ 要介護（支援）認定申請へ

口腔機能の低下

2項目以上に該当

/3 □

閉じこもり
No.16に該当

/2 □

認知機能の低下
1項目以上に

該当

/3 □

うつ病の可能性
2項目以上に

該当

/5 □

【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

【20】今日が何月何日かわからない時がありますか

【21】（ここ2週間）毎日の生活に充実感がない

1.はい

1.はい

1.はい

1.いいえ

0.いいえ

0.いいえ
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様式第 1 号（第 4 条関係） 

年 月 日 

浜田地区広域行政組合 管理者 様 

申請者 住所 

 氏名 

浜田地区広域行政組合総合事業利用申請書 

 介護予防・日常生活支援総合事業を利用したいので、次のとおり申請しま

す。 

 また、この申請を行うに当たって、下記に記載されている事項に同意しま

す。 

記 

被保険者番号 性別 男 ・ 女 

ふりがな 生年 

月日   年  月  日 氏  名 

住  所 

〒 

電話番号

緊急連絡先 

氏 名 続柄 

住 所 

電話番号 

希望サービス 

□訪問型サービス

□通所型サービス

□その他（ ） 

1  私は、浜田地区広域行政組合介護予防・日常生活支援総合事業実施要綱に定める遵守
事項を理解し、これに従い、自らの意志で事業を利用することとします。 

2 この事業で得られた個人に関する情報を統計処理することに同意します。 
3  この事業で得られた個人に関する情報を、ケアプランを作成する必要があるときには、

申請書及び基本チェックリストを地域包括支援センター及び居宅介護支援事業所、事業
を実施する関係機関へ提供することを了承します。 

4 「通所型サービス」の利用に関して、主治医の確認を取っていただくことがあります。 
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介護予防サービス計画作成・介護予防ケアマネジメント依頼（変更）届出書 

区 分 

新規 ・ 変更 

被保険者氏名 被保険者番号 個人番号 

ﾌﾘｶﾞﾅ

生年月日 

年 月 日 

介護予防サービス計画の作成を依頼（変更）する介護予防支援事業者 
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 

介護予防支援事業所名 
地域包括支援センター名 

介護予防支援事業所の所在地 
地域包括支援センターの所在地 

〒 

電話番号 

介護予防支援事業所（地域包括支援センター）番号 サービス開始（変更）年月日

年 月 日 

介護予防支援事業所又は地域包括支援センター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。

介護予防支援又は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支援又は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ください。

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 

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。

浜田地区広域行政組合管理者 様 

  上記の介護予防支援事業者（地域包括支援センター）に介護予防サービス計画の作成又は 
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。 

年  月   日 
〒 

住 所 

被保険者 電話番号 

氏 名 

保険者確認欄 

□被保険者資格 □届出の重複

□介護予防支援事業者事業所（地域包括支援センター）番号

（注意）１ この届出書は、介護予防サービス計画の作成又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 

速やかに浜田地区広域行政組合へ提出してください。 

２ 介護予防サービス計画の作成若しくは介護予防ケアマネジメントを依頼する介護予防支援事業所（地域包括支援 

センター）又は介護予防支援若しくは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所を変更するときは、

変更年月日を記入のうえ、必ず浜田地区広域行政組合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。 

様式第 29号の 2（第 16条関係） 
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(前 )

本人の現況 （ ）

ﾌﾘｶﾞﾅ
本人氏名

認定期限： ～ （前回の介護度 ）

障害等認定

本人の
住居環境

経済状況

来所者

（相談者）

利用者基本情報

氏名 続柄 住所・連絡先

Tel

住所

障害高齢者の日常生活自立度

非該当 ・ 要支１ ・ 要支２ ・ 要介１ ・ 要介２ ・ 要介３ ・ 要介４ ・ 要介５

認知症高齢者の日常生活自立度

年　月　日 生　（　　　　歳）

　自立・Ⅰ・Ⅱａ・Ⅱｂ・Ⅲａ・Ⅲｂ・Ⅳ・Ｍ

性別

日常生活
自立度

緊急連絡先

国民年金 ・ 厚生年金 ・ 障害年金 ・ 生活保護 ・その他（ ）

家
族
構
成住所

連絡先

　家族構成

在宅・入院 　又は 入所中

Fax

自宅・借家・一戸建て・集合住宅、自室( 有　　階・無 ）、住宅改修（ 有・無 ）

年　月　日 年　月　日

身障（ ）・療養（ ）・精神（ 　）・難病（ ）・その他（　 　　　）

　自立 ・ Ｊ１・ Ｊ２ ・ Ａ１ ・ Ａ２ ・ Ｂ１ ・ Ｂ２ ・ Ｃ１ ・ Ｃ２

 日中独居（ 有・無 ）

　家族関係等の状況

続
柄

認定・
総合事業
情報 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

作成担当者：

 来所　・　電話　・　訪問

 その他（ ）

《基本情報》

相談日 年　　月　　日（　　）
初回

再来

M ・ T ・ S

◎＝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）
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治療中の場合は内容

年　　月　　日 氏名

公的サービス

その他

経過観察中

その他

治療中

経過観察中

治療中

経過観察中

友人・地域との関係

本人

Tel

経過

介護者・家族

《介護予防に関する事項》

今までの生活

≪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）

1日の生活・すごし方

時間

治療中

現在の生活状況
（どんな暮らしを
送っているか）

治療中

病名

Tel
(主治医・意見作成者に☆)

医療機関・医師名
年月日

趣味・楽しみ・特技

Tel

浜田市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・意見および
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。

≪現在利用しているサービス≫
非公的サービス

Tel

経過観察中

その他

その他
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ＮＯ．

様 認定済・申請中

本人等のセルフケア
や家族の支援、イン
フォーマルサービス
（民間サービス）

介護保険サービス
又は地域支援事業（総

合事業のサービス）
サービス

種別
事業所

（利用先）

総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント

予防給付
または地
域支援事
業

/5 /2

計画に関する同意

運動
不足

栄養
改善

口腔内
ケア

閉じこも
り予防

（　）

物忘れ
予防

　上記計画について、同意いたします。

健康状態について
□主治医意見書、健診結果、観察結果等を踏まえた留意点

【本来行うべき支援が実施できない場合】
　妥当な支援の実施に向けた方針

期間

□有　　□無

アセスメント領域と
現在の状況

（　）

□有　　□無 （　）

初回・紹介・継続 要支援1   ・　要支援２ 地域支援事業利用者名

課題に対する
目標と具体策

の提案

具体策についての意向
本人・家族

計画作成者氏名

計画作成（変更）日 年 月 日　　（初回作成日 年　　月　　日）

目標とする生活

1日

年　　月　　日　　氏名
/3 /2 /3

領域における課題
（背景・原因）

支援計画

総合的課題 目標についての
支援のポイント

基本チェックリストの（該当した質問項目数）/（質問項目数）を記入して下さい
地域支援事業の場合は必要な事業プログラムの枠内の数字に○印をつけて下さい

【意見】

地域包括支援
センター

担当地域包括支援センター：

委託の場合：計画作成事業者・事業所名及び所在地（連絡先）

1年

本人・家族の
意欲・意向

□有　　□無

社会参加、対人関係・
コミュニケーションについて

（　）

□有　　□無

運動・移動について

日常生活（家庭生活）について

健康管理について

うつ
予防

/5

目標

介護予防サービス・支援計画書

認定年月日 年　　月　　日 認定の有効期間   　年　 月　 日～　 年　　月 　 日
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介護予防サービス・支援計画書（記入例）　 　Ｒ５年４月

ＮＯ．

様 認定済・申請中

担当地域包括支援センター：

⑩本人等のセルフケ
アや家族の支援、イ
ンフォーマルサービス
（民間サービス）

⑪介護保険サービス
又は地域支援事業（総

合事業のサービス）

⑫
サービス

種別

⑬
事業所

（利用先）

1

2

3

                                                                                                                               

総合的な方針：生活不活発病の改善・予防のポイント

計画に関する同意

運動
不足

栄養
改善

口腔内
ケア

福祉用具貸与の場
合：
福祉用具貸与
歩行器、手すり
特殊寝台、マットレ
ス、サイドレール
（例外給付）または
（自費）

□有　　□無

基本チェックリストの（該当した質問項目数）/（質問項目数）を記入して下さい
地域支援事業の場合は必要な事業プログラムの枠内の数字に○印をつけて下さい

【意見】

地域包括支援
センター予防給付ま

たは地域支
援事業  /5 年　　月　　日　　　氏名　　□□　□□

健康状態について
□主治医意見書、健診結果、観察結果等を踏まえた留意点

【本来行うべき支援が実施できない場合】
　妥当な支援の実施に向けた方針

①や⑧について本人や家族、計画作成者、各サービス担当者が生活不活発病の改善・予
防に向けて取り組む共通の方向性や特別に留意すべき点等を記入する主治医意見書（要支援者のみ）、健診結果、観察結果等により健康状態について、プラン作成

する上で留意すべき情報について記入する

本人や家族の合意がとれず本来の支援が実施できない場合には、本来の支援ができる
ように働きかける具体的な手順等、支援の実現に向けた方向性を記入する。また、必要
な社会資源が地域にない場合にも、地域における新たな活動の創設等の必要性を記入
する。

閉じこも
り予防

物忘れ
予防

　上記計画について、同意いたします。

従来型の場合：
介護予防通所介護
（従来型）
△△加算

緩和型の場合：
通所型サービスＡ
（緩和型）

計画期間
〇年○月○日
～□年□月□

日

社会参加、対人関係・
コミュニケーションについて

□有　　□無 （　） 従来型の場合：
介護予防訪問介護
（従来型）

緩和型の場合：
訪問型サービスＡ
（緩和型）

（　）

日常生活（家庭生活）について
□有　　□無 （　）

1．

２．

３．

（　）
健康管理について

⑤
総合的課題

運動・移動について
□有　　□無 1．

２．

３．

②
アセスメント領域と

現在の状況

1．

２．

３．

⑦
具体策についての意

向
本人・家族

計画作成者氏名 委託の場合：計画作成事業者・事業所名及び所在地（連絡先）

計画作成（変更）日 年 月 日（初回作成日 年　　月　　日）

①目標とする生活

1日

⑧
目標

支援計画

⑨
目標についての
支援のポイント

⑭
期間

利用者の
介護保険被保険者番号記入

※暫定プランの場合に表記介護予防サービス・支援計画書

利用者名 認定年月日 年　　月　　日 　認定の有効期間 　年　　 月　 　日～　　 年　　 月　 　日 初回・紹介・継続 要支援1   ・　要支援２

うつ
予防

地域支援事業

1年

③
本人・家族の
意欲・意向

④
領域における課題

（背景・原因）

⑥
課題に対する
目標と具体策

の提案

暫 定

新規申請時、認定前にサービス導入する場合は、暫定プランの作成が必要。認定が確定して
から、本プランとして、認定年月日、認定有効期間、初回、認定済、要支援○、認定日以降の
日付で計画作成日を記入。初回作成日は暫定プラン作成日を記入。

プランチェック後に本人から同意サインをもらう

＊「日付」の整理 整合性がとれているか確認

認定年月日≦ 計画作成（変更）日≦ 同意日≦ 計画期間開始日

(ただし、暫定プランは認定日前の計画作成日となり、認定日以降で本プランの作成が必要となる)

※サービス計画期間は、認定有効期間満了日を超えない
※計画書の同意日が計画期間開始日以降となる場合は、サービス開始前に口頭等で同意を得た日付とその内容

を経過記録に明記し、サービス開始までに同意欄の記載ができなかった理由を経過記録に記入する

③⑦のいずれかに本人の意向と合わせて家族等の意向を確認して記
入する
※内容によりプランへの記入ができない場合や、事情があり意向が確
認できない場合は、その旨について経過記録へ記入する

本プランの計画作成日は認定年月日以降の日付で記入

※認定年月日より前に作成するプランは「暫定プラン」

事業所での初回プランの計画作成日を記入

※担当ケアマネの交代や認定変更では初回作成日は変わらない

介護保険証で確認して記入

※暫定プランの場合は記入しない

介護保険証で確認して記入

※暫定プランの場合は空欄

※事業対象者の場合は有効期間の開始日のみ
いずれか1つに〇をする

※暫定プランは「申請中」に〇をする

いずれか1つに〇をする

※初回加算の対象となる（初めて予防プランを作成、２ヶ月以上サー

ビス利用がなくその後プラン作成、要介護から要支援あるいは事業

対象者に移行してプラン作成）場合には「初回」

※居宅変更の場合には「紹介」

※継続して予防プラン作成の場合には「継続」

介護保険証で確認して〇をする

※暫定プランには〇をしない

※事業対象者の場合は「地域支援事業」

に〇をする

最大1年間

※計画期間が1年以内

になるように設定する

※暫定プランの場合は、

「開始日～」と記入して

終了日は空欄、本プラ

ンで終了日を記入する

※プラン追加の場合は、

計画作成日以降の開始

日で、終了日は他の

サービスの終了日と揃

える

実施した基本チェックリストの数値を記入し
て、該当の項目に〇をする 例： 3/5

・通所の利用がある場合、加算内容（運

動機能向上加算、口腔機能向上加算、

栄養改善加算、複合プログラム実施加

算）を記入する

・福祉用具貸与については福祉用具の種

目内容を記入する

※軽度者例外給付で福祉用具貸与する

場合にはプラン上に必要性を記入して、

広域行政組合へ申請する

・同居家族がいる場合の訪問介護あるい

は訪問型サービス（家事支援）の利用で、

プラン上に必要性を明記することが難し

い場合には経過記録に記入してプランと

一緒に提出する

確認シー
トがすべ
て「いい
え」の場
合には緩
和型にな
る
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評価日　

利用者名 様 計画作成者氏名

目標 目標達成しない原因 目標達成しない原因
達成/未達成 （本人・家族の意見） （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

総合的な方針 地域包括支援センター意見

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 

目標 評価期間 目標達成状況
今後の方針
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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（記入例）　  Ｒ5年4月

評価日　　（Ｍ）

利用者名　 　（Ｋ） 様 計画作成者氏名　 　　（Ｌ）

目標（Ｄ） 目標達成しない原因（Ｅ） 目標達成しない原因（Ｆ）
達成/未達成 （本人・家族の意見） （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

総合的な方針（Ｈ） 地域包括支援センター意見 （Ｉ） （Ｊ）

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       

目標（Ａ） 評価期間（Ｂ） 目標達成状況（Ｃ）
今後の方針（Ｇ）

現行の介
護予防
サービス・
支援計画
書の目標
欄と同様
の記入を
する

現行の介護予防
サービス・支援計
画書の期間欄と
同様の記入をす
る
○年○月○日～□
年□月□日

ただし、以下の場
合は注意
★区分変更により
要介護になった
場合は終了日を
申請日前日まで
の期間とする。
★プラン変更の場
合は、次期プラン
の開始前日まで
の期間とする。
★死去の場合は、
死亡日までの期
間とする。
★利用中止、入
院等でサービス
未利用の場合は、
本人または家族
等の意向を確認
した日までを記入
する。

次期プランの内容や要介

護度によりいずれか１つ

を選択

プラン継続：目標、サービ

ス事業所や内容に変更

がない場合に選択
（例えば、一時的入院等があり、
サービス利用ができなかったが
退院後、本人の状態や意向の
変化がなく、改めて同じ目標、
内容を実施する場合やあと少
しで目標が達成しそうな段階で、
利用者がそのままの目標を希
望した場合など）

プラン変更：目標、サービ
ス事業所や内容に変更
がある場合に選択
終了：死亡、非該当、要
介護となった場合、要支
援から事業対象者あるい
は事業対象者から要支
援となった場合、居宅変
更となった場合に選択
※終了の項目に該当す
る場合は次期プラン内容
に関係なく終了を選択

次期プランの利用サービスによ

りいずれか１つを選択

介護給付：要介護となり介護給

付サービスを利用する場合に選

択
予防給付：予防給付サービスを
利用する場合に選択

介護予防・生活支援サービス事
業：総合事業を利用する場合に

選択
一般介護予防事業：一般介護予
防事業を利用する場合に選択

終了：利用中止、どの事業にも

非該当、死亡、居宅変更の場合

に選択

※予防給付と総合事業の両方を

利用している場合には、予防給

付を選択

※介護予防・生活支援サービス

事業（総合事業）と一般予防事

業（介護予防自主グループや介

護予防教室）の両方を利用して

いる場合には、介護予防・生活

支援サービス事業を選択

介護予防サービス・支
援評価を行った日を記
入する
プラン終了半月前から
期間終了日までが最適

評価期間内に目標
がどの程度達成で
きているのか、具体
的に記入する

何故、目標が達成できな
かったのか、目標設定を
含め、本人や家族の認識
を確認して、原因を記入
する

何故、目標が達成できな
かったのか、本人・家族
の意見を含め、計画作
成者としての評価を記入
する

担当介護支援専門員名を
記入する

目標達成状況や目標達成できなかった原因から、今後
の方針について、専門的な観点を踏まえて記入する

達成の場

合は〇印

または達

成と記載

する。

未達成の

場合は×

印または

未達成と

記入する

必須記載項目

（Ａ）（Ｂ）（Ｃ）（Ｄ）（Ｇ）（Ｈ）（Ｉ）（Ｊ）（Ｋ）（Ｌ）（Ｍ）

達成しない場合には（Ｅ）（Ｆ）も記入する

今後の支援の総合的な方針について、専門的な観点から記入する
介護認定申請や区分変更申請、サービス事業所変更や居宅支援事業所
変更がある場合には、その月日と内容も記入する
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 計画作成者氏名

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経過記録（サービス担当者会議の要点を含む）

 利用者氏名 

内 容

　介護予防支援・介護予防ケアマネジメント経過は、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。

内 容
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サービス対象者確認シート（通所・訪問型共通）

居宅事業所名 

利用者氏名 介護認定区分等 

事業対象者・要支援１・要支援２ 

利用事業所名 訪問型 （   ） 

通所型 （    ） 

確認日    年  月  日 

＊「はい」、「いいえ」の欄に、〇印を記入してください。 

番号 質問 はい いいえ 

1 浴槽の出入り、浴室内移動時、洗身等の入浴介助が必要である 

2 自宅の環境（屋外に風呂がある等）により、入浴出来ない 

3 
自分で着替えが出来ない、または排泄の際に下着やズボン等の上

げ下ろしができない 

4 
室内外の移動に、杖や歩行器等の福祉用具を使用しても、歩行状

態が安定せず、常に他者の見守りが必要、又は、独歩ができない 

5 
病状悪化につながる恐れ、緊急対応が必要な疾患があり、体調確

認を必要としている 

6 治療食、形態食など調理において特別な支援を必要とする 

7 服薬について支援が必要である 

8 お金の管理に不安がある、または出来ない 

9 

次の病気を半年以内に発症したか、もしくは、この 3 か月のう

ち、1週間以上にわたる入院をしていた。①脳血管疾患②心臓病

③糖尿病④呼吸器疾患⑤腰椎等の圧迫骨折

10 
うつ病など精神疾患があり受診している、または妄想的な言動が

ある 

11 家族からの虐待が疑われる 

1～11 すべてが「いいえ」の場合は、緩和型サービスの利用を勧めることとします。ただし、

緩和型の利用が難しい人は 12にその他サービスを必要とする理由（状態像）を記載する。 

12 
その他サービスを必要とする理由 

（ ） 
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提出書類一覧

基本情報
チェックリス

ト
確認シート 計画書 評価表

経過記録
（前プランの
期間分）

会議録
（前回分）

新規・紹介（居宅変更） 〇 〇
通所、訪問サー
ビスがある時

〇 - - -

認定更新・プラン更新 〇 〇
通所、訪問サー
ビスがある時

〇 〇 〇 〇

サービス追加 ※2 ※2
通所、訪問サー
ビス追加の時

〇 〇 〇 〇

サービス事業所の変更 ※2 ※2 - 〇 ※1 〇 〇

サービス終了 - - - - 〇 〇 〇

福祉用具購入

住宅改修

現行プラン途中での
加算算定（※３）追加

※２　基本情報の内容や本人の状態に変化があった場合に提出、状態に変化がなければ作成不要
※３　運動器機能向上加算、口腔機能向上加算、栄養機能改善加算、複合プログラム実施加算

経過記録に記載し、計画書の変更は不要

経過記録に記載し、計画書の変更は不要

〇暫定プランを提出した場合は、認定後に本プランを提出

※１　経過記録に評価内容を記入をして、評価表の提出は不要

利用者に加算の説明を行い経過記録へ記載、現行プランに手書きで『△年△月～□加算』と追加記載し
て、その写しを包括へ提出
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ケアプラン作成費

請求事務マニュアル

 ここからは、予防プラン作成費の請求に関する事務手続きについて説明してい

ます。

１．ケアプラン作成費

介護予防支援 介護予防ケアマネジメント

対象者

『要支援者』で、かつ提供月に「介

護予防給付」の利用がある『要支

援者』

①『要支援者』で、かつ提供月に「総

合事業サービスのみ」を利用する

『要支援者』

②『事業対象者』

対象サービス種別 介護予防給付＋総合事業サービス 総合事業サービス

名称 介護予防支援費 介護予防ケアマネジメント費

種別コード 46（介護予防支援） ＡＦ  

作成内容 現行と同様 現行と同様

提供者
地域包括支援センターまたは委託

先居宅介護支援事業所

地域包括支援センターまたは委託

先居宅介護支援事業所

報酬単価及び金額 438単位 4,380円 438単位 4,380円 

請求方法
社協（地域包括支援センター）経

由で国保連合会へ請求

社協（地域包括支援センター）経由

で国保連合会へ請求
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２．予防ケアマネジメントサービス種類コードと単価

区分

サービ

ス種類

コード

報酬単価及び金額 サービス利用のパターン例

事業対象者

介護予防ケ

アマネジメ

ント費

ＡＦ 438 単位 4,380 円 

総合事業（訪問型）のみ

総合事業（通所型）のみ

総合事業（訪問型＋通所型）

要支援 1 

・

要支援 2 

介護予防支

援費
46 438 単位 4,380 円 

介護予防給付のみ

介護予防

給付と

総合事業（訪問型）

総合事業（通所型）

総合事業（訪問型＋

通所型）

介護予防ケ

アマネジメ

ント費

ＡＦ 438 単位 4,380 円 

総合事業（訪問型）のみ

総合事業（通所型）のみ

総合事業（訪問型＋通所型）

３．.加算について 

（1）介護予防ケアマネジメント初回加算の取扱い 300 単位 
基本的には指定介護予防支援における初回加算の基準に準じ、下記の①②の場合に算定で

きます。

①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 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）

②要介護者が要支援認定を受け、あるいは要介護認定期間終了後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

（2）委託連携加算 300 単位 
当該利用者に係る必要な情報の提供を受けて介護予防支援または介護予防ケアマネジメン

トを提供した場合、介護予防支援又は介護予防ケアマネジメント業務の委託を開始した日の

属する月に算定できます。
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４．区分支給限度額

要支援者が総合事業を利用する場合には、現在適用されている介護予防給付の支給限度額

の範囲内で、介護予防給付と総合事業を一体的に管理します。

事業対象者については、要支援 1 の利用者と同じ支給限度額とします。 

利用者区分 サービス利用のパターン例 ケアマネジメント費 支給限度額

事業対象者

総合事業（訪問型）のみ

介護予防ケアマ

ネジメント費

※原則

5,032 単位/月 
総合事業（通所型）のみ

総合事業（訪問型＋通所型）

要支援 1 

予防給付のみ

介護予防支援費
5,032 単位/月 

予防給付と

総合事業（訪問型）

総合事業（通所型）

総合事業

（訪問型＋通所型）

総合事業（訪問型＋通所型）
介護予防ケアマ

ネジメント費

要支援 2 

予防給付のみ

介護予防支援費

10,531 単位/月 予防給付と

総合事業（訪問型）

総合事業（通所型）

総合事業

（訪問型＋通所型）

総合事業（訪問型＋通所型）
介護予防ケアマ

ネジメント費

※事業対象者は、原則 5,032 単位／月を支給限度額としますが、退院直後など集中的にサー

ビスが必要な場合は、1 ヶ月程度を限度として 10,531 単位／月を支給限度額とします。
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５．総合事業サービスの請求事務の流れ

分類 処理主体 事務処理内容等

提供月 事業者⇒利用者 事業者が利用者へサービスを提供する。

提

供

月

翌

月

月初

浜田広域⇒国保連
事業者情報に異動があった場合は、県経由で国保

連に連絡する。

浜田広域⇒国保連
受給者情報に異動があった場合は、国保連に連絡

する。

10 日 
まで

事業者⇒国保連
事業者は国保連へ請求明細書を提出して、事業費

を請求する。

委託先⇒社協

※提出日は別途連絡

委託先である居宅は社協（地域包括支援センター）

へサービス利用票・サービス利用票別表を提出し、

介護予防ケアマネジメント費・介護予防支援費を

請求する。

社協⇒国保連
社協（地域包括支援センター）は国保連へ給付管理

票を提出し、介護予防ケアマネジメント費・介護予

防支援費の請求データを送付する。

利用者⇒事業者
利用者は利用者負担分の利用料を事業者に支払

う。

月末

まで

国保連 国保連合会は審査を行う

社協⇒委託先

社協（地域包括支援センター）は委託先である居宅

介護支援事業所へ介護予防ケアマネジメント費、

介護予防支援費を支払う。

翌

々

月

25 日 
まで

国保連⇒

社協・事業者

国保連は、事業費、介護予防ケアマネジメント費、

介護予防支援費を事業者、社協（地域包括支援セン

ター）に支払う。
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６．委託先居宅介護支援事業所から社協（地域包括支援センター）への提出書類

 指定の期日までに実績がわかるサービス利用票、サービス利用票別表、提出一覧表、請求

書の提出をお願いします。

請求書は介護予防ケアマネジメント委託業務と介護予防支援委託業務でわかれていますの

で区分に応じて提出してください。（それぞれの居宅介護支援事業所で介護予防支援費と介

護予防ケアマネジメント費が混在している場合はそれぞれの請求書と提出一覧表が必要で

す。）

※【資料 1】給付管理パターン参照

７．プラン料請求に関する様式

資料番号 様式名

2-1
2-2

サービス利用票

サービス利用票別表

3-1
3-2

介護予防支援業務委託請求書

介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ業務委託料請求書

4-1
4-2

提出一覧表（介護予防支援）

提出一覧表（介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ）

８．住民登録地と実際の居住地もしくは保険者が違う被保険者の請求について

（1）住所地特例者（浜田市に住民登録しているが、他市町村の被保険者である方）

⇒浜田市の事業対象者となるため 4（3）を参考に請求を行ってください。

（2）浜田市に住民登録をしているが、他市町村の家族の家に住んでいる被保険者の方等、実

際の居住地は他市町村の方

⇒浜田市の事業対象者となりますが、以下の条件が必要です。

①浜田市で、事業対象者、もしくは要支援 1 又は 2 の認定を受けていること。

②サービスを提供する事業所が、浜田市広域行政組合の総合事業の指定を受けている

こと。
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（3）他市町村に住民登録しているが、現在は浜田市の家族の家に住んでいる方等、実際の居

住地は浜田市の方

⇒住民登録をしている市町村の事業対象者となります。住民登録地の市町村にサービス

内容を確認してください。

・サービス提供事業所が、住民登録地である市町村の総合事業の指定を受けることが

必要です。

・住民登録をしている市町村のサービスコードを使用します。

・介護予防ケアマネジメント費は、住民登録をしている市町村へ請求します。
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従来型 緩和型

1 ○

2 ○ ○

3 ○ ○

4 ○

5 ○

社協（地域包括支
援センター）を経由

し
国保連合会へ請求

プラン提出書類 請求時提出書類
プラン料
請求先

介護予防支援

地域包括支援セ
ンター

（居宅介護支援
事業所へ委託）

従来の予防プラン
様式

（最大1年）

・利用者基本情報
・基本チェックリスト
・介護予防支援・介
護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ
計画票
・サービス対象者確
認シート（訪問型・通
所型）　※必要者の
み

・介護予防支援・介
護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ
サービス評価表・経
過記録・担当者会議
録

・サービス利用表
・サービス利用表別表
・提出一覧表（介護予
防支援）
・介護予防支援委託料
請求書

社協（地域包括支
援センター）を経由

し
国保連合会へ請求

介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞ
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）

従来の予防プラン
様式

ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄＡ
（最大1年）

・利用者基本情報
・基本チェックリスト
・介護予防支援・介
護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ
計画票
・サービス対象者確
認シート（訪問型・通
所型）

・介護予防支援・介
護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ
サービス評価表・経
過記録・担当者会議
録

・サービス利用表
・サービス利用表別表
・提出一覧表（介護予
防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ）
・介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ
業務委託料請求書

請求管理について予防プランについて
要支援者

介護予防給付
総合事業（デイ・ヘルパー）

区分 作成者 様式

事業対象者

資料1
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1 2

1 2

日

日付 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31

曜日

予定

実績

予定

実績

予定

実績

予定

実績

予定

実績

予定

実績

予定

実績

予定

実績

予定

実績

予定

実績

予定

実績

予定

実績

予定

実績

予定

実績

要支援

要支援

事業対象者

事業対象者

合計
回数

月間サービス計画および実績の記録

　　　　年　　　　月　　　　日　　　
年　　　　月から
年　　　　月まで

前月までの
短期入所
利用日数

日／期間
生年月日

明　・　大　・　昭

年　　月　　日
性別 男・女

変更後
要介護状態区
分
変更日

要介護状態区分

限度額管理
期間

訪問通所支給
限度基準額

限度額適用
期間

年　　　　月から
年　　　　月まで

届出
年月日

被保険者
番号

保険者確認印
被保険者氏名

フリガナ

認定済・申請中 　年　 　月分　サービス利用票（兼居宅サービス計画）

保険者
番号

サービス内容
サービス
事業者

事業所名
提供時間帯

保険者名

短期入所支給
限度基準額

居宅介護支援
事業者事業所名
担当者名 　　　　年　　　　月　　　　日

利用者確認

　　　　年　　　　月　　　　日

単位／月

作成年月日

資料2-1
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訪問通所区分支給限度管理･利用者負担計算

種類別支給限度管理

訪問介護 通所介護

訪問入浴介護 通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ

訪問看護 福祉用具貸与

訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ 合計

短期入所区分支給限度管理・利用者負担計算

単位数 金額

サービス利用票別表

サービス
コード

割引適用後

率％ 単位数
単位数事業所名

種類支給限度
基準内単位数

事業所番号 サービス内容　　種類

対象
外
日数

給付対象外
単位数

区分支給限度基準額（日） 当月の計画利用日数 保険給付対象日数

種類支給限度基
準を超える単位数

サービス種類
種類支給限度
基準額（単位）

利用者負担
（全額負担分〉

給付率
（％）

保険給付額
区分支給限度
基準内単位数

合計単位数 サービス種類
種類支給限度
基準額（単位）

合計単位数
種類支給限度基
準を超える単位数

前月までの利用日数

利用者負担
（保険対象分）

利用者負担
（全額負担分〉

区分支給限度
基準額（単位）

合計

種類支給限度
基準を超える

単位数

費用総額
（保険対象分）

単位数
単価

区分支給限度
基準を超える

単位数
回数

サービス

事業所名 事業所番号 サービス内容　　種類
サービス
コード 率％ 単位数

割引適用後
単位数

給付対
象日数

区分支給限度
基準内単位数

区分支給限度基準を超える日数

保険給付額
利用者負担
（保険対象分）

単位数
単価

給付
率
（％）

費用総額
（保険対象分）

資料2-2
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介護予防支援委託料請求書 

浜田市社会福祉協議会会長 殿 

金  円 

ただし、介護予防支援委託料  4,380 円×  人＝ 円 

 初回加算料 3,000 円×  人＝ 円 

 委託連携加算料 3,000 円×  人＝ 円 

  令和  年  月  日 

 住 所 

法人名 

氏 名

金融機関名 

店舗名 

預金種類 口座番号 

フリガナ

口座名義人 

資料 3-1 
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介護予防ケアマネジメント業務委託料請求書 

浜田市社会福祉協議会会長 殿 

  金  円 

ただし、介護予防ケアマネジメント料  4,380 円×  人＝ 円 

 初回加算料   3,000 円×  人＝ 円 

 委託連携加算料  3,000 円×  人＝ 円 

  令和  年  月  日 

 住 所 

法人名 

氏 名

 

金融機関名 

店舗名 

預金種類 口座番号 

フリガナ

口座名義人 

資料 3-2 
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令和 年   月   日 

提出一覧表 （介護予防支援） 

  事業所名： 

人分の給付管理票を提出 

氏   名  
総合事業

の利用  
提供月  請求金額  加算  

サービス計画作

成依頼届出日  
備考  

1 初回・委託

2 初回・委託

3 初回・委託

4 初回・委託

5 初回・委託

6 初回・委託

7 初回・委託

8 初回・委託

9 初回・委託

10 初回・委託  

合計金額 

資料 4-1 
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令和   年   月   日 

提出一覧表（介護予防支援）(※1) 

  事業所名：  

  3 人分の給付管理票を提出 

氏名 

総合事

業(※

2)の利

用

提供月 請求金額 加算 

サービス

計画作成

依頼届出

日 

備考 

1 浜田 一郎 ○ 5 月 4,380 初回・委託 R2.4.1 

2 浜田 太郎 ○ 5 月 10,380 
初回・委託

R3.5.1 

3 浜田 花子 5 月 7,380 
初回・委託

R3.5.1 

4 初回・委託

5 
初回・委託

6    初回・委託   

7 初回・委託   

8 初回・委託

9 初回・委託

合計金額 22,140 

※1 介護予防支援とは…要支援 1、2 の認定があり、かつ介護予防給付サービス(福祉用貸

与、訪問看護等)を含むサービスを利用する場合のケアプランの作成やサービスの調整

※2 総合事業とは…従来の介護予防給付のうち訪問介護、通所介護の部分

初回加算、委託連携加算

対象であれば 10,380 円 

委託連携加算対象であれ

ば 7,380 円 

初 回 加 算 対 象 で あ れ ば

7,380 円 

それ以外は 4,380 円 

「介護予防支援」と「介護

予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ」は別々に

作成してください。 

総合事業のサービス（訪問介護･通

所介護）と給付サービスの利用があ

れば「○」、介護予防給付サービス

のみであれば空欄 

『介護予防サービス計画

作成・介護予防ケアマネ

ジメント依頼（変更）届

出書』の届出日を記入 

該当加算に〇 
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令和   年   月   日 

提出一覧表（介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ） 

  事業所名： 

  人分の給付管理票を提出 

氏   名  区分  提供月  請求金額  加算  
サービス計画作

成依頼届出日  
備考  

1 事業・支援 初回・委託

2 事業・支援 初回・委託

3 事業・支援 初回・委託

4 事業・支援 初回・委託

5 事業・支援 初回・委託

6 事業・支援 初回・委託

7 事業・支援 初回・委託

8 事業・支援 初回・委託

9 事業・支援 初回・委託

10 事業・支援 初回・委託  

合計金額 

資料 4-2 
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令和   年   月   日 

提出一覧表（介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ）(※3) 

  事業所名：  

  3 人分の給付管理票を提出 

氏名 区分 
提 供

月 
請求金額  加算 

サービス計

画作成依頼

届出日 
備考 

1 浜田 次郎 事業・支援  5 月 4,380 初回・委託 R2.4.1 

2 浜田 三郎 事業・支援  5 月 10,380 
初回・委託

R3.5.1 

3 浜田 花子 
事業・支援

5 月 7,380 
初回・委託

R3.5.1 

事業・支援

 
 事業・支援

 
事業・支援   

6 事業・支援   

7 事業・支援

8 事業・支援

合計金額 22,140 

※3 介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄとは…要支援 1、2 の認定者または事業対象者が総合事業のサービ

ス(訪問介護、通所介護)のみを利用する場合のケアプランの作成やサービスの調整

※4 事業対象者とは…要支援 1、2 の認定を受けず、基本チェックリストとケアマネジメン

トにより該当となった対象者

初回加算、委託連携加算

対象であれば 10,380 円 

委託連携加算対象であれ

ば 7,380 円 

初回 加算 対 象で あ れば

7,380 円 

それ以外は 4,380 円 

と記入 

「介護予防支援」と「介護

予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ」は別々に

作成してください。 

事業対象者（※4）であ

れば事業、要支援 1 又は

2 の認定があれば支援

に○ 

該当加算に〇 

『介護予防サービス計画

作成・介護予防ケアマネ

ジメント依頼（変更）届

出書』の届出日を記入 
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