
                                                                   

サービス計画をご自身で作成さ れる方へ 

（ご留意いただく こと ） 

  

１   自己作成のサービス計画について 

 

  介護保険では、 被保険者の方の心身の状況や環境等に応じ て適切なサービ ス を

受けていただく ために専門の資格を 有する 介護支援専門員等が、 利用者の状況を

お伺いし 、 ご 本人やご家族の希望を 尊重し ながら 、 サービ ス 計画の作成から サー

ビ ス 提供事業者と の調整、 サービ ス 給付の管理ま での総合的なケアマネジメ ント

を 行う こ と を前提と し ていま す。  

  加えて、 介護保険外のサービ ス や施設と の調整も 行う こ と と さ れており 、 ま た

介護支援専門員等によ る こ れら の業務はすべて介護保険給付から 支給さ れ、 利用

者ご自身の利用料の負担はあり ま せん。  

  し かし 、 ご 自身でサービ ス 計画作成やサービ ス 給付の管理を 行う こ と を 希望さ

れる 場合は、 サービ ス 事業者と の調整や依頼、 ま た毎月月末でのサービ ス 給付の

実績の確認作業など の給付管理業務を ご自身で確実に行う こ と が必要と なり ま す。 

以上のこ と から 、 本市と し ては介護支援専門員等によ る 居宅介護支援（ 介護予

防支援） を ご利用（ サービ ス 計画の作成等の依頼） になる こ と を お勧めし ていま

す。  

こ れら のこ と を ご理解いただいた上で、 サービ ス 計画を自己作成さ れる 場合は、

以下の点を 確実に守っ て届出を 行っていただく よ う お願いいたし ま す。  

 

２   サービス計画をご自身で作成さ れる場合の流れ 

① サービス利用票・サービス利用票別表の準備 

こ ちら のご案内の６ ページ、 ７ ページに掲載し ており ま すのでご利用く ださ い。 

 

②  サービス事業者と の調整・仮予約 

区役所福祉課又は支所区民福祉課へ届出を行う 前に、サービ ス 事業者と 事前調

整を行い、サービ ス 計画に位置付けたサービス を利用でき る 状態にし ておいてく

ださ い。  

 

③  区役所への届出 

サービ ス 事業者と 調整し た結果確定し たサービ ス 計画を 、 サービ ス 利用票、 サ

ービス 利用票別表に記載し 、 区役所福祉課又は支所区民福祉課に届出し ま す。  

 自己作成のサービ ス 計画の届出は、サービス を 利用する 月の前月末日ま でに区 

1



役所福祉課又は支所区民福祉課へ届け出て下さ い。ま た、電子申請サービス でも  

受付し ており ま すのでこ ちら も ご利用く ださ い。  

＝届出に必要なも の＝ 

  〇サービ ス 利用票、 サービ ス 利用票別表  

（ 様式は６ ページ、 ７ ページにあり ま す。）   

〇介護保険被保険者証  

（ 電子申請サービス の場合、 開いた状態の表面の画像データ ）  

 

電子申請サービ ス は、 マイ ナンバーカード を用いた公的個人認証をする ため、  

以下のも のが必要と なり ま す。   

＝電子申請サービ ス を利用する ために必要なも の＝  

〇申請者のマイ ナンバーカード   

〇署名用電子証明書暗証番号（ ６ 桁以上） Gra f f er 電子署名アプリ   

〇マイ ナンバーカード を ス キャ ンでき る ス マート フ ォ ン  

〇Gra f f e r 電子署名アプリ  

 

④  サービス利用・利用に係る諸調整 

届出が受理さ れたら 、ご自身でサービス 利用票別表を基にサービス 利用事業者 

ごと にサービ ス 提供票別表を作成し 、サービ ス 提供票（ サービス 利用票のコ ピ ー） 

と 併せてサービ ス を 利用する 事業者に渡し ま す。   

サービ ス 事業者はこ のサービ ス 提供票を 基に、 サービス 提供を し ま す。  

 

⑤  サービス利用実績の確認 

毎月月末時点で、当該月に実際に利用し たサービス の利用単位についてサービ  

ス 事業者へ必ず確認し ておいて下さ い。 も し 、 届け出たサービス 内容と 異なる 場 

合は事実を確認後、 サービ ス 計画を変更する 必要があれば、 直ちに区役所又は支 

所へ届け出てく ださ い。 こ の届出を サービ ス 利用の翌月５ 日ま でに行わないと 、 

当該月についてはサービ ス 事業所に保険給付の 9 割、 8 割ま たは 7 割分の支払 

いがさ れないこ と になり ま す。（ 翌月以降に当該月分も 月遅れで支払われる こ と  

になり ま す。）   

  

※５ ページに「 ケアプラ ン自己作成の場合の流れ」 を載せており ま すので、 そちら も  

合わせてご確認く ださ い。  
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３   サービス計画をご自身で作成さ れる場合の留意点 

①  計画に変更が発生した場合 

計画内容と 実際に受ける サービス に変更が生じ た場合は、再度区役所福祉課又 

は支所区民福祉課に届出（ サービス 利用票・ 別表の変更後のも のを 提出）を行い、  

受付後の内容から サービ ス 事業者ごと に改めてサービス 提供票・ 別表を作成し 、 

サービ ス 事業者へ送付する 必要があり ま す。           

同一事業者の同一サービ ス コ ード 内での利用日の変更や介護保険給付対象外 

サービ ス の変更など 、限度額に関係ない変更を 除き 変更の都度必ず区役所福祉課 

又は支所区民福祉課に届け出を 行っ てく ださ い。               

                     

②   その他の変更が発生した場合  

被保険者証の記載内容に変更が生じ た場合、各種減免に関する 決定等に変更が

あった場合又は、生活保護・ 公費負担医療の受給資格を取得・ 喪失し た場合には、

内容によ り 再度サービ ス 利用票及びサービ ス 利用票別表を 再作成し 届け出る こ

と が必要な場合があり ま すので、直ちに区役所福祉課又は支所区民福祉課へご相

談く ださ い。   

  

③   要介護認定等申請と 同時に届出を行う 場合  

要介護認定等申請と 同時に届出を 行う など 、要介護認定等の結果が出さ れる 前

に届出を行う 場合は、サービ ス 計画内容に変更がなく ても 、要介護認定等が行わ

れた後に、 再度届出が必要です。   

     こ の場合も 、 要介護認定等結果に伴う 要介護認定期間等未記入事項を サービ ス

利用票及びサービ ス 利用票別表に書き 足し て区役所福祉課又は支所区民福祉課

へ再提出し 、 その結果を 事業者へ送付する こ と が必要です。  

 

④ 軽度者（要介護１ 、要支援１ 、要支援２ ）の方が福祉用具貸与をご利用になる場合 

軽度者の方は、 福祉用具貸与の次の種目は原則と し てご利用になる こ と ができ

ま せん。  

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 

エ．認知症老人徘徊感知機器 

オ．移動用リフト（つり具の部分を除く 。） 

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 ） 

   ※カについては、要支援１ ～要介護３ の者を軽度者と する。 

 

ただし 、 軽度者の方でも 「 特定の心身の状態」（「 別表１ 」 参照） に当てはま る
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方は上記ア～オの福祉用具の貸与を 受ける こ と ができ 、認定調査項目等が以下の

（ １ ） ～（ ３ ） のいずれかに該当さ れる 方が対象と なり ま す。  

（ 1 ）  直近の認定調査項目で「特定の心身の状態」に該当する基本調査の結果

（「 別表１ 」 参照） に該当さ れる 方 

（ 2 ）  車いす、 車いす付属品、 移動用リ フ ト （ 段差解消機に限る ） をご利用に

なる 場合で、あら かじ め主治医から の情報及び福祉用具相談員等が参加

する サービ ス 担当者会議によ り 必要な理由を 確認さ れた場合（「 別表１ 」

※部分参照）  

⇒こ の場合は、 サービ ス 担当者会議の開催日時（ 開催でき ず、 関係者に照

会し た場合はその日時） と 、 利用する 理由を サービス 利用票別表にご記

載く ださ い。  

（ サービ ス 担当者会議は必要に応じ て 随時行う こ と が要件と な り ま

す。）  

（ 3 ）  次のⅰ） から ⅲ） ま で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、 かつ、 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 福祉用具貸与が特に必要である 旨が判断さ れている 場

合 

     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「特定の心身の状態」に該当する 方 

     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「特

定の心身の状態」に該当する に至る こ と が確実に見込ま れる 方 

     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 「特定の心身の状態」に該当する と 判断でき る

方 

     ⇒こ れら に該当する 場合は、 事前に区役所で「 軽度者に係る 福祉用具貸与

費の例外給付の確認申請」 が必要です。 申請さ れる 場合は必ず制度内容

（ h ttp s ://w w w .ka ig o -w el.c ity.n a g oya .jp /v iew /ka ig o /com p a n y/d o

w n lo a d /tekise i/ke id o sh a ren n ta ru .h tm l） を 事前に確認し てく ださ い。

※様式は９ ページに掲載し ており ま す。添付資料については様式に記載し

ており ま すので、内容を ご確認いただき 添付し ていただき ま すよ う お願い

いたし ま す。  

 

⑤ 要介護 1 以上の方が訪問介護のう ち、生活援助中心型をご利用になる場合 

生活援助中心型のサービ ス は、 原則と し てお一人暮ら し である 、 ま たはご家族

等が障害・ 疾病等によ り ご本人様に対する 家事援助ができ ないなど の理由が必要

と なり ま す。  

サービ ス 利用票別表に理由を ご記載く ださ い。  
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市民用
ケアプラン自己作成の場合の流れ

利用者 サービス事業者
名古屋市

【区役所又は支所】

サービス利用票・別票等の準
備

相談受付及び情報提供

サービス事業者情報の収集、
予約状況確認等

サービス計画原案作成と
支給限度額確認・利用者負

担計算

サービスの仮予約 仮予約受付

サービス利用票・別票等の
届出（保険証添付）

サービス提供票・別票等を
サービス事業者へ送付

提供票等をもとに
サービス提供

サービスの利用及び計画対
象期間中のサービス利用に

関しての連絡調整

月末段階でサービス利用実
績をサービス事業者へ確認

給付管理票の作成と提出
利用者の方の届出内容に基づき、給

付管理票を作成し国保連合会に提出。
国保連合会ではこの給付管理票と

サービス事業者からの請求内容を確
認し、サービス事業者へ保険給付額を

支払います。

利
用
月
前
月

サービス内容の案内と
予約状況の回答

サービス利用票・別票等の受付と被保
険者証への届出事項の記載、

区役所でサービス利用票・別票等の控
を保存

給
付
管
理

利
用
月
翌
月

事
前
準
備

サ
ー

ビ
ス
計
画
作
成
と
必
要
な
届
出

サ
ー

ビ
ス
利
用
・
諸
調
整

サ
ー

ビ
ス
利
用
月

利用変更の受付

※サービス利用内容に変更がある

場合はサービス利用票・別票等を再

作成し市町村に届出ます。併せて、

サービス提供票も再作成し、サービ

ス事業者へ提出が必要です。

※サービス利用内容に変更がある

場合はサービス利用票・別票等を再

作成し市町村に届出ます。

サービス利用票・別票等（変更分）の
受付処理等
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「 」                       年  月分 サービ ス 利用票･提供票（ 兼居宅サービス 計画）             (利用者作成用) 

保険者番号       保険者名 名古屋市     区 作成年月日 
  

年   月   日 

利用者確認 保険者確認印 

 

 

 

 被保険者

番号 
          

フリ ガナ 
被保険者氏名 

 

届出年月日 
  

年   月   日  

生年月日 

明 ・  大 ・  昭 

 

  年 月 日 

性

別 
男 ･ 女 

要介護状態区分 要支援１ ２ ・ 要介護1 2 3 4 5 区分支給 

限度基準

額 

単位／月 
限度額 

適用期間 

    年   月から  

 

    年   月ま で 

前月ま での

短期入所 

利用日数 
日 

変更後 

要介護状態区分 

変更日 

要支援１ ２ ・ 要介護1 2 3 4 5 

          年    月    日 
 
 

提供時間帯 サービス 内容 
サービス 事業者 

事業所名 

月間サービス計画及び実績の記録 
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 合計 

曜日                                回数 

   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                                 

認定済・ 申請中 
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サービ ス 利用票･提供票別表                
区分支給限度管理・ 利用者負担計算 

事業所名 事業所番号 サービス 内容/種類 
サービス  

コ ード  
単位数 

割引適用後 
回数 

サービス  

単位／金額 

給付管理 

単位数 

種類支給限度 

基準を超える  

単位数 

種類支給限度 

基準内単位数 

区分支給限度 

基準を超える  

単位数 

区分支給限度 

基準内単位数 

単位数 

単価 

費用総額 

保険／事業 

対象分 

給付率 

（ ％）  

保険／事業費

請求額 

定額利用者 

負担単価金額 

利用者負担 

保険／事業

対象分 

利用者負担 

(全額負担分) 率％ 単位数 

               

                 

                 

                 

              

               

               

               

                  

               

               

               

                  

 区分支給限

度 

基準額（ 単

位）  

 合計  
 

    
 

 
 

種類別支給限度管理                                   要介護認定期間中の短期入所利用日数 
 

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 
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 

        

        

        

    合計   

 

前月ま での利用日数 当月の計画利用日数 累積利用日数 

   

①要支援 1･2、 要介護 1 で「 確認申請」 によ り 福祉用具を利用する 場合： 確認申請年月日     年  月  日   

 ・ 医師の所見：（                                        【 医師氏名：           】）  

 ・ 福祉用具貸与が特に必要な理由：（                                               ）  

②要支援 1･2、 要介護 1 で「 確認申請」 によ ら ず、 車いす・ 車いす付属品・ 段差解消機を利用する 場合 

・ サービス担当者会議開催日時：     年   月   日（ ※開催せず照会の場合は照会日時を記載）  

 ・ 利用する 理由：（                                         ）  

③生活援助中心型を利用する 場合 

 ・ 利用する 理由： １ ． 一人暮ら し  ２ ． 家族等が障害・ 疾病等  ３ ． その他（                            ）     
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令和　　　年　　　月　　　日

（あて先） 名古屋市　 　 　区長

住 所

氏 名

電話番号 （ ）

□要支援１ □要支援２

□

□

□

□ □ 日常的に歩行が困難な者

□ □ □
□ □ 日常的に寝返りが困難な者

□ □ 日常的に寝返りが困難な者

□ □

□ □ □

□ □

□ 主治医意見書 □
□ 医師から所見を聴取

5

※

※

※

◆

※下記のとおり確認不可の種目は除きます。

　本件、上記の通り決定し、通知してよろしいか。

令和　　　年　　　月　　　日

令和　　　年　　　月　　　日

　　（〒　　　　－　　　　　　　　）

（被保険者）

担当

1

2

該当する□にレ点を記入

③：国の標準様式（第４表）に該当する書面。介護予防の場合は、国の標準様式（介護予防支援経過記録）に該当する書面。やむを得
ない理由によりサービス担当者会議を開催せず、担当者に対する照会等により意見を求めた場合は、「開催日（照会日・回答日）」・
「出席者（回答者）」「福祉用具貸与の例外給付についての検討内容（照会内容・回答内容）」が記載されているものが必要。

軽度者に係る福祉用具貸与費の例外給付の確認申請書(自己作成用）

確認不可
の種目

（確認不可の種目とその理由）

令和　　　年　　　月　　　日　～　終期については別紙のとおりとなります。

④：主治医意見書及び医師の診断書等（主治医連絡票を含む）による場合は、その写しに福祉用具を必要とした理由を確認した箇所
が分かるようにラインマーカーの上、提出してください。また、医師から所見を聴取した場合は、聴取日時、聴取方法（ＴＥＬ、面接等）、
聴取内容、医師氏名が記録された書面を提出してください。

自動排泄処理装置について、尿のみを自動的に吸引する機能のものは軽度者の例外給付の対象ではありませんが、便を自動的に吸
引する機能のものが要支援１から要介護３まで軽度者の例外給付の対象となることに注意してください。

4

被保険者
□要介護１

下記により、福祉用具貸与費の例外給付につき確認をお願いします。

□要介護２ □要介護３

福祉用具
を必要と
する理由

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３の状態像に
該当する。

　　　年　　　月　　　日

意思の伝達、介助者への反応、記憶・理解のいずれかに支障が
あり、かつ移動において全介助を必要としない者

確認を必
要とする
福祉用具
及び該当
する状態

像

（要介護度）

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３の状態像に該当するに至ることが確
実に見込まれる。

床ずれ防止用具

（氏名） （被保険者番号）

排便が全介助を必要とし、かつ移乗が全介助を必要とする者
自動排泄処理装置（ただし、尿のみを
自動的に吸引する機能のものを除く）

体位変換器

日常的に寝返りが困難な者特殊寝台及び特殊寝台付属品

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３の状態
像に該当すると判断できる。

移動用リフト（つり具の部分を除く。）

認知症老人徘徊感知機器

決定日

福祉課長 課長補佐

医師の診断書等（主治医連絡票を含む）

添付書類：①サービス利用票・提供票、②サービス利用票・提供票別表、③サービス担当者会議の記録、④福祉用具を
必要とする理由が確認できる書類

確認の有効期間

印

②：サービス利用票・提供票別表は、「医師の所見」・「医師氏名」・「当該福祉用具貸与が特に必要な理由」が記載されているものが必
要。

サービス担当者会議開催日

名古屋市　　　　　区長

令和　　　年　　　月　　　日

3

起案日

上記内容につき、添付書類により例外給付の要件（確認不可の種目は除く）を確認しました。

2の福祉用具を必要とする理由を確認した方法

車いす及び車いす付属品
日常的に起き上がりが困難な者

日常的に立ち上がりが困難な者 移乗が一部介助又は全介助を必要とする者

9
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医療機関名

氏　 名

主治医 電   話 Ｆ Ａ Ｘ

様

〒　 　 －

□ □

□

□

□ □

□

□

□

□

　 　 　 年　 　 　 月　 　 　 日

住　 所

送　 信　 者

軽度者に係る 福祉用具貸与費の例外給付について（ 主治医照会票）

　 平素は、 円滑な地域医療・ 介護連携の推進にご理解と ご協力を賜わり 厚く お礼申し 上げま す。

　 こ の度、 下記のも のにつき ま し て、 アセス メ ント の結果に基づき 下記の福祉用具が必要と 判断し 貸与を検討し ており ま す。

し かし 、 軽度者（ 要支援１ ・ ２ 、 要介護１ ～３ ） が福祉用具貸与の保険給付を受ける 場合、 「 福祉用具貸与の例外給付の対象

と すべき 状態像」 に該当する 必要があり ま すので、 先生のご意見を賜わり たく お願いいたし ま す。

　 なお、 ご返信は、 ご多忙中お手数をおかけいたし ま すが、 Ｆ Ａ Ｘ ま たは郵送にてお願いいたし ま す。

　 医学的所見の記入例は、 別紙をご覧く ださ い。

【 記入欄】

 氏        名 生 年 月 日 　 　  　 　 　 年　 　 　 月　 　 　 日

住 　 　  所 要 介 護 度 要支援・ 要介護（ 　 　 　 ）

貸与を検討中の福祉用具 ケアマネジメ ント に基づく 状態像

車いす及び車いす付属品 日常的に歩行が困難な者

□ 特殊寝台及び特殊寝台付属品
日常的に起き 上がり が困難な者

日常的に寝返り が困難な者

床ずれ防止用具 日常的に寝返り が困難な者

その他

上記福祉用具を
必要と する 理由

   

【 主治医記入欄】  

「 上記、 福祉用具の使用が必要と 認めら れる 状態像」 に（ 　 　 □　 該当する 　 　 　 ・ 　 　 　 □　 該当し ない　 　 ）

※該当する 場合、 該当する 状態像にチェ ッ ク およ び傷病名、 医学的所見のご記入をお願いし ま す。

医学的所見に基づく
状態像

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、 頻繁に上記「 ケアマネジメ
ント に基づく 状態像」 に該当する 。

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 ちに上記「 ケアマネジメ ント に基づく 状態像」 に
該当する に至る こ と が確実に見込ま れる 。

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 上記「 ケアマネジ
メ ント に基づく 状態像」 に該当する と 判断でき る 。

上記の原因と なる 傷病名

上記状態像と 判断する
具体的な医学的所見

       年       月       日

　 主治医氏名
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