


「サービス利用の流れ（全体）」

相談

様式１

第１号被保険者 第 2号被保険者

利用意向確認・説明

明らかに介護保険の

サービスの対象外

一般介護予防事業希望

生活支援サービス事業

のみ希望

給付事業希望

明らかに要介護１

以上の状態の方

介護保険のサービス利用を希望

基本チェックリスト実施

事業対象者事業対象外

介護予防ケアマネジメント依頼の届出

事業対象者として登録

被保険者証（「事業対象者」記載）を交付

医療情報提供シート

介護予防ケアマネジメント

介護予防・生活支援サービス事業

一般介護予防事業

要介護認定申請

認定調査・医師意見書

非該当 要支援 1、2 要介護 1～5

事業のみ利用者 給付等利用者

介護予防サービス計画

居宅サービス

地域密着型サービス 施設サービス

介護予防サービス

地域密着型介護予防サービス

居宅介護サービス計画

介護予防ケアマネ
ジメントにより
必要と判断された場合

介護予防ケアマネジメントにより
「自立」が見込まれる場合



【介護予防・生活支援サービス事業の申請フロー図】

□介護保険制度の理念・目的、サービスの内容、手続き方法（基本チェックリストによる判断が加わったこ

と）の説明

□生活支援サービス事業も介護予防給付と同様、要支援状態の方が、その状態を改善・維持・重症化予

防するための事業であることを説明

□本人が目標をたて、その達成に向けてサービスを利用しながら一定期間取り組み、達成後は、より自

立へ向けた次のステップに移っていくことを説明

（介護保険給付のサービス及び生活支援サービス事業の対象者の前提）
□介護や支援が必要な状態である
□１か月以内の介護保険のサービスを利用（予定・希望）している
□状態が安定している（急性期ではない）
□（入院している場合）退院が概ね１か月以内

＜備考＞

●サービスの利用は、介護予防ケアマネジメント後のプランに基づいて利用することを説明。

●サービスの利用後も、必要な時には要介護認定等の申請が可能であることを説明。

※このフロー図により基本チェックリストの対象となっても、要介護等認定申請を行うことは可能です。

本人の心身の状況等を勘案して判断してください。

申請対象外
一つでも

当てはまらない場合

全て当てはまる場合

①対象者の年齢は

□40～64 歳 □65歳以上

②以下の状態（明らかに要介護状態）の確認

□排泄や入浴、移動が全介助、寝たきりの状態

□認知症により日常生活に支障をきたしている

□服薬や疾患管理のため医療的介入が必要

□全て該当しない □該当する

③支援サービス事業（A型・C型含む）の利用により、

課題となっている状態を維持･改善できる

□見込まれる □見込まれない

④併せて、生活支援サービス事業以外（福祉用具・住宅

改修等）の利用が必要

□見込まれない □見込まれる

要介護等認定申請 基本チェックリスト 要介護等認定申請

様式２



宮  崎  市  長  殿

宮崎市介護予防・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。

年 月 日

( 歳 ）

〒 -

□ あり　・ □ なし （　　　　　　　　　　　　）

年 月 日 年 月 日

〒 -

1

2

未 ・ 済

未 ・ 済 総 入力 サ 総 入力

未 ・ 済 担 係 担

未 ・ 済 資格証 被保証

① ②

様式３

介護予防・生活支援サービス事業利用申請書

被
 
 
保
 
 
険
 
 
者

被保険者番号 申請年月日 平　成

フ リ ガ ナ

生年月日 明・大・昭 年 月 日

氏     名
年齢・性別 男　・   女

住    所

電話番号

被保険者証の添付 １．紛失・焼失 ２．破損・汚損 ３．その他 　　　　　　　　）

現在（前回）の認定等

要介護・要支援
状態区分等

（該当する区分に☑）

　□要介護１　　□要介護２　　□要介護３　　□要介護４　　□要介護５

　□要支援１　　□要支援２　　□事業対象者

　□初回

有効期間 平成 から まで

緊
急
連
絡
先

フ リ ガ ナ

続　　柄
氏     名

住    所

電話番号

同
意
欄

介護予防・日常生活支援総合事業（以下「総合事業」という。）の利用に係る計画の作成のために必要があるときは、基本
チェックリストの記載内容や介護予防ケアマネジメントの内容等の関係資料を、宮崎市から地域包括支援センター、居宅介
護支援事業者及び総合事業実施事業者、介護給付及び介護予防給付のサービス事業者に情報提供することに同意しま
す。

総合事業の適切な運営のために必要があるときは、この事業にかかる個人の情報について統計処理することについて同
意します。

氏名

宮  崎  市  記  入  欄

被保険者証 入力等 備考

基本チェックリスト

介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ届出書

生活支援ｻｰﾋﾞｽ事業申請連絡票

様式３



宮  崎  市  長  殿

宮崎市介護予防・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。

年 月 日

( 歳 ）

□ あり　・□ なし （　　　　　　　　　　　　）

□ □ 掃除 □ 服薬

□ □ 洗濯 □ 金銭管理

□ □ 買物 □ 電話

□ □ 調理 □ 社会参加

□ □ 整理

□ □ ごみ出し

□ □ 通院

1

2

☐ 介護予防アセスメント［１］［２］

☐ 介護予防ケアマネジメント届出書

☐ 利用者基本情報（更新は必須）

☐ 生活機能評価（更新は必須）

☐

介護予防・生活支援サービス事業利用申請書

被保険者番号 申請年月日

フ リ ガ ナ

年齢・性別 男　・   女

〒               -

電話番号

被保険者証の添付 １．紛失・焼失 ２．破損・汚損 ３．その他 　　　　　　　　）

フ リ ガ ナ

氏     名

〒               -

電話番号

この期間で維持・改善を目指す課題 医療的介入の必要性

室内歩行

屋外歩行

外出頻度 　※有の場合は注意が必要

排泄 予防給付サービスの必要性

食事

入浴

着脱衣 ※有の場合は申請不可

   下記の該当する項目に○をしてください。

１．主治医（かかりつけの医師がいる）           ２．主治医がいない（指定医）

フリガナ

主治医氏名

〒               -

電話番号

宮  崎  市  記  入  欄

☐新規　　☐更新 備考

医療情報提供申請書（後日で可）

生年月日 大・昭 年 月 日

氏     名

住    所

緊
急
連
絡
先

続　　柄

住    所

□ 無 □ 　有 ※

□ 無 □ 　有 ※

区　分

医療機関名

所  在  地

介護予防・日常生活支援総合事業（以下「総合事業」という。）の利用に係る計画を作成するために必要がある
ときは、基本チェックリストの記載内容や介護予防ケアマネジメントの内容、医療情報提供シート等の関係資料
を、宮崎市から地域包括支援センター、居宅介護支援事業者及び総合事業実施事業者、介護給付及び介護
予防給付のサービス事業者若しくは医療情報提供シート等を記載した医師若しくは宮崎市自立支援型地域ケア
会議に出席した者に情報提供することに同意します。

総合事業の適切な運営のために必要があるときは、この事業にかかる個人の情報について統計処理することに
ついて同意します。

氏名

資格証
医
療
情
報

説明

被保険者証 送付

被
 
 
保
 
 
険
 
 
者

必
要
と
す
る
支
援

A
D
L

I
A
D
L

主
治
医
・
指
定
医

情
報
提
供
同
意
欄

様式３－１



基本チェックリスト様式例及び事業対象者に該当する基準

記入日：平成 年 月 日（ ）

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

氏名 住 所 生年月日

希望するサービス内容

No. 質問項目
回答：いずれかに○

をお付けください

1 バスや電車で１人で外出していますか 0.はい 1.いいえ

2 日用品の買い物をしていますか 0.はい 1.いいえ

3 預貯金の出し入れをしていますか 0.はい 1.いいえ

4 友人の家を訪ねていますか 0.はい 1.いいえ

5 家族や友人の相談にのっていますか 0.はい 1.いいえ

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 1.いいえ

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 0.はい 1.いいえ

8 １５分位続けて歩いていますか 0.はい 1.いいえ

9 この１年間に転んだことがありますか 1.はい 0.いいえ

10 転倒に対する不安は大きいですか 1.はい 0.いいえ

11 ６ヶ月間で２～３kg以上の体重減少がありましたか 1.はい 0.いいえ

12 身長 cm 体重 kg （ＢＭＩ＝ ）(注)

13 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか 1.はい 0.いいえ

14 お茶や汁物等でむせることがありますか 1.はい 0.いいえ

15 口の渇きが気になりますか 1.はい 0.いいえ

16 週に１回以上は外出していますか 0.はい 1.いいえ

17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか 1.はい 0.いいえ

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 1.はい 0.いいえ

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 0.はい 1.いいえ

20 今日が何月何日かわからない時がありますか 1.はい 0.いいえ

21 （ここ２週間）毎日の生活に充実感がない 1.はい 0.いいえ

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 1.はい 0.いいえ

23 （ここ２週間）以前は楽にできていたことが今はおっくうに感じられる 1.はい 0.いいえ

24 （ここ２週間）自分が役に立つ人間だと思えない 1.はい 0.いいえ

25 （ここ２週間）わけもなく疲れたような感じがする 1.はい 0.いいえ

様式４



（注） この表における該当（No.12を除く。）とは、様式第一の回答部分に「1.はい」又は「1.いいえ」

に該当することをいう。

この表における該当（No.12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。

① 様式第一の質問項目№1～20までの 20項目のうち 10項目以上に該当

② 様式第一の質問項目№6～10までの５項目のうち３項目以上に該当

③ 様式第一の質問項目№11～12の２項目のすべてに該当

④ 様式第一の質問項目№13～15までの３項目のうち２項目以上に該当

⑤ 様式第一の質問項目№16に該当

⑥ 様式第一の質問項目№18～20までの３項目のうちいずれか１項目以上に該当

⑦ 様式第一の質問項目№21～25までの５項目のうち２項目以上に該当



様式４－１





生活機能評価

事後

事前 事後 備考

室内歩行 　 　

屋外歩行

外出頻度

排泄

食事

入浴

着脱衣

掃除

洗濯

買物

調理

整理

ごみ出し

通院

服薬

金銭管理

電話

社会参加

氏　名

（ふりがな） 性別

調査日
事前

Ａ
Ｄ
Ｌ

Ｉ
Ａ
Ｄ
Ｌ

自立度

困難度と改善可能性 楽にできる 少し難しい
改善可能性

高い
改善可能性

低い
改善可能性

高い
改善可能性

低い

判定 ○１ ○２ △１ △２ ×１ ×２

自立 一部介助 全介助

様式４－２
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参考資料１





月 日

□ 新規 □ 更新申請用　介護予防・生活支援サービス事業申請連絡票

１．連絡者

担当者 連絡先

２．申請者情報

３．利用中または希望するサービス

□ １か月以内にサービスを利用する予定がない →　利用する際に申請してください

□ 障がい福祉サービスからの移行 →　認定申請を行ってください

【介護予防事業のサービス】※希望するサービスとしては選択できません

ホームヘルプ 事業所名 連絡先

デイサービス 事業所名 連絡先

【総合事業のサービス】

介護予防型訪問サービス（旧介護予防事業のホームヘルプに相当する訪問型サービス）

事業所名 連絡先

訪問型家事援助サービス（サービス提供者の資格が緩和された訪問型サービス（いわゆるサービスA））

事業所名 連絡先

介護予防型通所サービス（旧介護予防通所のデイサービスに相当する通所型サービス）

事業所名 連絡先

通所型短期集中サービス（専門職が３～６か月間、集中的支援を行う通所型サービス（いわゆるサービスC））

事業所名 連絡先

□ それ以外の介護予防サービスを希望する →　認定申請を行ってください

４．本人の状況等 ※網掛け部分に該当する場合は注意が必要です

□ １号被保険者 □ ２号被保険者 →認定申請を行ってください

□ 不要 □ 必要 →認定申請を行ってください

屋内での移動 □ ①独歩 □ ②伝い歩き（杖、歩行器、手引き等） □ ①②以上の介助が必要

屋外での移動 □ ①独歩 □ ②伝い歩き（杖、歩行器、手引き等） □ ①②以上の介助が必要

洗身 □ ①自立 □ ②一部介助 □ ①②以上の介助が必要

排泄 □ ①自立 □ ②一部介助 □ ①②以上の介助が必要

認知症 □ ①症状なし □ ②同じ話をする □ ③物忘れ □ ①②③以上の状態

掃除 □ ①自立 □ ②一部介助 □ ③全介助

洗濯 □ ①自立 □ ②一部介助 □ ③全介助

調理 □ ①自立 □ ②一部介助 □ ③全介助

□ はい

担

当

課

使

用
地区番号 様式５

事業所名

被保険者番号 氏名

□

□

□

□

□

□

被保険者の区分

主な病名

医療的介入

※本人の状態について、該当する項目にチェックしてください。
　　（網掛け部分に該当する場合は、認定申請の必要性についてご検討ください）

急性期の確認 急性期（状態が安定しておらず基本チェックリストの結果が不正確な時期）ではないことを確認しました。

様式５
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参考資料２
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参考 様式10

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）                       

利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 計画作成者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

内容 内容

　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。

様式９



参考 様式11

　　　　　　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

計画作成者氏名

今後の方針

総合的な方針 地域包括支援センター意見

様式１１

様式１０



指定介護予防支援及び介護予防ケアマネジメント業務受託申請

平成 年 月 日

宮崎市長 戸敷 正 殿

住 所

代 表 者 氏 名

介護保険法第 115条の 23条第 3項及び第 115条の 47第 5項に基づき、指定介護予防支援及び介護

予防ケアマネジメント業務の一部につきまして事業受託を受けたいので次のとおり関係書類を添えて

申請いたします。

[添付資料]

１．居宅介護支援事業の指定通知書（写し）

２．定款その他の基本約款（運営規定を含む）

経営者の氏名及び住所（法人

にあっては、その名称及び主

たる事務所の所在地） （電話番号 ）

施設又は住居の所在地

（電話番号 ）

管理者氏名 ※履歴書添付

介護支援専門員の人数
常 勤 人

非常勤 人（平成 年 月 日現在）

事業開始年月日 平成 年 月 日

様式１１



様式１２

平成 年 月 日

法人名称

代表者氏名 殿

（請求者）

法人名称

代表者氏名 ㊞

平成 年 月分 介護予防ケアマネジメント事業委託請求書

このことについて、宮崎市（ ）地区地域包括支援センターより受託していま

す介護予防ケアマネジメント事業を、下記のとおり実施しましたので関係書類を添付のう

え請求いたします。

記

１．事業所

２．実績

３．請求額

事業所名称 支援事業所番号

件数① 単価② 実績額（①×②）

基本単価 件 3,870 円 円

初回加算 件 2,700 円 円

介護予防小規模

多機能連携加算
件 3,000 円 円

合 計 円

円



介護予防ケアマネジメント事業委託支援明細書（平成 年 月分

介護予防ケアマネジメント対象者一覧 №（ ）

項

番
被保険者

被保険者番号
（フリガナ）

氏 名公費受給者番号

生年月日
1.明治 2.大正 3.昭和

性 別 １．男 ２．女
年 月 日

要支援等

状態区分
要支援１・要支援 2・事業対象者 認定等

有効期間

平成 年 月 日 から

平成 年 月 日 まで

担当介護

支援専門

員番号

サービス計画作

成依頼届出年月

日
平成 年 月 日

被保険者番号
（フリガナ）

氏 名公費受給者番号

生年月日
1.明治 2.大正 3.昭和

性 別 １．男 ２．女
年 月 日

要支援等

状態区分
要支援１・要支援 2・事業対象者 認定等

有効期間

平成 年 月 日 から

平成 年 月 日 まで

担当介護

支援専門

員番号

サービス計画作

成依頼届出年月

日
平成 年 月 日

被保険者番号
（フリガナ）

氏 名公費受給者番号

生年月日
1.明治 2.大正 3.昭和

性 別 １．男 ２．女
年 月 日

要支援等

状態区分
要支援１・要支援 2・事業対象者 認定等

有効期間

平成 年 月 日 から

平成 年 月 日 まで

担当介護

支援専門

員番号

サービス計画作

成依頼届出年月

日
平成 年 月 日

被保険者番号
（フリガナ）

氏 名公費受給者番号

生年月日
1.明治 2.大正 3.昭和

性 別 １．男 ２．女
年 月 日

要支援等

状態区分
要支援１・要支援 2・事業対象者 認定等

有効期間

平成 年 月 日 から

平成 年 月 日 まで

担当介護

支援専門

員番号

サービス計画作

成依頼届出年月

日
平成 年 月 日

被保険者番号
（フリガナ）

氏 名公費受給者番号

生年月日
1.明治 2.大正 3.昭和

性 別 １．男 ２．女
年 月 日

要支援等

状態区分
要支援１・要支援 2・事業対象者 認定等

有効期間

平成 年 月 日 から

平成 年 月 日 まで

担当介護

支援専門

員番号

サービス計画作

成依頼届出年月

日
平成 年 月 日

様式１３



代 理 受 領 委 任 状

宮崎県国民健康保険団体連合会

理事長 戸 敷 正 殿

平成 年 月 日

以下の受任者をもって代理人と定め、受領すべき介護予防支援費及び介護予防ケアマネジメ

ント費にかかるケアプラン原案作成委託料を受領する権限を委任します。

なお、受任者の代理権消滅については、貴連合会に対し、委任者より委任状を解除した旨の

文書を送達することをもって受任者の代理権が消滅したものといたします。

(委任者：地域包括支援センター)
事業所番号

住 所

事 業 所 名

代 表 者 名 印

(受任者：委託先居宅介護支援事業所)
事業所番号

住 所

事 業 所 名

代 表 者 名 印

様式１４



参考資料３


