
鶴岡市介護予防・日常生活支援総合事業の実施に関する要綱

平成 29 年 3月 31 日

告示第 123 号

(趣旨)

第 1条 この告示は、介護保険法（平成 9年法律第 123 号。以下「法」という。）第 115 条の

45 第 1項に規定する介護予防・日常生活支援総合事業（以下「総合事業」という。）の実

施に関し、法、介護保険法施行令（平成 10 年政令第 412 号）、介護保険法施行規則（平成

11 年厚生省令第 36 号。以下「省令」という。）及び鶴岡市介護予防・日常生活支援総合

事業の実施に関する規則（平成 29 年鶴岡市規則第 7 号。以下「規則」という。）に定め

るもののほか必要な事項を定めるものとする。

（支給限度額）

第 2条 規則第 4条第 2項ただし書の規定の適用を受けようとする者は、総合事業対象者にお

ける一時的な区分支給限度額変更申請書（様式第 1 号）により市長に申請しなければなら

ない。

2 市長は、前項の規定による申請があったときは、その内容を審査し、規則第 4 条第 2 項た

だし書の規定を適用することが適当と認めたときは、総合事業対象者における一時的な区

分支給限度額承認通知書（様式第 2 号）により通知するものとする。

（利用の手続）

第 3条 居宅要支援被保険者（法第 53 条第 1項に規定する居宅要支援被保険者をいう。以下

同じ。）及び事業対象者（規則第 2 条第 1 項第 11 号に規定する事業対象者をいう。以下同

じ。）（以下「居宅要支援被保険者等」という。）は、総合事業（一般介護予防事業（規則第

3 条第 5 号に規定する一般介護予防事業をいう。以下同じ。）を除く。）によるサービス（以

下「介護予防・生活支援サービス」という。）を利用しようとするとき（居宅要支援被保険

者が介護予防サービスを併せて利用しようとするときを含む｡）は、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（様式第 3 号）により、市長に届け

出なければならない。

2 市長は、前項の規定による届出をした者のうち事業対象者について、当該者が事業対象者

である旨、基本チェックリストの実施日等を被保険者証に記載し、これを返付するものと

する。

3 第１項の規定による届出は、居宅要支援被保険者等に代わって、当該者に対して介護予防

支援事業を行う地域包括支援センターが行うことができる。

(利用の申請)

第 4条 介護予防・生活支援サービスを利用しようとする者は、鶴岡市介護予防・日常生活支

援総合事業利用（終了）申込書（様式第 4 号）により市長に申請しなければならない。

2 前項の鶴岡市介護予防・日常生活支援総合事業利用（終了）申込書には、利用者基本情報

（様式第 5 号）、介護予防サービス・支援計画書（ケアマネジメント結果等記録表）（様式

第 6号）、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）経過記録

（サービス担当者会議の要点を含む）（様式第 7号）及び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（様式第 8 号）を添付するものとする。ただし、市

長が特に認めたときは、全部又は一部の書類の添付を省略することができる。

(実態調査)

第 5条 市長は、前条の規定による申請があったときは、速やかに必要な調査を行うものとす

る。

(利用の適否の決定)

第 6条 市長は、前条の調査の結果に基づき、介護予防・生活支援サービスの利用の適否を決

定するものとする。

2 市長は、前項の規定により介護予防・生活支援サービスの利用が適当であると決定された

者(以下「利用者」という。)に介護予防・生活支援サービス決定(終了)通知書（様式第 9号）

により通知するとともに、利用者が居宅要支援被保険者でない場合は被保険者証に利用者で

ある旨の記載をするものとする。

3 市長は、第 1 項の規定により介護予防・生活支援サービスの利用が適当でないと決定した

ときは、介護予防・生活支援サービス決定(終了)通知書により申請者に通知するとともに、

一般介護予防事業の利用を勧めるものとする。

(利用の決定の効力等)

第 7条 前条第 1項の規定による決定に係る有効期間は、当該決定の日から、次の各号に掲げ

る利用者の区分に応じ当該各号に定める日までとする。

(1) 居宅要支援被保険者 要支援認定の有効期間の末日

(2) 事業対象者  介護予防・生活支援サービス利用(終了)申請書により介護予防・生活支

援サービスの利用の終了を申し出たとき。

(有効期間の更新)

第 8 条 有効期間が満了する日以後も介護予防・生活支援サービスを利用しようとする者は、

有効期間が満了する日の60日前から有効期間が満了する日までの間に第4条の申請をする

ものとする。この場合において、第 6 条第 1 項の規定による介護予防・生活支援サービス

の利用の決定の効力は、前条の規定にかかわらず、有効期間が満了する日の翌日にさかの

ぼってその効力を生ずる。

2 利用者が居宅要支援被保険者である場合は、要支援更新認定の申請をもって前項の申請と

みなす。この場合において、認定審査会の審査及び判定の結果に基づき要支援認定をした

ときは、その結果の通知をもって第 4 条第 1 項の介護予防・生活支援サービスの利用が適

当であるとの決定及び同条第 2 項の規定による通知をしたものとみなす。

(利用の終了)

第 9条 市長は、利用者が次の各号のいずれかに該当する場合は、介護予防・生活支援サービ

スの利用の終了を決定するものとする。

(1) 居宅要支援被保険者等としての要件を欠くに至ったとき。

(2) 介護予防・生活支援サービス利用(終了)申請書により介護予防・生活支援サービスの

利用の終了を申し出たとき。

2 市長は、前項の規定により介護予防・生活支援サービスの利用の終了を決定したときは、

介護予防・生活支援サービス決定・終了通知書によりその旨を通知するとともに、被保険

者証から利用者である旨の記載を消除するものとする。



（利用の取消し）

第 10 条 市長は、利用者が虚偽の申請により介護予防・生活支援サービスの利用の決定を受

けたとき、この告示の規定に違反したとき又は介護予防・生活支援サービスの提供上必要

な指示に従わなかったときは、利用を取り消すことができる。

2 前条第２項の規定は、前項の規定により利用を取り消した場合について準用する。

(その他)

第 11 条 この告示に定めるもののほか、総合事業の実施に関し必要な事項は、市長が別に定

める。

   附 則

この告示は、平成 29 年 4月 1 日から施行する。



様式第 1 号（第 2条関係）

総合事業対象者における一時的な区分支給限度額変更申請書

フ リ ガ ナ 被 保 険 者 番 号

被保険者氏名 個 人 番 号

生 年 月 日 明・大・昭  年  月  日 性 別 男 ・ 女

住 所 電話番号

現在利用して

いるサービス
□ 訪問型サービス   □ 通所型サービス

ケアプランの

目 標 期 間
     年  月  日 から    年  月  日

次回見直し時期      年  月  日

区分支給限度

額変更の理由

（別紙添付）

1 退院直後で集中的にサービスを利用することが自立支援につながるた

め

2 その他（具体的に記述してください）

添 付 書 類 介護予防サービス・支援計画書、経過記録

  鶴岡市長           様

   上記のとおり、区分支給限度額変更を申請します。

        年  月  日

      住  所

  申請者 事業所名

      介護支援専門員等職氏名

      （記名の場合は押印）

      電話番号

   事業所番号



様式第 2 号（第 2条関係）

                                     第    号

                                  年  月  日

                           様

                            鶴岡市長      印

総合事業対象者における一時的な区分支給限度額変更承認通知書

  年  月  日付で申請のあった総合事業対象者における一時的な区分支給限度額変更

申請については、次のとおり決定したので通知します。

   利 用 者

    氏  名           （被保険者番号）

    住  所

   生年月日

   区分支給限度額変更等の適否

□ 変更の対象と認めます。

       期 間    年  月  日 から

              年  月  日 まで

□ 変更の対象と認めません

理 由

   条 件



様式第 3 号（第 3条関係）

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

フ リ ガ ナ

個 人 番 号

生 年 月 日 性  別

明・大・昭

      年  月  日
男 ・ 女

□ 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・地域包括支援センター名 介護予防支援事業所・地域包括支援センター

の所在地

〒

         

   電話番号   （  ）

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   （  ）

介護予防支援事業所若しくは地域包括支援センター又は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。

変更年月日（    年  月  日付）

鶴 岡 市 長 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ます。

     年  月  日

  被保険者 住 所

       氏 名                電話番号   （  ）       

確 認 欄 □被保険者証資格 □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鶴岡市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、必ず鶴岡市へ届け出てください。届出のない場合、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 住所地特例の対象となる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 4 号（第 4条、第 9条関係）

鶴岡市介護予防・生活支援サービス利用（終了）申込書

                                  年  月  日

鶴 岡 市 長 様

介護予防・日常生活支援総合事業を利用したいので下記のとおり申込みます。

記

氏 名 生 年 月 日

明

大  年  月  日

昭

住 所 電 話

緊 急 時 の

連 絡 先

氏 名
利 用 者 と

の 関 係

住 所 電 話

かかりつけ

医 療 機 関

診 療 科

医 師 名

サービス名

この事業で得られた個人に関する情報を、ケアマネジメント事業や事業実施の際に活用す

る観点から関係機関へ提供することを了承します。

長寿介護課記入欄（申込者は記入しないでくだざい。）

事 業 対 象 者
要 支 援 認 定

生 活 運 動 栄 養 口 腔 外 出 認 知 う つ

点 点 点 点 点 点 点
要支援 1 要支援 2



様式第 5 号（第 4条関係）

《基本情報》

作成担当者：

・ 電話

（ ） 前回 ( )

有効期限： ～ ）

( ) ( ) ( )

( )

　　 自室の有無 1 階 住宅改修の有無

氏名 続柄
記

号

続柄

家族関係等の状況

利用者基本情報

被保険者番号

相談日
来所 初回

フリガナ
本人氏名

生年月日

年齢

その他 再来

本人の現況

住所

Tel

鶴岡市

Fax

日常生活
自立度

障害高齢者の日常生活自立度

認知症高齢者の日常生活自立度

認定
総合事業

情報

認定日・チェックリスト記入日：

本人の住居環境

経済状況
世帯課税 あり・　なし

（前回の介護度

障害等認定

来所者
（相談者）

　
　
　
　
　
　
　
　
家
　
族
　
構
　
成

家族構成
　◎＝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○）
介護者

住所連絡先
備考 同居

続柄

緊急連絡先

住所・連絡先氏名

自立 J1 J2 A1 A2 B1 B2 C1 C2

Ⅰ自立 Ⅱa Ⅲa ⅣⅡb Ⅲb M

身障 療育 精神

難病

在宅 入院又は入所中

自宅 借家 一戸建て 集合住宅 有 無無 有



《介護予防に関する事項》

時間

夕食

《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）

Tel

Tel

Tel

Tel

《現在利用しているサービス》

経過 治療中の場合は内容年月日

就寝

病名
医療機関・医師名

（主治医・意見作成者に☆）

昼食

今までの生活

１日の生活・すごし方 趣味・楽しみ・特技
現在の生活状況

（どんな暮らしを

送っているか）

介護者・家族

朝食 友人・地域との関係

本人

起床

公的サービス 非公的サービス

治療中

経過観察中

その他

治療中

その他

治療中

その他

治療中

その他

経過観察中

経過観察中

経過観察中

その他

その他

その他

その他
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様式第 9 号（第 6条、第 9条関係）

鶴岡市介護予防・生活支援サービス決定（終了）通知書

                                  年  月  日

               様

                          鶴岡市長        印

介護予防・生活支援サービスについて、次のとおり決定（終了）したので通知します。

介護予防・生活支援

サービス利用の適否

□ 適 当

□ 適当でない（一般介護予防事業が適当である）

□ 終 了

有 効 期 間 ・ 終 了 日 年  月  日 ～    年 月  日

1. 住所、電話番号、その他決定を受けた事項に変更が生ずる場合はご連絡ください。

2. 有効期間が終了してもなお介護予防・生活支援サービスを利用しようとする者は、有効期

間が終了する日の 60 日前から有効期限が終了する日までに再度、介護予防・生活支援サー

ビス利用申請又は要支援認定更新申請をしてください。


