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東大阪市障害福祉サービス支給決定ガイドライン（支給決定基準） 

 
はじめに 
 
１ 支給決定基準の考え方 
 本ガイドライン（支給決定基準）は、国の事務連絡「介護給付費等に係る支給決定事務等
について（以下、「事務処理要領」という。）」に基づき東大阪市（以下、「市」という。）が
定めるものです。ここに示されていない事項は、国の事務処理要領に準拠してください。 
 
２ 障害福祉サービスの支給決定の性質 
 支給決定は、障害者又は障害児の保護者から申請された種類の障害福祉サービスの利用
について公費で助成することの要否を判断するものであり、特定の事業者又は施設からサ
ービス提供を受けるべき旨を決定するものではありません。 
 
第１章 支給決定の基本的な取扱い 
 
１ 実施主体と居住地特例 

自立支援給付は、原則として申請者である障害者又は障害児の保護者の居住地の市町村
が行います。ただし、居住地を有しない、あるいは明らかでない場合は、その者の現在地の
市町村となります。 

例外として、一定の施設等の入所・入居者については、入所等する前に居住地を有してい
た市町村を自立支援給付の実施主体とします（居住地特例）。 

※居住地とは、住民票の所在の有無ではなく、将来にわたり起居を継続することが社会通
念上期待できる場所です。生活の本拠と一致するものとなります。 

 
【居住地特例の対象】 
① 障害者支援施設 
② のぞみの園 
③ 児童福祉施設（法第５条第１項の厚生労働省令で定める施設） 
④ 療養介護を行う病院（法第５条第６項の厚生労働省令で定める施設） 
⑤ 生活保護法第３０条第１項ただし書きの施設 
⑥ 共同生活援助を行う住居（当分の間の経過措置） 
⑦ 有料老人ホーム、軽費老人ホーム、養護老人ホーム（介護保険法第８条第１１項に規

定する特定施設。地域密着型特定施設を除く。） 
⑧ 特別養護老人ホーム、介護老人保健施設、介護医療院（介護保険法第８条第２５項に



2 

規定する介護保険施設。地域密着型介護老人施設を除く。） 
 
 なお、障害者となる以前（１８歳になる以前）から、措置又は契約により、児童福祉施設
に入所しており、引き続き特定施設（①から⑧までの施設）に入所又は入居する者の実施主
体は、当該者が１８歳になる前日（障害児であったとき）に当該障害児の保護者が居住地を
有した市町村とする（障害児が、１８歳になる前に障害者みなしとして特定施設に入所又は
入居する場合は、当該者が特定施設に入所又は入居する日の前日に障害児の保護者が有す
る居住地の市町村が実施主体となる。）。 

⑦及び⑧までの施設については、令和５年４月１日以後に入所又は入居をすることによ
り、当該施設の所在する場所に居住地を変更したと認められる場合に居住地特例の対象と
する。具体的な適用関係については、以下のとおりとする。 
 
 【適用関係の具体例：施設への入所・入居の前の自宅は A 市に所在する場合】 

R5.3.31 前 R5.4.1 以降 支給決定 
自宅(A 市) ⑴介護関係施設(B 市)に入所等 A 市 

⑵既存施設(C 市)に入所等 
自宅 

（A 市） 
 

既存施設(B 市)に入所等 
→ A 市が支給決定 

⑶介護関係施設(C 市)に転所等 A 市 
⑷別の既存施設(D 市)に転所等 

介護関係施設(B 市)に入所等 
→ B 市が支給決定 

⑸当該介護関係施設に引き続き入
所等 

B 市 

⑹別の介護関係施設(C 市)に転所等  
⑺既存施設(D 市)に転所等 

 ※①から⑥までの施設を既存施設とし、⑦から⑧までの施設を介護関係施設とする。 
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２ 対象となる障害者等について 
 支給決定の対象となる障害者又は障害児とは、身体障害、知的障害又は精神障害の３障害
に該当するもの、又は難病患者をいいます。 

対象であることの確認は以下の証書類で行います。 
種別 確認証書類 
身体障害者 □ 身体障害者手帳 
知的障害者 □ 療育手帳 

（手帳の判定機関で判定された判定書でも受付可能な場合あり。） 
精神障害者 以下のいずれかの証書類 

□ 精神障害者保健福祉手帳 
□ 精神障害を事由とする年金証書等（特別障害給付金を含む） 
□ 自立支援医療受給者証（精神通院医療に限る） 
□ 医師の診断書（主治医記載で国際疾病分類 ICD-10 コードを記載

するなど精神障害者であることを確認できる内容であること）等 
 

難病等対象者 □ 医師の診断書、特定医療費（指定難病）受給者証、登録者証（指
定難病）、指定難病に罹患していることが記載されている難病医
療費助成の却下通知等いずれか。 

 
障害児 以下のいずれかの証書類 

□ 障害者手帳 
□ 特別児童扶養手当等を受給していることを証明する書類 
□ 手帳を有しない又は手当等を受給していない場合は、市が対象

となる障害を有するか否かを主治医の診断書等で確認するか、必
要に応じて児童相談所等に意見を求めて確認します。（難病の場
合は医師の診断書が必要） 

 
 
３ 障害福祉サービスの申請から支給決定までの流れ（図１） 

市では、障害福祉サービスの申請から支給決定まで、現行は約７５日要しています。なお、
サービスの利用開始については必要な連絡をいたします。 

 
４ 障害支援区分認定調査 
 障害福祉サービスの利用について、その支給を受けるためには、（図１）の流れで決定さ
れます。障害福祉サービスの支給の要否や種類、支給量を決めていく上で障害支援区分認定
が必要となります。障害支援区分の判定等のため、市の認定調査員が申請のあった本人及び
保護者等と面接をし、認定調査を行います。 
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（図１） 障害福祉サービスの申請から支給決定までの流れ 
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５ 東大阪市障害支援区分認定審査会による障害支援区分の判定と支給決定について 
市は、認定調査と医師意見書を基に、コンピュータによる一次判定を行います。この一次

判定結果を原案として、特記事項と医師意見書の内容を総合的に勘案して、審査会による二
次判定を行い、障害支援区分を判定します。このように、支給申請が行われたときは、申請
者の障害支援区分又は障害の種類及び程度、障害者等の介護を行う者の状況、障害者又は障
害児の保護者の介護給付費等の受給の状況、サービス等利用計画案その他の厚生労働省令
で定める事項等、以下に示す勘案事項を踏まえて、支給の要否を決定します。また、支給決
定を行う場合には、支給決定の有効期間及び障害福祉サービスの種類ごとに月を単位とし
て厚生労働省令で定める期間において介護給付費等を支給する障害福祉サービスの量（以
下「支給量」という。）を定めます。 

 
 【勘案事項】 
 １ 障害者等の障害支援区分又は障害の種類及び程度その他の心身の状況 
 ２ 障害者等の介護を行う者の状況 
 ３ 障害者等に関する介護給付費等の受給の状況 

     ４ 申請にかかる障害児が現に障害児通所支援又は指定入所支援を利用している場合に
はその利用状況 

      ５ 申請にかかる障害者が現に介護保険法の規定による保険給付に係る居宅サービスを
利用している場合には、その利用状況 

     ６ 当該障害者等に関する保健医療サービス又は福祉サービス等（３から５までを除く）
の利用の状況 

     ７ 当該障害者等又は障害児の保護者の障害福祉サービスの利用に関する意向の具体的
内容 

 ８ 当該障害者等が置かれている環境 
 ９ 当該申請にかかる障害福祉サービスの提供体制の整備の状況 
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６ 障害支援区分と利用できる障害福祉サービスとの関係 
障害支援区分認定の有効期間は３年間を基本としています。ただし、障害者の心身の状況

から状態が変動しやすいと考えられる場合等においては、審査会の意見に基づいて３ヶ月
以上３年未満の範囲の有効期間となる場合があります。それぞれの障害福祉サービスを受
けるには色付けした障害支援区分の認定が必要です。 

 
障害福祉サービス 非該当 区分１ 区分２ 区分３ 区分４ 区分５ 区分６ 
居宅介護        
重度訪問介護        
同行援護        
行動援護        
療養介護      ※１  
生活介護   ※２     
短期入所        
重度障害者等包括支援        
施設入所    ※３    
共同生活援助※４        

 
 
※１ 筋ジストロフィー患者または重症心身障害者は障害支援区分５以上 
※２ ５０歳以上の方は障害支援区分２以上 
※３ ５０歳以上の方は障害支援区分３以上 
※４ 入浴、排せつ又は食事等の介護を伴う場合は、障害支援区分の認定（非該当〜障害支

援区分６）が必要です。 
 
◆ 上記の表にない障害福祉サービスは、障害支援区分なしで決定できます。 
◆ 同行援護は、障害支援区分なしで決定できます。ただし、障害支援区分３以上の人は加

算がつきます。 
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７ 支給決定に関する有効期間 
 支給決定に関して、以下の決定についてはそれぞれに有効期間が存在します。 
 障害支援区分（障害支援区分が不要なサービスもあります） 
 サービス及び支給量 
 利用者負担（所得の確認があります） 
 モニタリング実施期間（実施月）※計画相談支援を受けている場合 

 
決定内容 有効期間 

障害支援区分 ３年 

生活介護・療養介護・施設入所・共同生活援助・
就労継続支援Ａ型、就労継続支援Ｂ型の５０歳
以上 

３年 

居宅介護・重度訪問介護・同行援護・行動援護・
重度障害者等包括支援・短期入所・自立訓練・
就労移行支援・就労継続支援Ｂ型の５０歳未
満・就労定着支援・自立生活援助、地域定着支
援 

１年 
 

就労選択支援 原則 1 か月（最長 2 か月） 

地域移行支援 ６ヶ月 

利用者負担（上限月額） ３年決定のサービスのみを受けている方 
→毎年６月末日まで決定 

１年決定のサービスを受けている方 
→サービスの末日まで決定 

計画相談支援 原則 サービスの末日まで 
例外 毎月モニタリングの場合は１年決定 

地域生活支援事業（移動支援事業など） 毎年６月末まで決定 

 
※引き続き支給決定を受けるには、それぞれの有効期間内に更新の申請が必要です。 
※年齢やサービスの組み合わせにより、有効期間が異なる場合もあります。 

また、６５歳到達など年齢によって上記表より有効期間が短いケースもあります。 
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６月末所得更新について 
  障害福祉サービス及び地域生活支援事業（移動支援事業など）については、サービスの

利用料自己負担上限額を定める所得区分を設定するために、毎年６月末までに更新の手
続きをお願いしています。その際、６月末にサービスの有効期間や障害支援区分の有効期
間が終了する方については、それらについても合わせて更新の手続きをお願いしていま
す。計画相談支援事業所及び障害福祉サービス提供事業所等においては、更新忘れが生じ
ないよう留意してください。 

 
※６５歳到達など、年齢により有効期間が短いケースもあります。 
※モニタリング実施月の決定について 
例）計画相談支援（有効期間） 令和７年１月１日〜１２月３１日 
  モニタリング実施期間   ３カ月毎（３月、６月、９月、１２月） 
→モニタリング実施月には、事業者は、本人のサービスの利用状況を検証し、サービスを

受けた結果や本人の心身の状況・環境・意向その他を勘案し、計画の見直し等を行いま
す。（Ｐ５３ 第３章「４ 計画相談支援・モニタリング」を参照） 

 
Q1.  障害福祉サービスの支給決定有効期間内に更新申請を忘れた場合の取扱いについて 

回答 障害福祉サービス及び地域生活支援事業の一部（移動支援事業など）は、障害支援区
分の認定期間や支給決定の有効期間が定まっており、更新がなされなかった時は、障
害福祉サービスを利用することができません。障害福祉サービス事業所等において
は、サービス利用者の受給者証によって、障害支援区分の認定期間、支給決定の有無、
支給決定の有効期間、支給量等の受給資格の確認を必ず行い、有効期間内の更新申請
をお願いいたします。 

   なお、市では、特例的に有効期間終了日から３ヶ月を経過する日の属する月の末日ま
でに当市で収受（受付印が押されること）していれば、有効期間終了日の翌日から開
始を可とする対応を行っています。それ以降の申請については、収受（受付日）の属
する月の１日からの有効期間開始としています。 

 
          ７月      ８月      ９月      １０月 
 有効期間 〜 6/30 

                国保連請求    国保連請求 
                     エラー      エラー 
                  1 回目 8 月中旬判明   2 回目 9 月中旬判明 
 
 
  

9 月中に申請が収受（受付印）されれ
ば、7/1 より更新開始 

更新もれ 
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８ 支給決定の有効期間の開始日 
支給決定については、申請の種類によって原則、以下のとおりとなります。 

【注意】申請書を提出しても、不備や記入漏れがあると申請を受理できない場合や、確認の
ため手続きに時間がかかる場合があります。また、要件を満たさない場合にはサービス
の支給決定ができないことがあります。予めご了承ください。 

＜有効期間の開始日＞ 
申請の種類 支給決定の有効期間の開始日 

新規 障害支援区分 認定審査会の日以降（２人派遣等は除く） 
障害福祉サービス 
地域移行支援、地域定着支援 
地域生活支援事業 
（障害児）障害福祉サービス 
 
※障害支援区分が必要なサー
ビスを除く 

障害支援区分認定調査項目（８０項目※）、勘案
事項整理票に基づく調査日以降の希望する日 
 
※児童の場合は、簡易な調査項目（5 領域 11
項目）に基づき調査を行います。 

計画相談支援、就労定着支援 受付日から 
（ただし、受付日以降で様式 18 号に希望の日
の記載がある場合は、希望日から） 

変更 障害福祉サービス 
（計画相談支援含む） 
地域生活支援事業 

受付日の属する月の翌月１日、または受付月
の１日から 
（２人派遣等は除く） 

負担額 
変更 

障害福祉サービス 
地域生活支援事業 

受付日の属する月の翌月 1 日 

追加 居宅介護、重度訪問介護、行動
援護、同行援護、重度障害者等
包括支援、短期入所 

受付日から７日以降の希望の日 
（２人派遣等は除く） 

生活介護、療養介護、施設入
所、自立訓練、就労選択支援、
就労移行支援、就労継続支援
（A 型、B 型）、共同生活援助、
自立生活援助、地域移行支援、
地域定着支援 

受付日から７日以降の希望の日 
（ただし、事業所の受入れが可能な場合のみ） 

計画相談支援、就労定着支援 受付日から 
（ただし、受付日以降で様式 18 号に希望の日
の記載がある場合は、希望日から） 
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９ 支給決定基準に基づく支給量について 
障害支援区分やサービスの種類によって、支給決定時間の上限が決まっています（表１）。

本上限のもと、サービス利用計画の作成にあたってください。 
なお、個々の状況を勘案した支給量の決定（Ｐ４７「Ｑ４３非定型ケースの支給量」、 
Ｐ４７「２ 介護保険制度との適用関係」）もご参考ください。 

（表１）支給決定基準に基づく支給量について 
 障害支援区分 居宅介護 重度訪問介護 うち移動加算 行動援護 

障
害
者 

区分１ ２０時間    
区分２ ２８時間    
区分３ ３６時間   ６０時間 
区分４ ４４時間 １２７時間 ５０時間 
区分５ ５２時間 １８４時間 
区分６ ６０時間 ２３０時間 

障
害
児 

区分１ ４４時間 １２７時間 ５０時間 ５０時間 
区分２ １８４時間 
区分３ ２３０時間 

 
視覚障害者・児 同行援護 ８０時間 
   
介護上乗せ 居宅介護 ２０時間 

重度訪問介護 ５０時間 
 
（グループホーム入居者関係） 

行動援護 ５０時間 
帰省中の居宅介護 １０時間 
通院等介助（月２回） １６時間 

 
【日中活動サービスの支給決定日数（原則日数）について】 

 日中活動サービス等の支給決定日数は、各月の日数から８日を控除した日数（以下「原
則の日数」と言う。）を上限としています。 

＊対象サービス・・・生活介護、自立訓練（機能訓練・生活訓練）、就労移行支援、 
就労継続支援（Ａ型・Ｂ型） 

 【原則の日数の具体例】 
 ・月の日数が３０日の月（４月や６月など）・・・１ヶ月あたりの上限日数は２２日 
 ・月の日数が３１日の月（１月や３月など）・・・１ヶ月あたりの上限日数は２３日 
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【例外１】 
日中活動サービスの事業運営上の理由から、「原則の日数」を超える支援が必要となる

場合は、市に届け出ることにより、当該施設が特定する３ヶ月以上１年以内の期間におい
て、利用日数の合計が「原則の日数」の総和の範囲内であれば利用することができるもの
とします。 
 

【例外２】 
２つ以上の日中活動サービス等の決定を持ち、２ヶ所以上の事業所への通所を行って

いる利用者については、各々のサービス事業所へ通所する利用日が固定的である場合に
限り、日中活動サービス等の支給決定日数の総計の上限を２５日までとします。 
 
（例）生活訓練と就労継続支援Ｂ型の支給決定がある利用者が次のように通所する場合 

  ・生活訓練への通所      月曜日・水曜日・金曜日（週に３日） 
  ・就労継続支援Ｂ型への通所   火曜日・木曜日（週２日） 
   このような場合、支給決定は次のようになり、合計が１ヶ月あたり２５日になります

が認められます。 
  ・生活訓練       １ヶ月あたり１５日（３日×５週で計算） 
  ・就労継続支援Ｂ型  １ヶ月あたり１０日（２日×５週で計算） 
 
【例外３】 

利用者の状態が、「心身の状態が不安定である」、「介護者が不在で特に支援の必要があ
る」などの理由で、本市が必要と判断した利用者については、「原則の日数」を超える支
給決定を行います。ただし、この決定を行う利用者については、計画相談支援の支給決定
を受けているもしくは受ける方であり、市が必要と判断するための資料として「理由書」
の提出が必要です。 

 
Q2. 原則日数を超えるサービス利用が必要な場合において、「計画相談支援の支給決定を

受けているもしくは受ける方」が条件となっていますが、セルフプランは可能ですか。 

回答  現時点では、計画相談支援の支給決定を受けている（受ける）方となります。 
 
Q3.  生活介護事業と就労継続支援 B 型の併給は可能ですか。その際にはどんなことに注

意すれば良いですか。 

回答  併給は可能です。ただし、2 つの事業の通所日が重複することは認められていません。
また原則日数のルールにも気をつけてください。 
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日中活動事業の併給の可否について、原則は以下の表のとおりです。 
 自立訓練 就 労 移 行

支援 
就 労 継 続
支援 A 型 

就 労 継 続
支援 B 型 

生活介護 ※一般就労 
企 業 等 で の 雇
用 

自立訓練  ○ ○ ○ ○ 原則× 

就労移行
支援 

○  × × ○ 原則× 
 

就労継続
支援 A 型 

○ ×  × ○ 原則× 
 

就労継続
支援 B 型 

○ × ×  ○ 原則× 
 

生活介護 ○ ○ ○ ○  原則× 

 
※一般就労と日中活動サービスの併用について  

一般就労中においては、原則として、日中活動サービスの利用は想定されていません。
ただし、一般就労先の企業において他の事業所に通うことが認められたうえで、一定の要
件を満たす場合には、個々の状況に応じて支給決定を行うことも可能です。令和６年度報
酬改定により、利用目的により具体的に下記の要件が示されています。 
 

（１）休職期間中の利用 
【対象者】 

休職からの復職の際に就労に必要な知識及び能力の向上のための支援を一時的に必要と
するもの 

 
【利用要件】 
次の①〜③の全ての要件を満たす場合に利用できるものとする。（書類にて確認） 
①当該休職者を雇用する企業、地域における就労支援機関や医療機関等による復職支援の
実施が見込めない場合または困難である場合（※1） 
②休職中の障害者本人が復職を希望し、企業及び主治医が、障害福祉サービスによる復職に
関する支援を受けることにより復職することが適当と判断している場合（※1） 
③休職中の障害者にとって、障害福祉サービスを実施することにより、より効果的かつ確実
に復職につなげることが可能であると市区町村が判断した場合 
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※1 下記書類により確認 
作成者 書類 

雇用先企業 当該企業による復職支援の実施が困難であり、休職中の障害者が就労
系障害福祉サービスによる復職支援を受けることにより復職するこ
とが適当と判断していることを示す書類 

休職に係る診断
をした主治医 

当該主治医の属する医療機関による復職支援の実施が困難であり、休
職中の障害者が就労系障害福祉サービスによる復職支援を受けるこ
とにより復職することが適当と判断していることを示す書類 

相談支援事業所 
（申請者） 

地域における就労支援機関である障害者職業センター等による復職
支援の利用が困難であること、及び地域における医療機関による復職
支援が見込めないことを示す書類。 

（※セルフプランの場合には、申請者が作成する同様の書類。） 
 
【支給決定期間・利用可能期間】 
支給決定期間：6 ヶ月以内。 
利用可能期間は、企業の定める休職期間の終了までの期間（上限２年）とする。 
 

（２）通常の事業所に雇用された後に労働時間を延長しようとする利用（※２） 
【対象者】 

企業等での働き始めに、概ね週 10 時間以上 20 時間未満から段階的に労働時間の延長
を図ろうとする場合（通常の事業所に雇用されている障害者であって、労働時間の延長の
際に就労に必要な知識及び能力の向上のための支援を一時的に必要とするもの） 
 

【利用条件】 
次の①〜③を全て満たした場合に利用できるものとする。 

①就労系福祉サービスの一時的な利用の前に就労系福祉サービスを利用しており、就職後
も引き続き同一の事業所において就労系福祉サービスの利用を必要としている場合 
②企業等から、就労系福祉サービスの一時的な利用のため、就労系福祉サービスの事業所へ
の通所が認められている場合 
③勤務時間の延長を図るために就労系福祉サービスの一時的な利用が必要であると市町村
が認めた場合 
※利用者に係るサービス等利用計画等において、段階的に概ね週 10 時間以上 20 時間未
満から勤務時間を増やすことが記載 

【利用期間】 
原則、3 ヶ月〜6 ケ月以内 
※延長が必要な場合は 、合計 1 年まで延長可能。 
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（３）概ね 10 時間未満の所定労働時間で一般就労へ移行した場合（※２） 
【対象者】 
就労移行支援の利用を経て、企業等での所定労働時間が概ね週 10 時間未満であることを
目安として一般就労した者 
 
【利用条件】 
①〜③を踏まえ、就労移行支援の利用が必要であると市が判断した場合、支給決定を行う。 
①就労移行支援を利用することにより、勤務時間や労働日数を増やすこと、又は新たな職種
へ就職することにつながるか否か。 
②働きながら就労移行支援を利用することが利用者の加重な負担にならないか。 
③他のサービスや支援機関ではなく、就労移行支援を利用することが適当であるか否か。 

 
【利用期間】 
就労移行支援の標準利用期間（２年間・最大で３年間） 
 
（４）概ね 10 時間未満の所定労働時間で一般就労へ移行した場合（※２） 
一般就労に移行した利用者が、短期間雇用の場合、当該就労を行わない日や時間に日中活動
サービスを利用。 
【対象者】 
企業等での所定労働時間が概ね週 10 時間未満であることを目安として、非常勤のような
形態で一般就労している利用者（通常の事業所に雇用されることが困難な障害者） 
 
【利用条件】 
①〜②全てを満たす場合に利用できるものとする。 
①一般就労先の企業等が他の事業所等に通うことを認めている場合 
②当該利用者が日中活動サービスを受ける必要があると市町村が認めた場合 
 
【利用期間】 
特段の定めなし 
 

※２ 上記（２）から（４）に該当する方は、申請の際に下記書類の提出が必要 
作成者 書類 

雇用先企業 雇用契約書および、勤務時間証明書（勤務時間の確認できる書類） 
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10 支給決定の取消しについて 
 以下に該当する場合、市は支給決定を取り消すことができます。 
 
 ①サービスを利用する必要がなくなったとき 
 ②他の市町村に住所を有することとなったとき（居住地特例が適用される場合を除く。） 
 ③障害者が支給要否決定に必要な調査に応じないとき 
 ④支給決定の申請又は支給決定の変更の際に、虚偽の申請をしたとき 
 
11 転入時の取扱いについて 
 ①障害支援区分認定の取扱い 

他市町村で障害支援区分の認定を受けている方は、東大阪市に転入してから１４日以
内に、障害支援区分認定証明書を添えて支給申請をお願いします。原則、証明書の内容を
もって障害支援区分を認定し、転出元市町村で認定された有効期間の満了日までを有効
とします。 

 
 ②支給決定の取扱い 

転入者は、転入後１４日以内に、東大阪市の住民基本台帳担当窓口に転入届を行うとと
もに、転出元市町村から交付を受けた関係書類を添えて障害福祉認定給付課へ支給申請
をしてください。実際に転入した１４日以内に支給申請があれば、サービス利用の継続に
支障がないよう、支給決定を行います。それ以降の支給申請の場合は、受付日からの支給
決定を行います。 

支給決定の実施主体が、転出元市町村から東大阪市に変更となります。（居住地特例は、
除く。） 
例）１２月１日に転入届を提出した時は、１２月１５日までが１４日以内となります。 

 
12 転出時の取扱いについて 
  転出者は、実際に転出する何日か前までに東大阪市の住民基本台帳担当窓口に転出届

を行うとともに、障害福祉認定給付課に転出する旨の申請（様式１号）をお願いします。 
  

※注意 
  居宅介護など市町村によって支給決定基準等が異なるサービスを利用している場合、

市町村で必ずしも同様の支給決定がなされるものではありません。 
詳細は、転入出先の市町村へご確認をお願いします。 
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第２章 障害福祉サービス等の種類・内容・対象者 
 
（１）居宅介護 

【サービスの内容】 
 障害者等につき、居宅において入浴、排泄及び食事等の介護、調理、洗濯及び掃除
等の家事並びに生活等に関する相談及び助言その他の生活全般にわたる援助を行う。 

 【対象者】 
    障害支援区分が区分 1 以上である者。ただし、通院等介助（身体介護を伴う場合）

にあっては、下記のいずれにも該当するもの。 
① 区分 2 以上に該当していること。 
② 障害支援区分の認定調査項目のうち、それぞれ(ア)から(オ)までに掲げる状態のいず

れか一つ以上に認定されていること。 
  (ア)「歩行」 「全面的な支援が必要」 

   (イ)「移乗」 「見守り等の支援が必要」、「部分的な支援が必要」又は「全面的な支
援が必要」 

   (ウ)「移動」 「見守り等の支援が必要」、「部分的な支援が必要」又は「全面的な支
援が必要」 

   (エ)「排尿」 「部分的な支援が必要」又は「全面的な支援が必要」 
   (オ)「排便」 「部分的な支援が必要」又は「全面的な支援が必要」 
 
Q4. 育児をする親が十分に子どもの世話ができないような障害者である場合の、居宅介護

（家事援助）及び重度訪問介護の業務に含まれる「育児支援」にはどのような支援が
想定されていますか。 

回答  育児支援の観点から行う「沐浴や授乳等」であり、具体的には、乳児の健康把握の補
助、児童の健康な発達、特に言語発達を促進する視点からの支援、保育所･学校等か
らの連絡帳の手話代読、助言、保育所･学校等への連絡援助を想定しています。 

その他利用者である親へのサービスと一体的に行う子ども分の掃除・洗濯・調理、
利用者である親の子どもが通院する場合の付き添い及び通園（保育所・幼稚園）す
る場合の送迎及び子どもが利用者（親）に代わって行う掃除・洗濯・調理・育児等
が含まれます。 
これらは、利用者である親が本来家庭で行うべき養育を代替するものであり、次の①
〜③全てに該当する場合に必要に応じて対象範囲に含めます。 

   ①利用者（親）が障害によって家事や付き添いが困難な場合 
   ②利用者（親）の子どもが一人では対応できない場合 

③他の家族等による支援が受けられない場合 
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Q5. 障害児に対して居宅介護を決定する場合とはどのようなときですか。 

回答 ヘルパーの派遣の対象は、重度の障害児の属する家庭であって、障害児又はその家族
が障害児の入浴等の介護、家事等の便宜を必要とする場合であり、以下のような場合
が想定されます。 

   ① 児童が多動（常時の見守りを要する程度）であったり身体が大きいために、入浴
時にヘルパーの手伝いが必要。 

   ② 概ね中学生年齢以上の児童に対して入浴時に同性介助が望ましい場合。 
   ③ 医療的ケアが必要で家族だけでは介助できないために、入浴時にヘルパーの手伝

いが必要。 
   ④ 医療的ケアが必要な障害児などで、介護を行っている保護者の介護時間を確保す

るための家事援助（保護者が医療的ケアの必要な障害児を介護している間、代わ
って買い物等の家事援助を行う場合など） 

   ⑤ 保護者自身に障害や疾病があること等により、当該障害児の養育が困難な状態に
ある場合の介護・家事援助など（手帳・診断書等の確認が必要） 

   ⑥ 保護者が毎週通院するため、その数時間の間、障害児の介護を行う場合（要診断書等） 
   ⑦ 家庭に障害児が２人おり、保護者が１人を病院や訓練等に連れて行く間、もう１

人の介護を居宅で行う場合 
⑧ 家庭における養育力が欠如している場合（子ども見守り相談センターが支援に関

わっているケースの場合がこれに当たる。支援の一環として居宅介護の支給決定
を必要とする場合、支援機関のカンファレンス結果を別途提出（様式集⑯）。 

 
Q6. 居宅介護サービスの内容について対象とならないサービスとはどんなものですか。 

回答  Ⅰ商品の販売・農作業など正業の援助的な行為 
    Ⅱ「直接本人の援助」に該当しない行為 
    主として家族の利便に供する行為又は家族が行うことが適当であると判断される行為。 
    ① 利用者以外のものに係る洗濯、調理、買い物、布団干し 
    ② 主として利用者が使用する居室等以外の掃除 
    ③ 来客の応接（お茶、食事の手配等） 
    ④ 自家用車の洗車、清掃  等 
   Ⅲ「日常生活の援助」に該当しない行為 
    ① ヘルパーが行わなくても日常生活を営むのに支障が生じないと判断される行為 
     草むしり 花木の水やり 犬の散歩等ペットの世話 等 
    ②日常的に行われる家事の範囲を超える行為 

・家具や電気器具等の移動、修繕、模様替え 
・大掃除、窓のガラス磨き、床のワックスがけ 
・室内外家屋の修理、ペンキ塗り 
・植木の剪定等の園芸 
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・正月、節句等のために特別な手間をかけて行う調理 等 
 

Q7. 清潔保持を目的で銭湯・スーパー銭湯に行く時に身体介護で請求はできますか。 

回答  自宅にお風呂がないかそれに類する状況（故障等）、また自宅にお風呂はあるものの
ヘルパーが支援をするには十分でない状況がある（以下に具体例を示します）等やむ
を得ない事由があるときは身体介護で自宅外での入浴支援が可能です。なお、居住地
を 1 か所と定めるため、居住地となりえる他の場所での居宅介護サービスは利用で
きません。 
余暇活動として銭湯・スーパー銭湯で入浴を行うときは移動支援事業の対象となり
ます。その際は実績記録票に「余暇活動」等、目的の記載が必要です。 

    ※居宅内に入浴設備はあるものの支援するには十分ではないと考えられる状況 
    ・浴室に入るにあたって、利用者が壁・扉などに頭をぶつける等、利用者が怪我を

する恐れがある場合。 
    ・浴室内において、座位保持が出来ないような利用者が、壁・扉などに頭をぶつけ

る等怪我をする恐れがある場合。 
    ・浴室内において、越えるのが難しい段差があるなど、利用者に転倒の危険がある

場合。 
    ・浴室が狭く、支援者が安全に支援を行うことが出来ない場合。 
    ・その他、支援を安全に行うことが出来ないと市において判断された場合。 
 
Q8. 精神障害者のホームヘルプサービスにおける家事支援の考え方はどうなりますか。ま

た、他の障害はどのように考えれば良いですか。 

回答  国の Q&A によると「一緒に家事を行うと言っても、ただ傍らに立って見守っている
だけであれば家事援助になるだろうし、ヘルパーが利用者に手を添えて家事を一緒
に行うということであれば身体介護とみなすことが可能である」となっています。支
給決定においては対象者の状況に十分配慮し、支援目的と照らし合わせてどういう
業務（関わり）が中心になるかで判断することとなります。精神障害者に関わらず、
利用者と共に行う自立支援のためのものであれば、算定可能となります。ただし、要
件があります。 

 
※身体介護（共同実践）について 
利用者の有する能力に応じ、社会復帰・自立・社会経済活動の参加等ができるよう、日常
生活能力を向上させる視点に立ち、ヘルパーが家事の代行ではなく、家事(家事援助におけ
る掃除・調理・洗濯等の支援) を利用者とともに行います。 
サービス更新時には必ずサービス内容を見直し、恒常的に身体介護（共同実践）の決定は
行わないものとします。共同実践を行っても、能力の向上が見込まれない場合は、家事援
助に戻したり、他の適切なサービスに変更を行うものとします。 
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【対象者】 
・居宅介護利用対象者 
・障害支援認定調査項目のうち「調理」「掃除」「洗濯」が「支援が不要」以外と認定され
ている 
 
【利用要件】 
原則、計画相談支援の支給決定を受けている必要がありますが、居宅介護事業所より「身
体介護（共同実践）にかかる理由書」（※1）の提出があった場合、セルフプランでも可能 
 
※１「身体介護（共同実践）にかかる理由書」への記載事項」 

〇作成日 事業所名 作成者氏名 
 〇利用対象者氏名及び生年月日（年齢）・性別 
 〇利用対象者の状態像 
 〇共同実践を行う具体的支援内容（支援する家事援助の内容に応じて） 
 〇目標期間 
 〇利用者の署名 

 
Q9. 精神障害者と一緒に買物に行く場合は身体介護で算定できますか。 

回答  基本的に買物・外出は身体介護ではありません。精神障害者の場合も、一緒に買物に
行く場合であっても家事援助での算定となります。 

 
Q10. 通院等介助は、医療機関内での支援も算定として認められますか。 

回答  医療機関内での移動等の介助は、基本的には院内のスタッフにより対応されるべき
ものですが、障害の状態や特性等から院内での支援を必要とする場合は算定対象と
して認めています。適切なアセスメント等を行った上で、①院内スタッフ等による対
応が難しく、②利用者が介助を必要とする心身の状態であること等、以下の例が考え
られます。 

    例）・院内の移動に介助が必要な場合 
      ・知的、行動障害等のため見守りが必要な場合 
      ・排泄介助を必要とする場合 
   また、通院の介助は、同行援護や行動援護により行うことも可能です。 
 
Q11. 通院等介助が使える対象機関にはどのようなものがありますか。 

回答 医療保険点数（保険治療）で請求可能な医療機関が対象となります。例えば、精神科
のデイケアや整骨院・接骨院・鍼灸院（保険治療部分）も保険適用となるので該当し
ますが、民間療法（施療院、サロン等）は該当しません。また、公的手続又は相談の
ために官公署を訪れる場合も含まれます。具体的には、国、都道府県、市町村、外国
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公館の各機関、さらに相談のために指定相談支援事業所を訪れる場合及び相談の結
果、見学のために紹介された指定障害福祉サービス事業所を訪れる場合も含みます。 

 
Q12. 通院等介助の支援では、支援者が運転して通院を行うことができますか。 

回答 支援者自身が運転する場合、運転中は支援できないので算定できません。なお、支援
者が従事する事業所関連の車両を利用する場合は、事故時の対応を考慮してサービ
ス適用はふさわしくありません。タクシーや福祉有償車両は適用可能です。 

 
Q13. 移動支援事業と通院等介助の併用ができる組み合わせは。 

回答 居宅介護（通院等介助）は、自宅発着が原則のサービスですが、以下の組み合わせに
ついてのみ例外的に認めています。 

（図１）始点                              終点 
   ・居宅       医療機関     社会参加・余暇活動     居宅 

通院等介助      移動支援          移動支援 

（図２）始点                                   終点 
   ・居宅      社会参加・余暇活動      医療機関        居宅 

移動支援                通院等介助     通院等介助 
（図３）始点                              終点 
   ・居宅      日中活動事業所      医療機関       居宅 

      事業所の送迎         移動支援      通院等介助 
（図４）始点                              終点 
   ・居宅       医療機関      日中活動事業所      居宅 

       通院等介助      移動支援        事業所の送迎 
 
Q14. 同時に 2 人の居宅介護従事者からサービスの提供を受ける場合の要件は何ですか。 

回答 利用者の同意を得ている場合であって、次の１〜３までのいずれかに該当する場合
です。 

   ①障害者等の身体的理由により 1 人の従業者による介護が困難と認められる場合 
   ②自傷他害行為、著しい迷惑行為、器物破損行為等が認められる場合 
   ③その他障害者や家族等の状況等から判断して、①又は②に準ずると認められる場合  
    事例としては、「体重が重たい利用者に入浴介助等の重介護を内容とする居宅介護

を提供する場合」や「エレベーターのない建物の２階以上の居室から歩行困難な利用
者を外出させる場合」が該当します。また、ヘルパー複数派遣の支給決定は、障害の
要件を満たし、事業所及び介護者等からの理由書（次ページ参照））の提出が行われ、
市が認めた場合となります。また、２人派遣で決定した時間は原則２人派遣で対応し
て下さい（急遽ヘルパーが用意できない事態が発生した場合はこの限りではありま
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せん）。 
 

【対象となる障害福祉サービス】 

居宅介護、重度訪問介護、重度訪問介護加算移動、行動援護、同行援護、 

移動支援 
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事業所・利用者向け                              

「ヘルパー複数派遣にかかる理由書」作成上の留意点 
同時に２人の居宅介護等従業者からサービスの提供を受ける場合の要件は以下のとおりです。 
利用者・介護者の同意を得ている場合であって、次の１から３までのいずれかに該当する場合と

なります。 
 １ 障害者等の身体的理由により１人の従業者による介護が困難と認められる場合 
 ２ 自傷他害行為、著しい迷惑行為、器物破損行為等が認められる場合 
 ３ その他障害者等の状況等から判断して、１または２に準ずると認められる場合 
事例としては、「体重が重たい利用者に入浴介助等の重介護を内容とする居宅介護を提供する

場合」や「エレベーターのない建物の２階以上の居室から歩行困難な利用者を外出させる場合」
となります。 
ヘルパー複数派遣の支給は、障害の要件を満たし、事業所及び介護者等からの理由書提出が行わ

れ、市が認めた場合に決定されます。理由書は作成留意事項を参照のうえ作成し、変更申請書とと
もに提出が必要です。また、支給決定後のサービス提供は、ヘルパー複数派遣時間分は原則として、
２人での介護を行うことが必要となります。 

作成留意事項 
〔事業所提出分〕 

○作成日 事業所所在地 事業所名 
○管理者（施設長）名またはサービス提供責任者名 
○問合せ担当者名と連絡先 
○利用対象者氏名及び生年月日（年齢）・性別 
○障害手帳： 身体障害者手帳：種別○種 総合等級○級 手帳障害名（級） 

療育手帳：Ａ Ｂ１ Ｂ２   精神保健福祉手帳：１ ２ ３級 
※申請理由にかかる主たる障害者手帳（写）を添付のこと 

○障害支援区分：区分○ 
○生活の場所：□自宅 □ＧＨ □入所施設 □その他（   ） 
○複数派遣が必要なサービス 

□居宅介護（身体介護） □居宅介護（通院等介助） □重度訪問介護 
□重度訪問介護加算移動  □行動援護  □同行援護  □移動支援 

○利用対象者の身体の状態：身長 体重 四肢・体幹・関節機能 
○障害の状態像（生活面 コミュニケーション面 行動面 その他配慮を要すること） 
○居住事情に起因する介護状況（バリアフリーの状況） 
○複数派遣提供時の具体的支援内容（入浴介助､通院等介助､遠距離の移動等）とその期間 
○介護者・家族の有無とその状況（介護者の年齢・健康状態） 

 
〔本人または  ○作成者氏名及び利用対象者氏名と続柄 

介護者提出分〕 ○利用対象者の状態像（概要） 
○複数派遣が必要となる場面とその期間 
○これまでの介護状況
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Q15. 居宅介護の申請をするときには、事前に利用する事業所の確保ができていなければい
けませんか。 

回答 居宅介護は、需要と供給の関係が一定確保されているので、事業所確保の確認は不要
です。一方で、生活介護等の通所事業所や行動援護、８日を越える短期入所などの場
合は、事業所側の受け入れ体制確保が必要なことから事前の受け入れ調整が必要です。 

 
Q16. 身内に対して、事業として居宅介護や移動支援事業の提供はできますか。 

回答 自立支援給付事業では、同居家族（配偶者、２親等以内の親族、２親等以内の姻族）
に対する支援は認めていません。一方、地域生活支援事業の移動支援事業については、
同居、別居を問わず、家族（配偶者、２親等以内の親族、２親等以内の姻族）に対す
る支援を認めていません。＊２親等以内の親族・姻族とは、配偶者、子、（義理）両親、
（義理）兄弟姉妹、（義理）祖父母などです。 

 
Q17. 居宅介護の「２時間ルール」とはなんですか。 

回答 居宅介護（身体介護、家事援助）は、概ね２時間以上の間隔があいた場合（例えば、
身体３０分―空白２時間３０分―身体２時間、家事１時間―空白２時間―家事１時間
３０分）に、支援が可能です。なお、身体の状況等により、短時間の間隔で短時間の
滞在により複数回の訪問を行わなければならない場合や、別の事業者の提供する居宅
介護との間隔が２時間未満である場合はこの限りではありません。 

 
（２）重度訪問介護 

【サービスの内容】 
   重度の肢体不自由者又は重度の知的障害若しくは精神障害により行動上著しい困難

を有する障害者であって、常時介護を要するものにつき、居宅において入浴、排泄及び
食事等の介護、調理、洗濯及び掃除等の家事並びに生活等に関する相談及び助言その他
の生活全般にわたる援助並びに外出時における移動中の介護を総合的に行うとともに、
病院、診療所、助産所、介護老人保健施設又は介護医療院（以下「病院等」と言う。）に
入院又は入所している障害者に対して、意思疎通の支援その他の必要な支援を行う。 

 【対象者】 
   障害支援区分４以上（病院等に入院又は入所中のものが利用する場合は区分６以上）

であって、次の(ア)又は(イ)のいずれかに該当する者。 
（ア） 次の(一)及び(二)のいずれにも該当していること。 

(一) 二肢以上に麻痺があること。 
(二) 障害支援区分の認定調査項目のうち｢歩行｣「移乗」「排尿｣｢排便｣のいずれ

も｢支援が不要｣以外と認定されていること。 
（イ） 障害支援区分の認定調査項目のうち行動関連項目等(１２項目)の合計点数が１０

点以上である者（表２参照）。 
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ただし、現行の日常生活支援の利用者のサービス水準の激変緩和を図る観点
から、以下の経過措置を設ける。 

平成１８年９月末現在において日常生活支援の支給決定を受けている者であ
って、上記の対象者要件に該当しない者のうち、 
① 障害支援区分が区分３以上で、 
② 日常生活支援及び外出介護の月の支給決定時間の合計が１２５時間を超え

る者については、当該者の障害支援区分の有効期間に限り、重度訪問介護の
対象とする。 
なお、重度訪問介護サービス費の加算対象者については、それぞれ下記の要
件を満たす者とする。 

① １００分の８．５  区分６に該当する者 
② １００分の１５  （ア）に該当する者であって、重度障害者等包括支援

の対象となる者。 
 

重度訪問介護における同行支援について 
障害支援区分６の利用者に対する支援が、重度訪問介護事業所に新規に採用された従業
者であるために、意思疎通や適切な体位交換などの必要なサービス提供が十分に受けら
れないことがないよう、当該利用者への支援に熟練した重度訪問介護従業者が同行して
サービス提供を行うもの。 
対象者となる利用者 障害支援区分 6 の重度訪問介護利用者 
時間数 新任従業者（※1）毎に 120 時間以内 

 
（※1）新任従業者 
・重度訪問介護事業所に新規で採用された従業者。ただし、利
用者への支援が 1 年未満となることが見込まれる者及び採用
からおよそ 6 ヶ月を経過した従業者は除く。 
・重度訪問介護加算対象者（15％加算対象者）に対する支援が
初めての従業者 

人数 一人の利用者につき、年間 3 人までの新任ヘルパーまで算定可
能 

提出書類 
 

(1)重度訪問介護同行支援申請書 
(2)雇用契約書（新規従業者の場合のみ） 
 
※申請の種類に応じて、別途申請書類等が必要になります。 
詳細は、P60「必要書類まとめ（チェックリスト）」をご確認く
ださい。 
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（表２）重度訪問介護、行動援護及び重度障害者等包括支援の判定基準票 

行動関連 
項目 

0 点 1 点 2 点 

コ ミ ュ ニ ケ ー
ション 

日常生活に支障がない 
特 定
の者 

会話以外の
方法 

独自の
方法 

コミュニケーシ
ョンできない 

説明の理解 理解できる 理解できない 
理解できているか判断で
きない 

大声・奇声を出
す 

支 援 が
不要 

希に支援
が必要 

月 に １
回以上 

週 1 回以上の支援が
必要 

ほぼ毎日（週５日以上の）
支援が必要 

異食行動 
支 援 が
不要 

希に支援
が必要 

月 に 1
回以上 

週 1 回以上の支援が
必要 

ほぼ毎日（週５日以上の）
支援が必要 

多動・行動停止 
支 援 が
不要 

希に支援
が必要 

月 に 1
回以上 

週 1 回以上の支援が
必要 

ほぼ毎日（週５日以上の）
支援が必要 

不安定な行動 
支 援 が
不要 

希に支援
が必要 

月 に 1
回以上 

週 1 回以上の支援が
必要 

ほぼ毎日（週５日以上の）
支援が必要 

自 ら を 傷 つ け
る行為 

支 援 が
不要 

希に支援
が必要 

月 に 1
回以上 

週 1 回以上の支援が
必要 

ほぼ毎日（週５日以上の）
支援が必要 

他 人 を 傷 つ け
る行為 

支 援 が
不要 

希に支援
が必要 

月 に 1
回以上 

週 1 回以上の支援が
必要 

ほぼ毎日（週５日以上の）
支援が必要 

不適切な行為 
支 援 が
不要 

希に支援
が必要 

月 に 1
回以上 

週 1 回以上の支援が
必要 

ほぼ毎日（週５日以上の）
支援が必要 

突発的な行動 
支 援 が
不要 

希に支援
が必要 

月 に 1
回以上 

週 1 回以上の支援が
必要 

ほぼ毎日（週５日以上の）
支援が必要 

過食・反すう等 
支 援 が
不要 

希に支援
が必要 

月 に 1
回以上 

週 1 回以上の支援が
必要 

ほぼ毎日（週５日以上の）
支援が必要 

てんかん 年 1 回以上 月に 1 回以上 週 1 回以上 
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Q18. 重度訪問介護の移動加算はどんな場面で使えますか。 

回答 決まりは特にありません。日常のスーパーでの買物、通院、舞洲スポーツセンター等
の余暇活動など、どれにも当てはまります。利用者の希望に沿ったプラン立てが必要
です。 

 
Q19. 重度訪問介護を入院時利用する際、気をつける点はどこですか。 

回答 病院等に入院・入所する前から重度訪問介護を利用している障害支援区分 4 以上の方
が対象となります。入院中の利用者が病院等の職員と意思疎通を図る上で必要な支援
等を基本としますが、意思疎通の支援の一環として、例えば、適切な体位交換の方法
を病院等の職員に伝えるため、重度訪問介護従事者が病院等の職員と一緒に直接支援
を行うことも想定されています。なお、喀痰吸引等の医療的ケアは支援には入りませ
ん。 

 
Q20. 障害支援区分が区分 6 で重度訪問介護の決定を持っていますが、地域生活支援事業の

入院時コミュニケーション支援事業を併用して利用できますか。 

回答 重度訪問介護と入院時コミュニケーション支援事業との併用を妨げるものではあり
ません。ただし、重度訪問介護については、在宅での支援に必要なサービス量を決定
しています。在宅から入院･入所に変わったことで必要な支給量が大きく変わること
は考えにくく、併用の必要性については事情をお聞きした上で慎重に検討させていた
だきます。 

 
Q21. 就労中に重度訪問介護、同行援護、行動援護は利用できますか。 

回答 利用はできません。ただし、東大阪市重度障害者等就労支援事業を利用することで、
重度の障害がある方が就労する場合、通勤の支援や職場などでの身体介護等を受ける
ことができます。（※就労継続支援 A 型・B 型事業所での就労は対象外） 

利用される方の就労状況によって、申請手続きの流れが異なります。すでに働いて
いる方も、これから新たに働く方も、まずは障害福祉認定給付課までご相談ください。 

 
（３）同行援護 
 【サービスの内容】 
   視覚障害により、移動に著しい困難を有する障害者等につき、外出時において、当該

障害者等に同行し、移動に必要な情報を提供するとともに、移動の援護その他の当該障
害者等が外出する際の必要な援助を行う。 

 【対象者】 
同行援護調査アセスメント調査票による、調査項目中「視力障害」、「視野障害」及び

「夜盲」のいずれかが１点以上であり、かつ、「移動障害」の点数が１点以上の者。 
＊障害支援区分の認定を必要としないものとする。 
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なお、同行援護サービス費の加算対象者については、それぞれ下記の要件を満たす者
とする。 
① １００分の２０ 区分３に該当する者 
② １００分の４０ 区分４以上に該当する者 
③ １００分の２５ 盲ろう者 

 
Q22. 同行援護で通院はできますか。通勤、通学、通所は利用できますか。 

回答 同行援護のサービス内容には通院等介助や宿泊時支援を含み、サービスの始点・終点
は居宅以外でも利用可能です。しかし「経済活動に係る外出」や「通年かつ長期にわ
たる外出」（通勤、通学、通所等）については、利用できません。行動援護も同様の取
扱いになります。 

 
（４）行動援護 
 【サービスの内容】 
   知的障害又は精神障害により行動上著しい困難を有する障害者等であって常時介護

を要するものにつき、当該障害者等が行動する際に生じ得る危険を回避するために必要
な援護、外出時における移動中の介護、排泄及び食事等の介護その他の当該障害者等が
行動する際の必要な援助を行う。 

 【対象者】 
  障害支援区分が区分３以上であって、障害支援区分の認定調査項目のうち行動関連項

目等（１２項目）の合計点数が１０点以上である者。 
 

Q23. 移動支援事業と行動援護は併給支給できますか。 

回答  行動援護と移動支援の併給は出来ません。どちらかの支給決定しか持つことが出来ま
せん。しかしながら、行動援護従業者数が限られていることからどうしても支給量を
満たすことができない場合のみ、残りの時間を移動支援ヘルパーで振り替えて契約を
することは可能です＜ケース１＞。ただし、移動支援の支給決定基準に基づく支給量
を超えての振替はできません＜ケース２＞。 

 ＜ケース１＞ 行動援護６０時間（知的障害者）の決定支給量の場合で４０時間支給量満
たさない場合 

 
 
 
 
 
 

移動支援の４０時間を行動援護として振替 

行動援護 

60 時間 行動援護 
20 時間 

40 時間 

移動支援 

40 時間 

受給者証には、「うち移動支援
40 時間／月振替のため、利用
可能 20 時間／月まで」と表記 
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 ＜ケース２＞ 行動援護６０時間（知的障害者）の決定支給量の場合で５５時間支給量
満たさない場合 

 
 
 
 
 
 
 
（５）療養介護 
 【サービスの内容】 
   病院において機能訓練、療養上の管理、看護、医学的管理の下における介護、日常生

活上の世話その他必要な医療を要する障害者であって常時介護を要するものにつき、主
として昼間において、病院において行われる機能訓練、療養上の管理、看護、医学的管
理の下における介護及び日常生活上の世話を行う。また療養介護のうち医療に係るもの
を療養介護医療として提供する。 

 【対象者】 
   病院等への長期の入院による医療的ケアに加え、常時の介護を必要とする障害者とし

て次に掲げるもの。 
① 障害支援区分６に該当し、気管切開に伴う人工呼吸器による呼吸管理を行っている

者。 
 
②障害支援区分５以上に該当し、次の（ア）から（エ）のいずれかに該当する者である

こと。 
ア 重症心身障害者※１又は進行性筋萎縮症患者 
イ 医療的ケアの判定スコア（別表２の基本スコア及び見守りスコアを合算して算出

する点数をいう。以下同じ。）が 16 点以上の者 
ウ 障害支援区分の認定調査項目のうち行動関連項目等（１２項目）の合計点数が１０

点以上である者（表２参照）であって、医療的ケアスコアが８点以上の者 
エ 遷延性意識障害者であって、医療的ケアの判定スコアが８点以上の者 

 
 ※１重症心身障害児者：身体障害者手帳肢体不自由１級又は２級及び療育手帳 A 
 

③①及び②に準ずる者として、機能訓練、療養上の管理、看護及び医学的管理の下にお
ける介護その他必要な医療並びに日常生活上の世話を要する障害者であって、常時介
護を要するものであると市町村が認めた者 

 

移動支援の５０時間を行動援護として振替 
※知的障害者は、移動支援決定量上限５０時間のため。 

行動援護 

60 時間 
行動援護 

5 時間 

50 時間 
移動支援 

50 時間 

受給者証には、「うち移動支援
50 時間／月振替のため、利用
可能 5 時間／月まで」と表記 
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④旧重症心身障害児施設（平成 24 年４月の改正前の児童福祉法（以下「旧児童福 
祉法」）という。）第 43 条の４に規定する重症心身障害児施設をいう。）に入所した者
又は指定医療機関（旧児童福祉法第７条第６項に規定する指定医療機関をいう。）に入
院した者であって、平成 24 年４月１日以降指定療養介護事業所を利用する①及び②
以外の者 

 
（６）生活介護 
 【サービスの内容】 
   障害者支援施設その他の以下に掲げる便宜を適切に供与することができる施設にお

いて、入浴、排泄及び食事等の介護、創作的活動又は生産活動の機会の提供その他必要
な援助を要する障害者であって、常時介護を要するものにつき、主として昼間において、
入浴、排泄及び食事等の介護、調理、洗濯及び掃除等の家事並びに生活等に関する相談
及び助言その他の必要な日常生活上の支援、創作的活動又は生産活動の機会の提供その
他の身体機能又は生活能力の向上のために必要な援助を行う。 

 【対象者】 
   地域や入所施設において、安定した生活を営むため、常時介護等の支援が必要なもの

として次に掲げる者。 
① 障害支援区分が区分３（障害者支援施設に入所する場合は区分４）以上である者。 
② 年齢が５０歳以上の場合は、障害支援区分が区分２（障害者支援施設に入所する場

合は区分３）以上である者。 
③ 障害者支援施設に入所するものであって障害支援区分４（５０歳以上の場合は障害

支援区分３）より低い者のうち、指定特定相談支援事業者によるサービス等利用計
画案の作成の手続を経た上で、市町村が利用の組合せの必要性を認めた者。 

 【留意事項】 
重度の身体障害や精神障害等、障害特性等に起因するやむを得ない理由により５時間

未満の利用になってしまう利用者について、５時間未満の利用がやむを得ない理由をサ
ービス等利用計画の備考欄等に明記してください。セルフプランにおいても、５時間未
満の利用がやむを得ない理由を利用者等に記入してもらってください。 

（例） 
・精神科病院を退院したばかりであり、今後入退院を繰り返さずに済むよう、本人の体

調に合わせ、短時間の支援を実施する必要がある。 
  ・身体障害による過度の筋緊張のため、一日車椅子を利用することが困難であり、短時

間の支援を実施する必要がある。など。 
 
Q24. 令和６年度障害福祉サービス報酬改定に伴う生活介護における「入浴支援加算」およ

び「喀痰吸引等実施加算」について教えてほしい。 

回答 令和 6 年度障害福祉サービス等報酬改定において、医療的ケアの体制の充実が図ら
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れ、生活介護において「入浴支援加算」および「喀痰吸引等実施加算」が創設されま
した。要件、必要書類等については、以下の（表 1）（表 2）をご確認ください。 

 
(表1)入浴支援加算における支給決定基準および必要書類 
要件 いずれかの医療行為を必要とする状

態である者 
重度の知的障害及び重度の肢体不
自由が重複している障害者 

必要書類 ①様式第１号 
②様式集㉖：障害福祉サービス等利

用における医療的ケアの判定スコ
ア（基本スコア部分のみ記載）※
1 

①様式第１号 のみ 

決定基準 「基本スコア」にて確認。 
スコア表の項目の欄に掲げるいずれ
かの医療行為を必要とする状態であ
ることが確認できた対象者に対し、
支給決定を行う。 
※医師、事業所に配置された看護職
員への聞き取りにより事業所で判定
可能。 

重症心身障害者（療育手帳A＆身体
障害者手帳の肢体不自由１、２級
が重複している者）に対し、支給
決定を行う。 
 

 
(表２)喀痰吸引等実施加算における支給決定基準および必要書類 
要件 スコア表の項目の欄に掲げるいずれかの医療行為を必要とする状態である

者かつ喀痰吸引等が必要な者 
提出書類 ・様式第１号 

・障害福祉サービス等利用における医療的ケアの判定スコア（基本スコア
部分のみ記載）※1 

決定基準 「基本スコア」にて確認。 
スコア表の項目の欄に掲げるいずれかの医療行為を必要とする状態である
ことが確認できた対象者に対し、支給決定を行う。 
※医師、事業所に配置された看護職員への聞き取りにより事業所で判定可
能。 

※1 スコア表について 
（「医療的ケアを必要とする障害児への支援に係る報酬の取扱いについて Vol.2」R3.5.19 厚
生労働省社会・援護局障害保健福祉部障害福祉課事務連絡） 
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（７）短期入所 
 【サービスの内容】 
   居宅においてその介護を行う者の疾病その他の理由により、障害者支援施設、児童福

祉施設その他以下に掲げる便宜を適切に行うことができる施設への短期間の入所を必
要とする障害者等につき、当該施設に短期間の入所をさせ、入浴、排泄及び食事の介護
その他の必要な支援を行う。 

 【対象者】 
① 障害支援区分の区分 1 以上である障害者 
② 障害児に必要とされる支援の度合に応じて厚生労働大臣が定める区分における区分

1 以上に該当する障害児 
 
Q25. 基準の支給日数を超える短期入所の利用希望があった時はどのように決定しますか。 

回答 短期入所の基準日数は８日以内で、１年間の継続した決定をします。８日を超える支
給については、利用者、家族、支援者、事業所等からの聴取を踏まえ、必要性を勘案
して支給量を決定します。 

 
Q26. １年以上、基準の支給日数を超える短期入所の更新を繰り返している場合で引き続き

同じ支給量で更新を希望されるときは、どのように決定しますか。 

回答 １年以上短期入所の更新を繰り返した実績がある場合は申請によって同じ支給量で
１年間の決定を可能とします。ただし、更新の際には利用実績の確認を必要とし、利
用実績等を勘案した上で、支給決定します。 

 
Q27. 短期入所を、長期に連続して利用する場合、利用日数に上限はありますか。 

回答 短期入所を長期に連続して利用する場合は、30 日までを限度とします。なお、連続し
て 30 日利用した後、1 日以上利用しない期間があれば、再度連続した 30 日以内の利
用は可能です。また、年間利用日数については、最初に短期入所を利用した日から起
算して 1 年のうち、半分（180 日）を目安にして下さい。 

   長期におよぶ短期入所（連続 30 日や年間利用 180 日）の利用にあっては、計画相談
支援の決定が必要となります。利用者にとって生活の維持につながるよう十分に留意
する必要があり、計画相談支援専門員が利用者の心身の状況及び本人、家族等の意向
に照らし、この目安を越えて短期入所の利用が特に必要と認められる時に限り、利用
できる場合があります。 

 
Q28. 入院中に短期入所を体験利用できますか。 

回答 入院中の短期入所の体験利用はできません。退院すれば利用ができます。 
   ※グループホームは入院中でも体験利用ができます。 
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Q29. 短期入所時、やむを得ない事情で通院が必要となった場合に通院等介助の利用は可能
ですか。 

回答 短期入所中の通院等介助は認められていません。 
 
（８）重度障害者等包括支援 
 【サービスの内容】 
   常時介護を要する障害者等であって、意思疎通を図ることに著しい支障があるものの

うち、四肢の麻痺及び寝たきりの状態にあるもの並びに知的障害又は精神障害により行
動上著しい困難を有するもののうち、居宅介護、重度訪問介護、同行援護、行動援護、
生活介護、短期入所、自立訓練、就労移行支援、就労継続支援、就労定着支援、自立生
活援助及び共同生活援助を包括的に提供する。 

 【対象者】 
   障害支援区分が区分６（障害児にあっては区分６に相当する支援の度合）に該当する

者のうち、意思疎通に著しい困難を有する者であって、以下のいずれかに該当する者。 
 

類 型 状態像 

重度訪問介護の対象であって、四肢すべて
に麻痺等があり、寝たきり状態にある障害
者のうち、右のいずれかに該当する者 

人工呼吸器による呼吸管理を行ってい
る身体障害者     

Ⅰ類型     

・筋ジストロフィー  
・脊椎損傷 ・ＡＬＳ 
・遷延性意識障害 等 

最重度知的障害者     Ⅱ類型              ・重症心身障害者 等 

障害支援区分の認定調査項目のうち行動関連項目等（１２項目）の合計点数が１０点
以上である者               Ⅲ類型                

・強度行動障害 等 

 
Ⅰ類型 
 (1) 障害支援区分６の「重度訪問介護」対象者であって 
 (2) 医師意見書の「２．身体の状態に関する意見」中の「(3)麻痺」における「左上肢 右

上肢 左下肢 右下肢」において、いずれも「ある」に認定（軽、中、重のいずれかに
チェックされていること） 

なお、医師意見書の「２．身体の状態に関する意見」中の「(2)四肢欠損」、「(4)筋力
の低下」、「(5)関節の拘縮」は「麻痺」に準ずる取扱いとする。 

  (3) 認定調査項目「１群 起居動作」のうち 、「寝返り」、「起き上がり」又は「座位保持」
において「全面的な支援が必要」と認定 

 (4) 認定調査項目「10 群 特別な医療 レスピレーター」において「ある」と認定 
 (5) 認定調査項目「６群 認知機能 コミュニケーション」において「日常生活に支障がな

い」以外に認定 
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Ⅱ類型 
 (1) 概況調査において知的障害の程度が「最重度」と確認 
 (2) 障害支援区分６の「重度訪問介護」対象者であって 
 (3) 医師意見書の「２．身体の状態に関する意見」中の「(3)麻痺」における「左上肢 右上

肢 左下肢 右下肢」において、いずれも「ある」に認定（軽、中、重のいずれかにチ
ェックされていること） 

なお、医師意見書の「２．身体の状態に関する意見」中の「(2)四肢欠損」、「(4)筋力の
低下」、「(5)関節の拘縮」は「麻痺」に準ずる取扱いとする。 

 (4) 認定調査項目「１群 起居動作」のうち 、「寝返り」、「起き上がり」又は「座位保持」
において「全面的な支援が必要」と認定 

 (5) 認定調査項目「６群 認知機能 コミュニケーション」において「日常生活に支障がない」
以外に認定 

 
Ⅲ類型 
 (1) 障害支援区分６の「行動援護」対象者であって 
(2) 認定調査項目「６群 認知機能 コミュニケーション」において「日常生活に支障がない」

以外に認定 
(3) 障害支援区分の認定調査項目のうち行動関連項目等（１２項目）の合計点数が１０点以

上（障害児にあってはこれに相当する支援の度合）である者。 
 

（９）施設入所支援 
 【サービスの内容】 
   その施設に入所する障害者につき、主として夜間において、入浴、排泄及び食事等の

介護、生活等に関する相談及び助言その他の必要な日常生活上の支援を行う。 
 【対象者】 
   ① 生活介護を受けている者であって障害支援区分が区分４（５０歳以上の者にあっ

ては区分３）以上である者 
② 自立訓練又は就労移行支援（以下この②において「訓練等」という。）を受けて

いる者であって、入所させながら訓練等を実施することが必要かつ効果的であると
認められるもの又は地域における障害福祉サービスの提供体制の状況その他やむ
を得ない事情により、通所によって訓練等を受けることが困難なもの 

③ 生活介護を受けている者であって障害支援区分４（５０歳以上の場合は障害支援
区分３）より低い者のうち、指定特定相談支援事業者によるサービス等利用計画案
の作成の手続を経た上で、市町村が利用の組合せの必要性を認めた者 

④ 就労継続支援Ｂ型を受けている者のうち、指定特定相談支援事業者によるサービ
ス等利用計画案の作成の手続を経た上で、市町村が利用の組合せの必要性を認めた
者 
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※ ③又は④の者のうち「新規の入所希望者以外の者」については、原則、平成２４
年４月以降の支給決定の更新時にサービス等利用計画案の作成を求めた上で、引き
続き、施設入所支援の利用を認めて差し支えない。 
・ 法の施行時の身体・知的の旧法施設（通所施設も含む）の利用者（特定旧法 

受給者） 
・ 法の施行後に旧法施設に入所し、継続して入所している者 
・ 平成２４年４月の児童福祉法改正の施行の際に障害児施設（指定医療機関を 

含む）に入所している者 
  ※ 障害者支援施設及びのぞみの園が行う施設障害福祉サービス（法第５条第１項に

規定する施設障害福祉サービスをいう。以下同じ。）は、施設入所支援のほか、生活
介護、自立訓練、就労移行支援及び就労継続支援Ｂ型とする。 

 
（10）自立訓練（機能訓練） 

【サービスの内容】 
     障害者につき、障害者支援施設若しくは障害福祉サービス事業所に通わせ、当該障害

者支援施設若しくは障害福祉サービス事業所において、又は当該障害者の居宅を訪問し
て行う理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーション、生活等に関する相談及び
助言その他の必要な支援を行う。 

 
 【対象者】 

     地域生活を営む上で、身体機能・生活能力の維持・向上等のため、一定の支援が必要
な障害者。具体的には次のような例が挙げられる。 

   ① 入所施設・病院を退所・退院した者であって、地域生活への移行等を図る上で、
身体的リハビリテーションの継続や身体機能の維持・回復などの支援が必要な者 

② 特別支援学校を卒業した者であって、地域生活を営む上で、身体機能の維持・回
復などの支援が必要な者 等 

 
（11）自立訓練（生活訓練） 

【サービスの内容】 
障害者につき、障害者支援施設若しくは障害福祉サービス事業所に通わせ、当該障害

者支援施設若しくは障害福祉サービス事業所において、又は当該障害者の居宅を訪問し
て行う入浴、排せつ及び食事等に関する自立した日常生活を営むために必要な訓練、生
活等に関する相談及び助言その他の必要な支援を行う。 

【対象者】 
地域生活を営む上で、生活能力の維持・向上等のため、一定の支援が必要な障害者。

具体的には次のような例が挙げられる。 
   ① 入所施設・病院を退所・退院した者であって、地域生活への移行を図る上で、生
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活能力の維持・向上などの支援が必要な者 
② 特別支援学校を卒業した者、継続した通院により症状が安定している者等であっ

て、地域生活を営む上で、生活能力の維持・向上などの支援が必要な者 等 
 

（12）宿泊型自立訓練 
 【サービスの内容】 

     障害者につき、居室その他の設備を利用させるとともに、家事等の日常生活能力を向
上させるための支援、生活等に関する相談及び助言その他の必要な支援を行う。 

 【対象者】 
上記（11）の【対象者】に掲げる者のうち、日中、一般就労や障害福祉サービスを利

用している者等であって、地域移行に向けて一定期間、居住の場を提供して帰宅後にお
ける生活能力等の維持・向上のための訓練その他の支援が必要な障害者。 

 
（13）就労選択支援 

【サービスの内容】 
就労を希望する障害者又は就労の継続を希望する障害者であって、就労移行支援若し

くは就労継続支援を受けること又は通常の事業所に雇用されることについて、当該者に
よる適切な選択のための支援を必要とするものにつき、短期間の生産活動その他の活動
の機会の提供を通じて、就労に関する適性、知識及び能力の評価並びに就労に関する意
向及び就労するために必要な配慮その他の事項の整理を行い、又はこれに併せて、当該
評価及び当該整理の結果に基づき、適切な支援の提供のために必要な障害福祉サービス
事業を行う者等との連絡調整その他の必要な支援を行う。 

 
 【対象者】 

就労移行支援又は就労継続支援を利用する意向を有する者及び現に就労移行支援又
は就労継続支援を利用している者 

 
就労系サービスの新規利用希望者のうち、就労継続支援 B 型の利用希望者※は令和 7 年 10

月 1 日から、就労継続支援 A 型の利用希望者は令和 9 年 4 月 1 日から、原則就労選択支援
を利用することとなりますのでご注意ください。（表１参照） 
※・50 歳に達している者または障害基礎年金 1 級受給者 

・就労経験がある者であって、 年齢や体力の面で一般企業に雇用されることが困難にな
った者 
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（表１） 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Q30. 放課後等デイサービスを利用している児童を障害者とみなして、同一日に就労選択支
援を利用した場合、放課後等デイサービスに係る給付費と就労選択支援に係る給付費
を同一日に算定することは可能でしょうか？ 

回答 可能です。 
 
Q31. 障害福祉サービスの日中活動サービスと就労選択支援を同一日に利用し、併給するこ

とは可能でしょうか？ 

回答 障害福祉サービスの日中活動サービスと就労選択支援については、どちらも日額報酬
であり、日中のまとまった時間帯の支援が想定されていることや、支援の重なりがあ
ると考えられ、就労選択支援の報酬を算定した場合には、同一日に他の日中活動サー
ビスの報酬は算定できません。(相互の合議による報酬の按分により、両サービスを同
一日に利用することを妨げるものではありません。) 

 
（14）就労移行支援 

【サービスの内容】 
就労を希望する６５歳未満の障害者又は６５歳以上の障害者（６５歳に達する前５年

間（入院その他やむを得ない事由により障害福祉サービスに係る支給決定を受けていな
かった期間を除く。）引き続き障害福祉サービスに係る支給決定を受けていたものであ
って、６５歳に達する前日において就労移行支援に係る支給決定を受けていた障害者に
限る。）であって、通常の事業所に雇用されることが可能と見込まれるものにつき、生産
活動、職場体験その他の活動の機会の提供その他の就労に必要な知識及び能力の向上の
ために必要な訓練、求職活動に関する支援、その適性に応じた職場の開拓、就職後にお
ける職場への定着のために必要な相談その他の必要な支援を行う。 

 【対象者】 
① 就労を希望する者であって、単独で就労することが困難であるため、就労に必要

な知識及び技術の習得若しくは就労先の紹介その他の支援が必要な６５歳未満の
者又は６５歳以上の者 
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② あん摩マッサージ指圧師免許、はり師免許又はきゅう師免許を取得することによ
り、６５歳以上の者を含む就労を希望する者 

③ 通常の事業所に雇用されている６５歳未満の者若しくは６５歳以上の者であって、
通常の事業所に新たに雇用された後の労働時間の延長若しくは休職からの復職の
際に就労に必要な知識及び能力の向上のための支援を一時的に必要とするもの 

※ ただし、６５歳以上の者は、６５歳に達する前５年間（入院その他やむを得ない
事由により障害福祉サービスに係る支給決定を受けていなかった期間を除く。）引
き続き障害福祉サービスに係る支給決定を受けていたものであって、６５歳に達す
る前日において就労移行支援に係る支給決定を受けていた者に限る。 

 
Q32. 就労移行支援を 2 年間利用したあと、一度就職しましたが退職しました。再度就労移

行支援のサービスを利用することは可能ですか。 

回答 退職及び離職を証する書類（離職票、雇用保険や健康保険の資格喪失証など）を添え
て申請すれば可能です。ただし、就労移行支援事業所による適切なアセスメントがな
されている場合に限ります。 

 
Q33. 就労移行支援の利用を経て、一般就労した後、引き続き就労移行支援を利用できます

か。 

回答 利用することはできません。一般就労した場合には、市へ必ず適時報告をしてくださ
い。ただし、就労移行支援の利用を経て、企業等での所定労働時間が概ね週 10 時間
未満であることを目安として一般就労した利用者が、就労支援事業所で引き続き訓練
を受けながら働くことが、勤務時間や労働日数を増やすことにつながる場合や、新た
な職種への就職を希望しており、就労移行支援の利用が必要である場合なども考えら
れます。市が、利用者が就職したことを把握した上で、就労中の就労移行支援の必要
性が認められると判断し、以下の３点の勘案時効を踏まえ、改めて就労移行支援の利
用について、支給決定を行った場合に限り、就職した後も新たに就労移行支援を利用
することを可能とします。（参考 P１２以降） 

 
＜支給決定を行うにあたり、勘案する事項＞ 
①就労移行支援を利用することにより、勤務時間や労働日数を増やすこと、又は新たな職

種へ就職することにつながるか否か。 
②働きながら就労移行支援を利用することが利用者の加重な負担にならないか。 
③他のサービスや支援機関ではなく、就労移行支援を利用することが適当であるか否か。 

 
Q34. 大学在学中の卒業年度に、就労移行支援を利用することができますか。 

回答 大学（4 年生大学のほか、短期大学、大学院、高等専門学校を含む。以下同じ）在学
中の就労移行の利用については、以下の条件をいずれも満たす場合に支給決定し、利
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用することができます。 
 ①大学や地域における就労支援機関等による就職支援の実施が見込めない場合、または困

難である場合 
 ②大学卒業年度であって、卒業に必要な単位取得が見込まれており、スクーリングの頻度

等から就労移行支援の利用に支障がないもの 
 ③本人が就労移行支援の利用を希望し、就労移行支援の利用により効果的かつ確実に就職

につなげることが可能であると市が判断した場合 
 
（15）就労継続支援 A 型 
 【サービスの内容】 

通常の事業所に雇用されることが困難な障害者のうち適切な支援により雇用契約等
に基づき就労する者又は通常の事業所に雇用されている者であって、通常の事業所に新
たに雇用された後の労働時間の延長若しくは休職からの復職の際に就労に必要な知識
及び能力の向上のための支援を一時的に必要とするものにつき、生産活動その他の活動
の機会の提供その他の就労に必要な知識及び能力の向上のために必要な訓練その他の
必要な支援を行う。 

【対象者】 
企業等に就労することが困難な者であって、雇用契約に基づき、継続的に就労するこ

とが可能な６５歳未満の者又は６５歳以上の者（６５歳に達する前５年間（入院その他
やむを得ない事由により障害福祉サービスに係る支給決定を受けていなかった期間を
除く。）引き続き障害福祉サービスに係る支給決定を受けていたものであって、６５歳に
達する前日において就労継続支援Ａ型に係る支給決定を受けていた者に限る。）。又は通
常の事業所に雇用されている６５歳未満の者若しくは６５歳以上の者であって、通常の
事業所に新たに雇用された後の労働時間の延長若しくは休職からの復職の際に就労に
必要な知識及び能力の向上のための支援を一時的に必要とするもの。具体的には次のよ
うな例が挙げられる。 
① 就労移行支援事業を利用したが、企業等の雇用に結びつかなかった者 
② 特別支援学校を卒業して就職活動を行ったが、企業等の雇用に結びつかなかった者 
③ 企業等を離職した者等就労経験のある者で、現に雇用関係がない者 
④ 通常の事業所に雇用された後に、労働時間の延長又は休職からの復職の際に就 
労に必要な知識及び能力の向上のための支援を一時的に必要とする者 

 
【特例】 

(ア) 特例の考え方 
法においては、障害者の一般就労を進める観点から、就労継続支援Ａ型事業を創

設し、福祉における雇用の場の拡大をめざしているところである。一方、障害者に
よっては直ちに雇用契約を結ぶことは難しいが、将来的には雇用関係へ移行するこ



39 

とが期待できる者も多いことから、就労継続支援事業Ａ型においては、(イ)の要件
により雇用によらない者の利用を可能とし、雇用関係への移行を進める。 

  (イ) 要件 
    ① 雇用契約を締結する利用者に係る利用定員の数が１０人以上であること。 

② 雇用契約を締結しない利用者に係る利用定員の数が、利用定員の半数及び９人
を超えることができないこと。 

③ 雇用契約を締結する利用者と雇用契約を締結しない利用者の作業場所、及び作
業内容を明確に区分すること（別棟であることや、施設の別の場所で別の作業を
実施していること、勤務表、シフト表は別々に管理すること、誰が見ても明確に
区分されている状態であること）。 

 
（16）就労継続支援 B 型 
 【サービスの内容】 

     通常の事業所に雇用されることが困難な障害者のうち通常の事業所に雇用されてい
た障害者であってその年齢、心身の状態その他の事情により引き続き当該事業所に雇用
されることが困難となった者、就労移行支援によっても通常の事業所に雇用されるに至
らなかった者その他の通常の事業所に雇用されることが困難な者又は通常の事業所に
雇用されている者であって、通常の事業所に新たに雇用された後の労働時間の延長若し
くは休職からの復職の際に就労に必要な知識及び能力の向上のための支援を一時的に
必要とする者につき、生産活動その他の活動の機会の提供その他の就労に必要な知識及
び能力の向上のために必要な訓練その他の必要な支援を行う。 

 【対象者】 
就労移行支援事業等を利用したが一般企業等の雇用に結びつかない者や、一定年齢に

達している者などであって、就労の機会等を通じ、生産活動にかかる知識及び能力の向
上や維持が期待される者又は通常の事業所に雇用されている者であって、通常の事業所
に新たに雇用された後の労働時間の延長若しくは休職からの復職の際に就労に必要な
知識及び能力の向上のための支援を一時的に必要とするもの。具体的には次のような者
が挙げられる。  
① 就労経験がある者であって、年齢や体力の面で一般企業に雇用されることが困難と

なった者（就労継続支援 A 型、アルバイトも就労経験とみなします） 
② ５０歳に達している者又は障害基礎年金１級受給者 
③ ①及び②のいずれにも該当しない者であって、就労移行支援事業者等によるアセス

メントにより、就労面に係る課題等の把握が行われている本事業の利用希望者（令
和７年 10 月以降は、①及び②のいずれにも該当しない者であって、就労選択支援
事業者によるアセスメントにより、就労面に係る課題等の把握が行われている本事
業の利用希望者(就労選択支援事業所がない地域においては、就労移行支援事業者等
によるアセスメントにより、就労面に係る課題等の把握が行われている本事業の利
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用希望者） 
④ 障害者支援施設に入所する者については、指定特定相談支援事業者によるサービス

等利用計画案の作成の手続を経た上で、市町村が利用の組合せの必要性を認めた者。 
⑤ 通常の事業所に雇用されている者であって、通常の事業所に新たに雇用された後の

労働時間の延長又は休職からの復職の際に就労に必要な知識及び能力の向上のた
めの支援を一時的に必要とするもの 

※ ④の者のうち「新規の入所希望者以外の者」については、原則、平成２４年４月以
降の支給決定の更新時にサービス等利用計画案の作成を求めた上で、引き続き、就
労継続支援Ｂ型の利用を認めて差し支えない。 

  ・法の施行時の身体・知的の旧法施設（通所施設も含む）の利用者（特定旧法受給
者） 
・ 法の施行後に旧法施設に入所し、継続して入所している者 

※ 支給決定期間は、支給決定時に５０歳未満のものは１年間、５０歳以上のものは３
年間の決定とする。 

 
【支援学校卒業後にすぐに就労継続支援Ｂ型を利用したい場合の手続き】 
（※令和 7 年 10 月 1 日以降、「就労移行支援」は「就労選択支援」と読み替えて取り
扱うものとする。） 

  ①就労移行支援事業者等※によるアセスメントを受けることが必要になるので、在学中
に就労移行支援事業※の申請をし、支給決定を受ける。 

   ※１８歳未満の方で、就労移行支援※の支給決定を行うには、児童福祉法６３条の２
及び第６３条の３の規定による通知が必要 

  ②就労移行支援事業※を利用のうえ、アセスメントを行う。 
   ※アセスメントの結果、就労面に係る課題等が把握される。 
  ③アセスメント結果を元に、卒業後において利用するのは一般就労か就労継続支援Ｂ型

利用かなどを相談支援事業所や支援学校進路担当と検討する。 
 ④検討の結果、就労継続支援Ｂ型で進路が決まれば、受け入れ先事業所を決めた上で申

請し、就労継続支援Ｂ型の支給決定を受ける。 
 

※１ 計画相談支援との関係について 
     障害児のサービスを受けている方は、障害児の計画相談支援を受けているので、

①の決定を行う際に、就労移行支援（令和 7 年 10 月 1 日以降は就労選択支援）の
利用についてのサービス利用計画（案）の提出を求めます。 

     障害児のサービスを受けていない方は、セルフプランで受付可能です。 
   ※２ 在学中の障害支援区分認定申請時期について 
     支援学校卒業後の進路について、生活介護など障害支援区分認定の必要な方で、誕

生月が遅い等のために進路選択に支障を生じる方については、障害支援区分認定の
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み先に決定することが可能です。申請可能時期は、１８歳到達年度の４月からとなり
ます。サービス利用期間は翌４月１日での決定となりますが、18 歳到達年度の 1 月
〜2 月に受け入れ先サービス事業所を決定の上、再度申請をしてください。 

     支援学校の進路担当者にご相談ください。 
 
Q35. 就労移行支援の支給決定を受けて利用をしないと、アセスメントを受けたことにはな

りませんか。 

回答 平成 29 年度から、特別支援学校等の高等部等の在学中に、一般企業や就労移行支援
事業所における実習が行われ、特別支援学校から本人、保護者、自治体や相談支援事
業所にアセスメント結果が提供された場合、就労アセスメントを受けたとみなすこと
が出来るようになりました（文部科学省初等中等教育局特別支援教育課・厚生労働省
社会･援護局障害保健福祉部障害福祉課 平成 29 年 4 月 25 日事務連絡）。 
これに基づき、上記のとおり適切な時期に実習が行われ、学校が、利用者等や相談支
援事業所及び就労支援機関等を参集してアセスメントに関する会議を開催し、その検
討結果を踏まえてアセスメント結果表（様式集⑰）を提出いただければ、就労アセス
メントを受けたとみなします。 
ただし、令和７年 10 月以降新たに就労継続支援 B 型を利用する場合は、就労継続支
援 B 型の利用支援前に、原則として就労選択支援を利用することとなりますが、特別
支援学校等の卒業後に就労継続支援 B 型を利用する意向がある場合は、在学中に就労
選択支援を受ける必要があります。 
 

（17）就労定着支援 
 【サービスの内容】 
   生活介護、自立訓練、就労移行支援又は就労継続支援（以下「就労移行支援等」とい

う。）を利用して、通常の事業所に新たに雇用された障害者の就労の継続を図るため、企
業、障害福祉サービス事業者、医療機関等との連絡調整を行うとともに、雇用に伴い生
じる日常生活又は社会生活を営む上での各般の問題に関する相談、指導及び助言等の必
要な支援を行う。 

 【対象者】 
  就労移行支援等を利用した後、通常の事業所に新たに雇用された障害者であって、就

労を継続している期間が６月を経過した障害者（通常の事業所に雇用された後に労働時
間の延長の際に就労に必要な知識及び能力の向上のための支援を一時的に必要とする
者として、就労移行支援等を利用した場合は、当該就労移行支援等の終了日の翌日から
起算して６月、休職からの復職の際に就労に必要な知識及び能力の向上のための支援を
一時的に必要とする者として、就労移行支援等を利用した場合は、復職した日から起算
して６月） 
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Q36. 就労定着支援のサービス利用申請にあたり、どのような書類が必要ですか。 

回答 通常の事業所に新たに雇用されたことがわかる①雇用契約書の写し（雇用日がわかる
もの）、②申請時の直近の給料明細書（現在の雇用状況がわかるもの）が必要です。 

 
（18）自立生活援助 
 【サービスの内容】 

居宅における自立した日常生活を営む上での各般の問題につき、定期的な巡回又は随
時通報を受けて行う訪問、相談対応等により、障害者の状況を把握し、必要な情報の提
供及び助言並びに相談、関係機関との連絡調整等の自立した日常生活を営むための環境
整備に必要な援助を行う。 

 
【対象者】 

  障害者支援施設若しくは共同生活援助を行う住居等を利用していた障害者又は居宅
において単身であるため若しくはその家族と同居している場合であっても、当該家族等
が障害・疾病等や当該障害者の生活環境の大きな変化その他の事情により、居宅におけ
る自立した日常生活を営む上での各般の問題に対する支援が見込めない状況にある障
害者であって、前記【サービスの内容】に記載された支援を要する者。具体的には次の
ような例が挙げられる。 

① 障害者支援施設、のぞみの園、指定宿泊型自立訓練を行う自立訓練（生活訓練）
事業所、児童福祉施設又は療養介護を行う病院に入所していた障害者 

※ 児童福祉施設に入所していた１８歳以上の者、障害者支援施設等に入所して
いた１５歳以上の障害者みなしの者も対象。 

② 共同生活援助を行う住居又は福祉ホームに入居していた障害者 
③ 精神科病院に入院していた精神障害者 
④ 救護施設又は更生施設に入所していた障害者 
⑤ 刑事施設（刑務所、少年刑務所、拘置所）、少年院に収容されていた障害者 
⑥ 更生保護施設に入所していた障害者又は自立更生促進センター、就業支援センタ

ー若しくは自立準備ホームに宿泊していた障害者 
⑦ 現に地域において一人暮らしをしている障害者又は同居する家族が障害、疾病等

により当該家族による支援が見込めないため実質的に一人暮らしと同等の状況に
ある障害者であって、当該障害者を取り巻く人間関係、生活環境又は心身の状態等
の変化により、自立した地域生活を継続することが困難と認められる者 

⑧ 同居する家族に障害、疾病のない場合であっても、地域移行支援を利用して退院・
退所した者、精神科病院の入退院を繰り返している者、強度行動障害や高次脳機能
障害等の状態にある者等、地域生活を営むための支援を必要としている者 
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（19）共同生活援助 
  【サービスの内容】 

    障害者につき、主として夜間において、共同生活を営むべき住居において相談、入浴、
排せつ又は食事の介護その他の日常生活上の援助を行い、又はこれに併せて、居宅にお
ける自立した日常生活への移行を希望する入居者につき、当該日常生活への移行及び移
行後の定着に関する相談その他の主務省令で定める援助を行うことをいう。 

  【対象者】 
    障害者（身体障害者にあっては、６５歳未満の者又は６５歳に達する日の前日までに

障害福祉サービス若しくはこれに準ずるものを利用したことがある者に限る。） 
なお、身体障害者が共同生活援助を利用するに当たっては、 

① 在宅の障害者が、本人の意に反して共同生活援助の利用を勧められることのな
いよう、徹底を図ること 

   ② 共同生活援助の利用対象者とする身体障害者の範囲については、施設からの地
域移行の推進などの趣旨を踏まえ、６５歳に達した以降に身体障害者となった者
については新規利用の対象としないことに留意されたい。 

 
Q37. グループホームを利用している人が、帰省で実家に戻っている間、移動支援事業や行

動援護は利用できますか。 

回答 実家も利用者の自宅とみなしますので、支給決定量の範囲内で利用できます。 
 
Q38. グループホーム（施設入所を含む）を利用している障害支援区分１以上の人が、帰省

中に居宅介護サービスを利用することは可能ですか。 

回答 身体介護及び家事援助の利用が可能です。ただし、支給量限度は、主に入浴支援で身
体介護１０時間（１回当たり２時間）、家事援助１０時間（１回当たり１〜1.5 時間）
です。家事援助は視覚障害者等、身体介護を要しない障害者が対象となります。また、
共同生活援助の利用に係る報酬が全く算定されない期間中に限り、居宅介護の算定が
可能となります。 

 
Q39. グループホームを利用している障害支援区分 1 以上の人が、居宅介護サービスの通院

等介助を利用することは可能ですか。 

回答 医師により定期的な通院が必要と判断された場合、国の通知（厚生労働省社会･援護
局障害保健福祉部障害福祉課「ケアホームにおける重度障害者への支援等について」
平成１９年２月１６日事務連絡）に基づき、通院等介助が月 2 回（上限 16 時間）に
限って利用が可能としています。申請には医師の指示がわかるもの、例えば、医師の
診断書や医師が記載した医師意見書などの書類が必要です。また、医療機関は複数で
も可能（医療機関ごとに診断書等が必要）ですが、1 回の利用は 1 医療機関に限られ
ます。 
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Q40. 身体障害者の場合、６５歳に達する日の前日までに障害福祉サービスもしくはこれに
準ずるものを利用していることがグループホーム利用の要件ですが、知的障害者･精神
障害者についても同様の扱いになりますか。 

回答 知的障害者･精神障害者にはそのような要件はありません。原則、介護保険優先とな
りますが、障害の特性により、グループホームの利用を市が適当と認めた場合は、支
給決定します。６５歳到達については、第 3 章「２ 介護保険制度との適用関係」  
（Ｐ４７）を参照してください。 

 
Q41. 共同生活援助（グループホーム）住居内で、居宅介護又は重度訪問介護を利用するこ

とはできますか？ 

回答 原則、利用することができません。ただし、以下に該当する場合は利用することがで
きます。（個人単位の居宅介護等の利用の特例的取扱い（介護サービス包括型、日中 
サービス支援型）令和９年３月 31 日までの経過措置） 

 
（i）指定障害福祉サービス基準附則第１８条の２第１項の適用を受ける入居者 
グループホーム利用者のうち、重度訪問介護、同行援護又は行動援護の対象者であっ
て、区分４以上の利用者が、グループホーム内でグループホームの従業者以外の居宅介
護又は重度訪問介護の利用を希望する場合、居宅介護又は重度訪問介護の支給決定が可
能。 
 
（ii）指定障害福祉サービス基準附則第１８条の２第２項の適用を受ける入居者 
グループホーム利用者のうち、区分４以上の利用者が、グループホーム内でグループホ
ームの従業者以外の居宅介護（身体介護に限る）の利用を希望し、次の要件のいずれに
も該当する場合、居宅介護（身体介護に限る）の支給決定が可能。 
 
【要件】 
１当該利用者の個別支援計画に居宅介護の利用が位置付けられていること 
2 当該利用者が居宅介護を利用することについて、市町村が必要と認めること 

 
（20）地域移行支援 
 【サービスの内容】 

      障害者支援施設等に入所している障害者又は精神科病院に入院している精神障害者
その他の地域における生活に移行するために重点的な支援を必要とする者につき、住居
の確保その他の地域における生活に移行するための活動に関する相談その他の必要な
支援を行う。 
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【対象者】 
以下の者のうち、地域生活への移行のための支援が必要と認められる者 
① 障害者支援施設、のぞみの園、児童福祉施設又は療養介護を行う病院に入所して

いる障害者 
※ 児童福祉施設に入所する１８歳以上の者、障害者支援施設等に入所する１５歳

以上の障害者みなしの者も対象。 
② 精神科病院に入院している精神障害者 
※ 地域移行支援の対象となる精神科病院には、医療観察法第２条第４項の指定医

療機関も含まれており、医療観察法の対象となる者に係る支援に当たっては保護
観察所と連携すること。 

③ 救護施設又は更生施設に入所している障害者 
④ 刑事施設（刑務所、少年刑務所、拘置所）、少年院に収容されている障害者 

     ※ 保護観察所、地域生活定着支援センターが行う支援との重複を避け、役割分担を
明確にする観点等から、特別調整の対象となった障害者（「高齢又は障害により特
に自立が困難な矯正施設収容中の者の社会復帰に向けた保護、生活環境の調整等
について（通達）」（平成２１年４月１７日法務省保観第２４４号。法務省矯正局
長、保護局長連名通知。）に基づき、特別調整対象者に選定された障害者をいう。）
のうち、矯正施設から退所するまでの間に障害福祉サービスの体験利用や体験宿
泊など矯正施設在所中に当該施設外で行う支援の提供が可能であると見込まれる
など指定一般相談支援事業者による効果的な支援が期待される障害者を対象とす
る。 

⑤ 更生保護施設に入所している障害者又は自立更生促進センター、就業支援センタ
ー若しくは自立準備ホームに宿泊している障害者 

 
Q42. 地域移行支援の支給決定期間について教えてください。 

回答 サービスを申請後、８０項目の認定調査等を行い、６ヶ月の期間で支給決定します。
この期間で十分な効果が得られず、かつ引き続き地域移行支援を提供することによる
地域生活への移行が具体的に見込まれる場合には、６ヶ月間の範囲内で給付決定期間
の更新が可能となります。 

 
（21）地域定着支援 
 【サービスの内容】 
   居宅において単身であるため、又はその家族と同居している場合であっても家族等の

障害・疾病等や当該障害者の生活環境の大きな変化その他の事情により、居宅における
自立した日常生活を営む上での各般の問題に対する支援が見込めない状況にある障害
者につき、常時の連絡体制を確保し、障害の特性に起因して生じた緊急の事態等に相談
その他必要な支援を行う。 
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 【対象者】 
① 居宅において単身であるため緊急時の支援が見込めない状況にある者 
② 居宅において家族と同居している障害者であっても、当該家族等が障害、疾病等の

ため、障害者に対し、当該家族等による緊急時の支援が見込めない状況にある者。 
   ③ 居宅において家族と同居している障害者で、同居する家族に障害、疾病のない場合

であっても、地域移行支援を利用して退院・退所した者、精神科病院の入退院を繰
り返している者、強度行動障害や高次脳機能障害等の状態にある者等、地域生活を
営むため緊急時に手厚い支援を必要としている者 

   ※ 共同生活援助、宿泊型自立訓練の入居者に係る常時の連絡体制の整備、緊急時の
支援等については、通常、当該事業所の世話人等が対応することとなるため、対象
外。 

※ 上記①又は②の者のうち医療観察法の対象となる者に係る支援に当たっては保護
観察所と連携すること。 

 
第３章 支給決定に関する運用上の注意 
 
１ 非定型の支給量の支給決定 
個々の障害のある人の事情によって、支給決定基準に基づく支給量では、実際に必要とする
サービスとの間に乖離がある場合は、非定型ケースとして審査会に意見を聴いた上で、個別
に適切な支給量を決定します。審査会にかける際には、利用者や家族、サービス提供事業者、
委託相談もしくは相談支援事業所及び障害福祉認定給付課担当職員とでカンファレンスを
行い、その必要性及び必要量が資料として必要となります。（様式集⑱-1、⑱-2） 
申請前に、まずは障害福祉認定給付課までご相談ください 

 
 
 【非定型ケースとして審査に該当する状態像】 

① 重度の肢体不自由と重度の知的障害とが重複したいわゆる重症心身障害の場合 
② 常時医療的ケアが必要な場合 
③ 単身又はそれに準ずる状態で家族の介護を全く受けることができず、かつ日中活動

系サービスをほとんど利用していない場合 
④ ６５歳を超え、介護保険制度だけではこれまでの生活が維持できないあるいは困難

となる場合 
⑤ 就寝中に排泄、体位変換等の介助が必要な場合 
⑥ 上記のほか、特に市長が必要と認める場合 

 
Q43. 非定型ケースの支給量の申請はどのようにすれば良いですか。 

回答 支給決定基準に基づく支給量（P１０ 第 1 章「９ 支給決定基準に基づく支給量に
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ついて」）及び特別加算（P５７  第 3 章「５ 特別加算」）を適用してもなお支給量
が適当でないと認められる場合、上記の【非定型ケースして審査に該当する状態像】
に該当し、個々の障害の程度や生活実態等を総合的に鑑みて、市が非定型ケースとし
て審査会に意見を聴き、適切な支給量を決定することが出来ます。 

   まずは、市に相談をした上で、支給量についての変更申請を提出します。 
次に利用者等を含み、利用者に関わる支援機関及び市担当者が集まり個別支援会議を
開催し、その会議結果を基に審査会資料（様式集⑱-1、⑱-2）と支給量を変更した場
合のサービス等利用計画案を作成します。 
以上の書類を基に審査会に諮り、適切な支給量を決定します。 

 
２ 介護保険制度との適用関係 

６５歳以上の介護保険の被保険者である障害者（介護保険２号被保険者を含む）から障害
福祉サービスの利用に係る支給申請があった場合は、介護保険給付又は地域支援事業が優先
となります。ただし、以下の場合は障害福祉サービスの支給決定を行います。 
 

 
＊「介護保険優先＝介護保険サービスのみで障害福祉サービスは使えない」と言うことで
はありません。一律的に介護保険サービスに移行させるのではなく、利用者の利用意向を
聴き取って十分に把握し、場合によっては審査会に諮るなど、その利用者に必要な支援が
介護保険サービスで提供することが可能かどうかを適切に判断することとしています。計
画相談支援事業所の相談支援専門員には、利用者の円滑な介護保険移行を図れるよう、制
度の説明や適切なサービス利用について利用者と調整し、引継ぎを行い、また、引き続き
障害福祉サービスを利用する場合は、介護保険サービスの介護支援専門員と随時情報共有
を行ってください。 

※転出、転入に際し、市町村によって支給決定基準等が異なるサービスを利用している
場合、同様の支給決定がなされないことがあります。 

 
 

① 介護保険サービスには相当するものがない障害福祉サービス固有のサービス（＊）と
認められるものが必要な場合。 

   （＊）行動援護、同行援護、自立訓練の生活訓練、就労選択支援、就労移行支援、就
労継続支援 A 型・B 型、就労定着支援、自立生活援助、移動支援事業などの地域
生活支援事業について利用が可能です。 

   （就労移行支援、就労継続支援 A 型は、一定の要件があります。Ｐ３６〜３９参照） 
 
 
 

障害福祉サービス 

（ヘルパー・就労支援等） 

介護保険サービス 

（ヘルパー利用） 

行動援護等 

（＊）のサービス 
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② 介護保険サービス相当があっても、障害福祉サービスでの支給量が、介護保険サービ
スでは区分限度額の制約から確保できない場合は、障害福祉サービスを支給するこ
とが可能です（上乗せ）。本市では、次の要件を満たす方を対象者相当と考えていま
す。申請前に、まずは障害福祉認定給付課までご相談ください。 

 
〇６５歳到達前に次のサービスを受けており、当該サービスを引き続き受ける場合 

サービス 障害福祉サービスの決定 
居宅介護・重度訪問介護 ６５歳の誕生日の属する月の２カ月後の末日まで有効 

（２か月の間に介護保険に移行していただきます） 
ただし、次の方は介護上乗せの決定が可能 
 介護保険で自己負担が発生している方（直近の実績等

で確認します） 
※支給量は、６５歳以前の支給量から介護保険で利用する
時間を除いた時間を勘案して決定する。なお、居宅介護は、
２０時間の範囲内で決定します。 

生活介護 ６５歳の誕生日の属する月の２か月後の末日まで有効 
（２か月の間に介護保険に移行していただきます） 

短期入所・共同生活援助 
（生活介護） 
（介護保険適用除外施
設に入所中の）施設入
所・療養介護 

介護保険サービスに相当する場合あっても、利用者の障害
特性や支援の程度（医療的ケアなど）によっては介護保険
施設等での対応が困難な場合が想定されます。その場合に
は、６５歳到達後も継続して障害福祉サービスの利用が可
能な場合があります。 

 
〇６５歳以降に初めて居宅介護または重度訪問介護を利用する方 

※次のすべての要件を満たす必要があります。 
 四肢全てに障害がある（全身性障害）方※で、身体障害者手帳の総合等級が１級の方 
 介護保険が要介護４または５の方 
 介護保険で自己負担が発生している方（直近の実績等で確認します） 
 介護保険で訪問系のサービス（訪問リハビリと訪問入浴を除く）を５割以上利用して

いる方 
 居宅介護または重度訪問介護の対象となる方 
※身体障害者手帳の内容及び、医師意見書において判断します。 
 

 
 

障害福祉サービス 

（ヘルパー） 
介護保険サービス 

（ヘルパー） 

不足部分  
上乗せ 
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③ 介護保険の要介護認定が「非該当」の場合、障害福祉サービスでの利用が可能です。
ただし、サービス更新の度に介護認定を受け「非該当」の決定を受けていただくこと
が必要です。 

 
 
 
 
 
 

④ 利用可能な介護保険サービスに係る事業所又は施設が身近にない、あっても利用定
員に空きがない等、申請者が実際に申請に係る障害福祉サービスに相当する介護保
険サービスを利用することが困難と市が認める場合は、必要な障害福祉サービスを
支給します。ただし、当該事情が解消されるまでの間に限ります。 

 
【障害福祉サービスと介護扶助費】 
 ○６５歳以上の方については、生活保護受給者も介護保険が適用されます。 
 ○４０〜６４歳の方（注１）（２号みなし）については、生活保護制度の他法優先により、

原則、障害福祉サービスが優先となります。ただし、障害福祉サービスで提供できない
サービス（訪問看護、福祉用具貸与等）は、介護扶助費が支給される場合があります。 

 
※（注１）２号みなし：介護保険に定められた特定疾病（Ｐ５１Ｑ４６を参照）に該当する

４０〜６４歳までの方は、介護保険制度上第２号被保険者といわれますが、その介護保
険と同等のサービスを受ける４０歳〜６４歳の生活保護受給者を２号みなしといいま
す。 

 
  

障害福祉サービス 

（ヘルパー・就労支援等） 

障害福祉サービス 

（ヘルパー・就労支援等） 
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介護保険サービス移行に向けてのフローチャート 
 

障害福祉サービス                介護保険サービス 
 
 
 
 
 
 
  

・障害福祉サービスの更新申請（年 1 回） 

・利用者、支援者と介護保険サービス移行

に向けた確認 

・障害福祉サービスの更新申請（年 1 回） 

・利用者、支援者と介護保険サービス移行

に向けた確認 

～64 歳 

65 歳到達２ヶ月前 

●介護保険認定申請のお知らせ送付 

●利用者、支援者と介護保険サービス移行

に向けた調整 

（相談支援事業所、地域包括支援センタ

ー、障害福祉サービス事業所、市等） 

●障害福祉サービスの継続申請 

障害福祉サービス固有のサービス、上乗せ

支給及び介護保険施設等において利用が

困難と想定される場合に必要となります。 

●介護保険（要介護（要支援）認定）の申請 

※本人及び家族などのほか、地域包括支援セ

ンターや居宅介護支援事業者、介護保険施

設などに代行してもらうこともできます。 

●ケアプランの作成 

介護保険サービス利用には、ケアプランの

作成が必要です。 

誕生日の前日（資格取得日） 

65 歳（誕生日） 

介護保険移行期間として、誕生日の

属する月の 2 ヵ月後の末日まで有

効期間としています。（前ページ参

照） 

誕生日の前日 

介護認定が出るまで 

１認定調査を受けます。 

２認定結果が届きます。 

３「非該当」の場合、総合事業や障害福

祉サービスの継続が可能です。 
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Q44. ６５歳を超えて、新たに就労継続支援 B 型を利用することが出来ますか。 

回答  就労継続支援 B 型は、介護保険サービスには相当するものがない、障害福祉サービス
固有のサービスとなるので新たに利用することは可能です。その他にも、行動援護、
同行援護、自立訓練の生活訓練、就労定着支援、自立生活援助、移動支援事業などの
地域生活支援事業について利用が可能です。また、一定の要件を満たす方は、就労移
行支援、就労継続支援 A 型の利用が可能です。（P３６〜３９参照） 

 
Q45. ６５歳になりますが、６５歳以前から居宅介護、重度訪問介護を継続して利用してい

る場合、どうすればいいですか？ 

回答  ６５歳の誕生日の属する月の２か月後の末日まで認定期間がありますので、介護保険
の申請をしていただき、介護認定を受けていただく必要があります。介護保険給付が
優先となりますが、65 歳以前の支給量と比較して、介護保険給付で不足する場合は、
障害福祉サービスの利用が可能な場合があります。介護保険のケアプラン等を確認の
うえ、障害福祉サービスの必要量を検討することになります。 

 
Q46. 特定疾病が原因となって介護が必要な４０歳から６４歳の方（第２号被保険者）から

障害福祉サービスの申請があった場合、どうすればいいですか。 

回答  介護保険サービスが優先となります（生活保護受給者を除く）。介護保険（要介護認
定）の申請を勧め、障害福祉サービスの申請は原則取り下げとなります。なお、特定
疾病とは次の１６疾病です（うち、障害福祉サービスの対象となる難病の特定疾病は
網掛け部分）。 

   【特定疾病】 
①がん末期 ②関節リウマチ ③筋委縮性側索硬化症 ④後縦靭帯骨化症 
⑤骨折を伴う骨粗しょう症 ⑥初老期における認知症 ⑦進行性核上性麻痺、大脳皮
質基底核変性症及びパーキンソン病 ⑧脊髄小脳変性症 ⑨脊柱管狭窄症 ⑩早老
症 ⑪多系統萎縮症 ⑫糖尿病性神経障害、糖尿病性腎症及び糖尿病性網膜症 
⑬脳血管疾患 ⑭閉塞性動脈硬化症 ⑮慢性閉塞性肺疾患 ⑯両側の膝関節または
股関節に著しい変形を伴う変形性関節症 

 
 
Q47. 介護保険サービスによる入所・入居時は、障害福祉サービスが利用できますか。 

回答 介護保険によって入所･入居しているサービスの内容により変わります。 
      ・特定施設入居者生活介護（養護老人ホーム、ケアハウス、介護付有料老人ホーム、サ

ービス付高齢者向け住宅（＊特定施設入居者生活介護として大阪府の指定を受けてい
る））については、介護保険サービスと障害福祉サービスの居宅介護の併給はできませ
んが、居宅介護の上乗せ２０時間又は重度訪問介護の上乗せ５０時間の利用、同行援
護及び行動援護の利用の可能性があります。ただし、２号みなしの方が、特定施設入
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居者生活介護として大阪府の指定を受けていない施設に入居している場合は、障害の
居宅介護・重度訪問介護の決定が可能です。 

  ・介護保険グループホームで、一部訪問系サービスは利用できません。 
      ・介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム）、介護老人保健施設（老人保健施設）、介護

療養型医療施設については、一部訪問系サービスは利用できません。 
 詳細は、以下の表をご覧ください。 
 

障害福祉サービスの訪問系サービス（居宅介護･重度訪問介護等）利用の可否について 
 併 

給 
備 考 

 
 

介
護
保
険
サ
ー
ビ
ス
に
よ
る
入
所･

入
居
形
態 

①養護老人ホーム × ・介護保険サービスでは支給量を確保
できない場合、上乗せ（居宅介護２０時
間･重度訪問介護５０時間）の可能性あ
り 
・必要性が認められる場合については、
同行援護及び行動援護の利用可能性あ
り 

②ケアハウス × 

③介護付有料老人ホーム × 

④サービス付高齢者向け住宅 × 

⑤上記①〜④で大阪府の 
指定を受けていない施設 

△ 
２号みなし（※注１）であれば介護保険の
対象外となるので利用が可能 

⑥介護保険グループホーム × 
 

⑦特別養護老人ホーム × 
 

⑧老人保健施設 × 
 

⑨介護療養型医療施設 × 
 

※同行援護・行動援護は、①〜⑨のいずれの施設に入所している方でも支給決定可能。 
 ただし、利用範囲は「外出時における支援」に限られ、施設内での介助は対象外とする。 
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３ １８歳未満（障害児）への障害福祉サービスの支給決定について 
 １８歳未満（障害児）のサービスとしては、児童発達支援や放課後等デイサービスがあり
ますが、次のような一部の障害福祉サービスや地域生活支援事業は利用可能です。 
 

障害福祉サービス 
 短期入所 
 居宅介護（保護者が支援できない特段の事情があると認められた場合に限る） 
 
地域生活支援事業 
 移動支援事業（５歳以上） 
 日中短期入所事業 

 
  障害福祉サービス及び地域生活支援事業については、１８歳に到達した場合、一旦支給

決定を取消し、新たに障害者として支給決定を行います。その際に必要に応じ障害支援区
分の認定も行います。 

 
Q48. 障害児から障害者に変わる１８歳の誕生月に提出する書類は何ですか。利用者負担額

は１８歳到達で申請したら変わりますか。 

回答 障害福祉サービス及び地域生活支援事業については、１８歳に到達した場合いったん
支給決定を取消し、新たに障害者として支給決定を行います。提出書類は、新規申請
と同じ手続きとなります。１８歳到達で新たに申請する際は、保護者ではなく本人が
申請者となるので、申請者（及び配偶者）の所得に応じた利用者負担額で決定します。
ただし、放課後等デイサービスは、除きます。 

 
４ 計画相談支援・モニタリング 

障害福祉サービスを利用するにあたっては、サービス等利用計画を作成する必要がありま
す。計画相談支援は、障害福祉サービスが利用者にとって効果的かどうか、適切かどうかを
検証するためのものであり、サービスが利用されていない間は原則として計画相談支援も利
用されないことになります。 

また、支給決定された有効期間内において、サービス等利用計画が適切であるかどうかを、
定められた期間（モニタリング期間）ごとに、そのサービスの利用状況、結果及び心身の状
況、置かれている環境、サービス利用に関する意向その他事情を勘案してサービス等利用計
画の見直しを行うことが必要とされています。 

標準のモニタリング期間は次のとおりです。 
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（表３）モニタリング実施標準期間（計画相談支援） 
 対象者 期間 
a 支給決定又は支給決定の変更によりサービスの種類、内容又は量に著

しく変動があった者 
１月（毎月）ごと 
※利用開始から
3 月のみ 

b 療養介護、重度障害者等包括支援及び施設入所支援を除く障害福祉サ
ービスを利用する者又は地域定着支援を利用する者（いずれも a に掲
げる者を除く。）のうち次に掲げるもの 
・障害者支援施設からの退所等に伴い、一定期間、集中的支援が必要
な者 
・単身の世帯に属するため又はその同居している家族等の障害、疾病
等のため、 自ら指定サービス事業者等との連絡調整が困難である者 
・重度障害者等包括支援に係る支給決定を受けられる者 

１月（毎月）ごと 
 

c 療養介護、重度障害者等包括支援及び施設入所支援を除く障害福祉サ
ービスを利用する者 （a 及び b に掲げる者を除く。）のうち次に掲げ
るもの 
・65 歳以上で介護保険のケアマネジメントを受けていない者（c の下
記に掲げる者を除く。） 
・以下のサービスを利用する者 
居宅介護、重度訪問介護、同行援護、行動援護、短期入所、就労移行
支援、自立訓練、就労定着支援、自立生活援助又は共同生活援助(日中
サービス支援型) 

３月ごと 
 

d ・療養介護、重度障害者等包括支援、施設入所支援を利用する者 
（a に掲げる者及び地域移行支援を利用する者を除く。） 
・生活介護、就労継続支援、共同生活援助(介護サービス包括型・外部
サービス利用型)、 
地域定着支援を利用する者（いずれも a、b 及び c に掲げる者を除く。） 
・地域移行支援を利用する者（a に掲げる者を除く。） 

６月ごと 
 

 
 利用者の状態に応じて、標準期間が６ヶ月毎であっても３ヶ月ごとにしても構いません。
また以下の場合は、標準期間よりも短く設定することが望ましいとしています。 

  ・生活習慣等を改善するための集中的な支援の提供後、引き続き一定の支援が必要である者 
・利用するサービス事業者の頻繁な変更やそのおそれのある者 

なお、【新サービス】利用者については平成３０年４月１日以降の支給決定日又は更新日
から開始とし、それ以外については平成３１年４月１日以降の支給決定日又は更新日から
開始とします。 
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以上を踏まえながら、相談支援事業所は「サービス等利用計画」を作成・提出しなけれ
ばなりません。 

 
Q49. サービス等利用計画（本計画）はいつのタイミングで提出すれば良いですか。 

回答 サービス等利用計画案の提出後、支給決定がされます。そのため、提出が遅れると支
給決定が遅くなります。サービス等利用計画（本計画）は、支給決定後、サービス等利
用計画案を基にサービス担当者会議を経て、作成･提出いただくものです（P６３ 図
2「支給決定とサービス利用計画の流れ」参照）。提出する本計画の日付については、そ
の作成した日付を記入してください。 

 
Q50. サービス担当者会議の開催の仕方や頻度について教えてください。 

回答 サービス担当者会議は、相談支援専門員が支給決定の内容を踏まえて、サービス等利
用計画案を提示し、利用者の了解を得て、利用するサービス提供事業所や関係機関等の
担当者が集まり、当面の課題解決に向けた支援の内容やそれぞれの役割、今後の支援の
方向性を確認する会議です。サービス担当者会議の開催は、新規･更新･変更申請時の支
給決定後に必要となります。 

 
Q51. モニタリング報告書に提出期限はありますか。サービス更新月でないモニタリング月

に報告書は必要ですか。 

回答 モニタリング報告書は、サービスの更新、追加、変更、一部取消、廃止に伴って必要
となる書類であり、提出がないと支給決定が遅れます。申請書類と一緒に速やかに提出
してください。以下の場合は、市へモニタリングの提出が必要となります。 

①支給決定の更新や追加、変更、一部取消、廃止が必要となる場合 
②対象者の生活状況の変化からモニタリング期間の変更が必要な場合 
③モニタリング期間を設定し直す必要がある場合（モニタリング月の変更） 

 
Q52. モニタリングが、本人や家族から状況を聞き取れず出来なかった場合、翌月になって

もかまいませんか。 

回答 対象者が不在等やむを得ない事情がある場合については、翌月でも認めています。そ
の際は、事前に障害福祉認定給付課まで電話連絡が必要です。 

 
Q53. 新たに計画相談支援事業所として関わることになった利用者の、支給決定等にかかる

情報について、利用者本人の同意を得た上であれば、開示してもらうことは可能です
か。 

回答  本人の同意を得た上での情報提供は可能ですが、計画相談支援事業所が利用者の生育
歴や生活状況、これまでのサービス利用状況や本人の意向等を聴取することで、アセ
スメントを行い計画が立てられるものだと考えます。利用者本人の心身の状態や緊急
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時等やむを得ない場合以外は、本人から直接情報を得ていただきたいと考えます。 
 
Q54. 入院中にモニタリングを行うことはできますか。 

回答 精神科病院に入院されている方であれば行うことができます。 
 
Q55. モニタリングはオンライン（テレビ電話装置等、以下オンライン）でできますか。 

回答 下記要件をいずれも満たす場合に限り、オンラインを活用した面接が可能です。 
①利用者が特別地域(※1)に居住し、指定特定相談支援事業所と当該利用者の居宅などとの
間に一定の距離（※2）があること。 
②オンラインを活用したアセスメント又はモニタリングを行おうとするその前月又は前々
月に、実際に当該利用者の居宅等を訪問してアセスメント又はモニタリングに係る面接を行
っていること。 
（※１）離島や中山間地域等、特別地域加算の対象地域 
（※２）事業所から居宅等への訪問に片道概ね 1 時間以上要する距離（交通機関の運行が少
ない等、合理的経路かつ最短時間の移動方法を選択した場合の待機時間も含む） 
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５ 特別加算について 
重度訪問介護及び重度障害者等包括支援の対象者（介護保険サービスに上乗せで支給を受

けている人は除く）で、単身等でより多くの介護力が必要なため「支給決定基準に基づく支
給量」を上回る時間が必要と認める場合には、以下の表に示す評価をもって、「支給決定基準
に基づく支給量」に特別加算を行うことができます。表に示す評価による合計得点が 1 点以
上になる場合に特別加算を行い、その加算後の「支給決定基準に基づく支給量」は、表に定
める時間及び単位とします。 
【特別加算】 
①介護力の評価（複数不可） 単身者またはこれに準ずる状態で家族の介護を

全く受けることができない場合 
３点 

家族が就労等により昼間独居となるなど十分な
介護を受けることができない場合 

２点 

介護者自身に疾病・障害等がある場合 ２点 
同一世帯内に他に介護を要する者がある場合 ２点 

②単身者等への夜間介護の
評価（複数不可） 

単身者等で夜間において排尿・排便について支
援がないと転倒や骨折の危険がある場合 

１点 

単身者等で夜間においておむつ交換や体位変換
の支援が必要と認められる場合 

１点 

③一時的に支給量が必要な
場合の評価（複数不可） 

長期間の入所・入院状態から退所・退院する場合
（３ヶ月） 

３点 

単身生活を始めるにあたり、生活に慣れるまで
の間（３ヶ月） 

３点 

家族が病気で入院するなど介護力が一時的に落
ちる場合（事由に応じて一定の期間を定める） 

３点 

じょくそうができる等、医者の指示により一時
的に手厚い介護（あるいは通院）が必要な場合
（事由に応じて一定期間） 

３点 

 
①〜③の合計点 １・２点 ３点 

対象者 障害支援区分 重度訪問介護（h/月） 重度訪問介護（h/月） 
 移動加算 

（h/月） 
 移動加算 

（h/月） 
重度訪問介護対象者 区分４ １３８ ５０ １６５ ５０ 
重度訪問介護対象者 区分５ ２００ ５０ ２４０ ５０ 
重度訪問介護対象者 区分６ ２５０ ５０ ３００ ５０ 
重度障害者等包括支援 区分６ 56,900 単位 68,300 単位 



58 

６ 特例介護給付費・特例訓練等給付費について 
支給決定障害者等が、支給申請をした日から当該支給決定の効力が生じた日（審査会で障

害支援区分認定が行われた日）の前日までの間に、緊急その他やむを得ない理由により障害
福祉サービスを受けたときには、そのサービスに要した費用について特例介護給付費・特例
訓練等給付費として支給されます。その利用できる支給量は、審査会後に支給決定された支
給量の範囲内となりますので、その範囲を超えないよう気をつけてください。支給について
トラブルとならないよう、支給決定前にサービス利用が必要な場合は、あらかじめ事業所や
障害福祉認定給付課にご相談ください。 
 ※障害支援区分が支給申請に係る障害福祉サービスの利用要件を満たないなど、支給申請

が却下された場合は、特例介護給付費等は支給されません。 
 
７ 暫定支給決定について 
  【対象サービス】 
   自立訓練（機能訓練、生活訓練、宿泊型自立訓練） 
   就労移行支援 

就労継続支援Ａ型（※注１） 
 

暫定支給決定とは、訓練等給付にかかる障害福祉サービスにおいて行う支給決定で、通
常２か月間を暫定支給決定期間とし、その間に事業者は次のことを行います。 
 ① 当該事業の継続利用についての利用者の最終的な意向確認 
 ② 当該事業の利用が適切かどうかの客観的な判断を行う 
 ③ ①②について評価（アセスメント）を行う 

 ＊本市では暫定支給決定期間を含んだ支給決定を行っています。 
例）就労移行支援 令和６年８月１日から令和７年７月３１日 

   うち令和６年８月１日から令和６年９月３０日までは暫定支給決定期間とする。 
 
【本支給決定にかかる提出書類】※任意様式 
①個別支援計画（利用開始時に作成したもの） 
②アセスメント票（①個別支援計画に基づいて評価したもの） 
③暫定支給決定期間にかかる評価結果報告 
 
原則、暫定支給決定が終了するまでに東大阪市に提出。 

 
暫定支給決定期間内にアセスメントをして本決定をしていますが、本決定後、同一のサ
ービスで事業所を変更する場合、暫定支給決定を終えていれば再度の申請は必要ありま
せん。ただし、以下の場合は再度の申請が必要となります。 
①事業所変更が同一サービスではない場合 
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②同一サービスでも暫定支給決定期間（２ヶ月間）を終えていない場合 
③一定期間通所できず頻繁に転々としている場合 
④長期入院等で本人の状態が変化した状態で支給決定期間が終了した場合 
 

（※注１） 
就労継続支援Ａ型については、暫定支給決定を受けることが原則ですが、支給申請前

に暫定支給決定と同等と認められる事前アセスメントがあれば、暫定支給決定がなくて
も支給決定を受けることが出来ます。 
事前アセスメントの条件としては以下の２点です。 
①アセスメント期間が２週間以上の期間内で８日以上の実習等を行うこと。 
②一日あたりの作業時間及び作業内容が雇用後と同等のものであること。 
 
暫定支給決定を経ないで就労継続支援Ａ型の支給決定を希望する場合は、支給申請時に
以下の書類を添付してください。 

  ・就労継続支援Ａ型事業の暫定支給決定に代わる事前アセスメント報告書（様式集⑳-1） 
  ・事前アセスメント日報（アセスメント期間中のものすべて）（様式集⑳-2） 
  ・事前アセスメント評価結果（任意様式） 
  ・事前アセスメント期間に係る個別支援計画（任意様式） 
  ・採用通知書等の就労継続支援Ａ型事業への採用予定の確認できる書類（任意様式） 
 
８ 標準利用期間について 

自立訓練等のサービスについては、そのサービスの長期化を回避するため、利用継続の必
要性について十分な評価を行うこととし、標準的な利用期間を設定し、当初支給決定期間は
１年間までとしています。この１年間の利用期間では、十分な成果が得られず、かつ、引き
続きサービスを提供することによる改善効果が具体的に見込まれる場合には、以下の標準利
用期間の範囲内で、１年ごとに支給決定期間の更新が可能です。 

なお、標準利用期間を超えて、さらにサービスの利用が必要な場合については、審査会の
個別審査を経て、必要性が認められた場合に限り、最大１年間の更新を１回可能としていま
す。（様式集⑲を提出のこと） 

なお、就労定着支援については３年間の標準利用期間を超えて更新することはできません。 
 

①自立訓練（機能訓練） １年６ヶ月間 
（頚椎損傷による四肢の麻痺その他これに類する状態にある場合は３年間） 

②自立訓練（生活訓練） ２年間 
（長期間入院していた又はこれに類する事由のある障害者にあっては３年間） 

③就労移行支援 ２年間 
（あん摩マッサージ指圧師、はり師またはきゅう師の資格取得を目的とする養成施設
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を利用する場合は３年間又は５年間） 
※ 通常の事業所に雇用された後に労働時間の延長の際に必要な知識及び能力の向上

のための一時的に必要とするものとして、引き続き就労移行支援事業所を利用する
場合については、標準利用期間を通算しない。 

※ 通常の事業所に雇用された後に労働時間の延長の際に必要な知識及び能力の向上
のための一時的に必要とするものとして、就労移行支援事業所を利用する場合は
「３か月間から６か月間」とする。 

※ 通常の事業所に雇用された後に休職からの復職の際に必要な知識及び能力の向上
のための一時的に必要とするものとして、就労移行支援事業所を利用する場合は
「企業が定める休職期間の終了までの期間（最大２年間）」とする。 

④就労定着支援 ３年間 
⑤自立生活援助 １年間 
（審査会の個別審査を経て、必要性が認められた場合は回数の制限なく更新が可能。） 
⑥宿泊型自立訓練 ２年間 

（長期間入院していた又はこれに類する事由のある障害者にあっては３年間）。利用
開始から１年ごとに利用継続の必要性について確認し支給決定の更新を行う。 

＊「長期間入院していた又はこれに類する事由のある障害者」とは、長期間、障害者支
援施設等の入所施設に入所又は精神科病院等に入院していた者、長期間のひきこもり
等により社会生活の経験が乏しいと認められる者や発達障害のある者、など２年間の
利用期間では十分な成果が得られないと認められる者も含みます。 

 
【地域相談支援の更新についての考え方】 

地域移行支援 
給付期間を６ヶ月間までとし、この期間で十分な成果が得られず、かつ、引き続き地

域移行支援を提供することによる地域生活への移行が具体的に見込まれる場合には、６
ヶ月間の範囲内で更新が可能です。その上で更なる更新を必要とする場合は、審査会の
個別審査に諮った上で決定します。 

 
地域定着支援 

給付決定期間は１年間までです。ただし、引き続き地域生活を継続していくための緊
急時の支援体制が必要と見込まれる場合には、１年間の範囲内で給付期間の更新が可能
です。その上で更なる更新を必要とする場合は、審査会の個別審査に諮った上で決定し
ます。 
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（表４）必要書類まとめ（チェックリスト） 
申請種類 計画相談支援を受ける方、または受けている方 セルフプランの方 
新規 障 害 福 祉 ※

１ 
□ 様式第１号  □ 様式第２４号 □ 様式第１号 

□ 様式第２４号 
計 画 相 談 ※
１ 

□ 様式第１７号  □ 様式第１８号 
□ サービス等利用計画案 
□ サービス等利用計画案【週間計画表】 
□ 別紙１ □ 別紙２ 

□ セルフプラン 

追加 
変更 
一部取消 

障害福祉 □ 様式第１号 
□ 様式第２４号（利用者負担の適用期間が変わる場合） 
□ アセスメント結果（就労選択支援を利用後、就労継続支援 B
型を申請する場合のみ必要） 

□ 様式第１号 
□ アセスメント結果
（就労選択支援を利用
後、就労継続支援 B 型
を申請する場合のみ必
要） 

計画相談 □ サービス等利用計画案 
□ サービス等利用計画案【週間計画表】 
□ 直近のモニタリング報告書（継続サービス等利用支援）及

び継続サービス等利用計画【週間計画表】 
□ 様式第１７号（計画相談の支給期間が変わる場合） 

□ セルフプラン 

更新 障害福祉 □ 様式第１号 
□ 様式第２４号 

□ 様式第１号 
□ 様式第２４号 

計画相談 □ 様式第１７号  □ サービス等利用計画案 
□ サービス等利用計画案【週間計画表】 
□ 直近のモニタリング報告書（継続サービス等利用支援）及

び継続サービス等利用計画【週間計画表】 

□ セルフプラン 

支給決定後 計画相談 □ サービス等利用計画 
□ サービス等利用計画【週間計画表】 

 

利 用 者 負 担 の
変更（更新） 

障害福祉 □ 様式第１号 
□ 様式第２４号 

□ 様式第１号 
□ 様式第２４号 

廃止 
(全部取消) 

障害福祉 □ 様式第１号 □ 様式第１号 
計画相談  □ 様式第１７号 

□ 直近のモニタリング報告書（継続サービス等利用支援）及
び継続サービス等利用計画【週間計画表】 

モ ニ タ リ ン
グ月の変更 

計画相談 □ 様式１７号 
□ 直近のモニタリング報告書（継続サービス等利用支援）及

び継続サービス等利用計画【週間計画表】 

 

計 画 相 談 事 業
所変更 

計画相談 □ 様式１８号 □ サービス等利用計画案 
□ サービス等利用計画案【週間計画表】 
□ 別紙１ □ 別紙２ 

 

※１ 表中「障害福祉」は、障害福祉サービス、「計画相談」とは、計画相談支援サービスの申請のこと。 
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次の方の計画相談支援関係書類は、表のとおりです。 
６５歳以上の方等で 
介護保険サービスを受けている方

障害福祉サービス固有のものと認められるサービス
の利用を希望する場合、障害福祉サービスの利用を
確認するために、以下の①〜③の書類のいずれかの
提出を必要とします。 
①障害福祉サービス利用を含む介護保険ケアプラン 
②サービス等利用計画案（計画相談） 
③セルフプラン 

障害児通所支援を受けている方 障害児支援利用計画の写しを提出してください。 

 
 
 
※様式の名称（雛形は様式集を参考にしてください） 
□ 様式第１号「支給申請書兼利用者負担額減額・免除等申請書兼届出書」 
□ 様式第２４号「世帯状況・収入等申告書（裏面同意書）」 
□ 様式第１７号「計画相談支援給付費支給申請書」 
□ 様式第１８号「計画相談支援依頼（変更）届出書」 
□ 別紙１「申請者の現状（基本情報）」 
□ 別紙２「申請者の現状（基本情報）【現在の生活】 
□ 「サービス等利用計画案およびサービス等利用計画案【週間計画表】」 
□ 「モニタリング報告書（継続サービス等利用計画書）および【週間表】」 
□ 「サービス等利用計画およびサービス等利用計画【週間計画表】 
□ 「サービス等利用計画案(セルフプラン①)」 

（裏面「サービス等利用計画案(セルフプラン②)【週間計画表】」） 
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（図２）支給決定とサービス利用計画の流れ 

市 特定相談支援事業者 サービス提供事業者 
特定相談支援事業者作
成書類 

   

 
 
□相談受付票 
□契約内容報告書 
 
□アセスメント票 
□ニーズ整理表 
 
□申請者の現状（基本情報） 
□サービス等利用計画案・

【週間計画表】 
 
□サービス担当者会議録 
 
□サービス等利用計画・【週

間計画表】 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
□モニタリング報告（継続サー
ビス等利用計画・【週間計画表】 
□サービス担当者会議録 
 
□サービス等利用計画案・【週間

計画表】 
□継続サービス等利用計画・【週

間計画表】（直近のもの） 

介護給付費等支給（変

更）申請 

障害支援区分認定調査 

介護給付費等（変更）

支給決定 

相談受付（サービス等利用契約案

作成依頼）・申請者との利用契約 

アセスメント 

サ  －  ビ  ス  担  当  者  会  議 

障害支援区分認定 

モ ニ タ リ ン グ 

個別支援会議 

個別支援計画 

サービス等利用計画案作成 

サービス等利用計画作成 

アセスメント 

サービス提供 

モニタリング 

サ  －  ビ  ス  担  当  者  会  議 

サービス等利用計画案作成 支給決定内容の変

更になった場合 
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様式集 



 
 

支給申請書兼利用者負担額減額・免除等申請書兼届出書 
 
（宛先）東大阪市長 

次のとおり（介護給付費 訓練等給付費 特定障害者特別給付費 地域相談支援給付費）を申請
します。 
□新規 □追加 □変更 □更新 □取消         申請年月日 令和  年  月  日 

 

保 

護 

者 

も
し
く
は 

申 

請 

者 

フリガナ   

生年月日 年   月   日 
氏  名 

  

個人番号  

居 住 地 
〒     ―                    日中連絡のとれる電話(Fax)番号 

         －    － 

フリガナ   
生年月日     年    月    日 

1 8 歳 未 満 の 

申 請 者 氏 名 

  

個人番号  続柄  

身体障害者手帳番号  療 育 手 帳 番 号  

精神保健福祉手帳番号  疾病名（難病の方）  

障害基礎年金１級の受給の有無（就労継続支援Ｂ型のサービスを申請する者に限る。） □ 有  □ 無 

 

サ
ー
ビ
ス
利
用
の
状
況 

障 害 福 祉 

関係サービス 

障 害 支 援 

区分の認定 

□ 有 
□ 無 

区分 １ ２ ３ ４ ５ ６ 非該当 
有効 

期間 
   年   月   日 

利用中のサービスの種類と内容等 

介 護 保 険

サ ー ビ ス 

要介護認定 有・無 要介護度 要支援（ ）・要介護 １ ２ ３ ４ ５ 

利用中のサービスの種類と内容等 

 

変更の理由  

申

請

す

る

サ

ー

ビ

ス 

区分 
サービスの種類 

申請に係る具体的内容 
介護給付費 訓練等給付費 

訪
問
系
・
そ
の
他 

□居 宅 介 護 □就 労 定 着 支 援  

□重 度 訪 問 介 護 □自 立 生 活 援 助 

□同 行 援 護  
□行 動 援 護 

□短 期 入 所 

□重 度 障 害 者 等 包 括 支 援 

日

中

活

動

系 

□療 養 介 護 □自 立 訓 練 （ 機 能 訓 練 ） 

□生 活 介 護 □自 立 訓 練 （ 生 活 訓 練 ） 

 

□宿 泊 型 自 立 訓 練 

□就 労 移 行 支 援 

□就労移行支援（養成施設） 

□就 労 継 続 支 援 Ａ 型  

 

連絡先事業所 

 

 

 電話番号： 

担当者： 

□就 労 継 続 支 援 Ｂ 型 

□就 労 選 択 支 援 

居住系 □施 設 入 所 支 援 □共同生活援助（グループホーム） 

地域相
談支援 

□地 域 移 行 支 援  

□地 域 定 着 支 援 

サービス等利用計画又は個別支援計画を作成するために必要があるときは、障害支援区分認定に係る認定調査・概況調査の内容、サービス

利用意向聴取の内容、市町村審査会における審査判定結果・意見及び医師意見書の全部又は一部を、東大阪市から指定特定相談支援事業者、

指定障害福祉サービス事業者、指定障害者支援施設又は指定一般相談支援事業者の関係人に提示すること、また障害福祉サービスの決定をす

るため要件を確認する必要があるときは、関係部署に報告を求めることに同意します。 

 
 
 

（様式第１号） 

申請者氏名                                受付者： 



  

 

申請書提出者 □申請者本人    □申請者本人以外（下の欄に記入） 

氏    名  申請者との関係 又は 事業所名  

住    所 

〒     ―                             電話番号 

                                 －    － 

R8-01 版 

主
治
医
（
※
） 

主治医の氏名  医療機関名  

所 在 地 

〒     ―                          電話番号 

                              －    － 

（※）主治医の欄は、介護給付費、訓練等給付費（共同生活援助に係るものであって、入浴、排せつ又は食事等の

介護の提供を受けることを希望する場合に限る。）又は地域移行支援（精神科病院（精神科病院以外の病院で精神

病室が設けられているものを含む。）に入院している者に限る。）を申請する場合記入すること。 

申 

請 

す 

る 

減 

免 

の 

種 

類 
 

□ Ⅰ 負担上限月額に関する認定  

下記の区分の適用を申請します。 

    （あてはまるものに○をつける。いずれにも当てはまらない場合は空欄とすること。） 

１．生活保護受給世帯 

２．市町村民税非課税世帯（※）に属する者 

※ 療養介護を利用する場合は、①又は②のあてはまる方にも○をつける。 

① 利用者本人の合計所得金額及び障害者基礎年金等の収入の合計額が 80万 9千円以下のもの 

② ①以外のもの 

３．市町村民税課税世帯（障害者:所得割 16 万円未満、障害児:所得割 28 万円未満）に属する者 

□  Ⅱ 医療型個別減免に関する認定   対象：療養介護を希望される方 

下記のいずれにもあてはまるため、医療型個別減免を申請します。 

（注）年金・手当て等、工賃等収入、社会保険料の領収証等を添付してください。 

〈２０歳以上の方〉 

 １．療養介護利用者であること（年令  才） 

  ２．市町村民税非課税世帯の者 

〈２０歳未満の方〉 

１．療養介護利用者であること（年令  

才） 

 

□ Ⅲ 施設入所者(※)に対する特定障害者特別給付費（補足給付）に関する認定（入所施設の食費等軽減措置） 

  対象：施設入所支援を希望される方  

※共同生活援助（グループホーム）・宿泊型自立訓練を希望される方は対象外です 

      下記のいずれにもあてはまるため、特定障害者特別給付費を申請します。 

（注）年金・手当て等、工賃等収入、社会保険料の領収証等を添付してください。 

〈２０歳以上の方〉 

 １．施設入所者であること（年令  才） 

 ２．市町村民税非課税世帯又は生活保護受給世帯の者 

〈２０歳未満の方〉 

１．施設入所者であること（年令  才） 

□ Ⅳ グループホーム入居者に対する特定障害者特別給付費（補足給付）に関する認定(家賃軽減措置) 

市町村民税非課税世帯又は生活保護受給世帯にあてはまるため、特定障害者特別給付費を申請します。       

（注）事業所が発行する家賃額証明書の添付が必要となります。 

□ Ⅴ  生活保護への移行予防措置（自己負担減免措置、補足給付の特例措置）に関する認定 

生活保護への移行予防措置（□自己負担減免措置 □補足給付の特例措置）を申請します。 

    ※ 福祉事務所が発行する境界層対象者証明書が必要となります。 



世帯状況・収入等申告書（裏面同意書）

（宛先）東大阪市長 

申告年月日   令和  年  月  日 

申告者（児童の場合は保護者）住所                        

（児童の場合は保護者）氏名                            

次のとおり申告します。 

１ 世帯の状況等について 

 氏 名 生年月日 本人との関係 市町村民税の状況 

申請者    □課税    □非課税

世帯主    □課税    □非課税

世帯員    □課税    □非課税

２ 申請者の収入の状況について 

以下の(1)(2)の部分は、医療型個別減免・補足給付（申請する減免の種類のⅡ・Ⅲ）を申請す

る場合のみ記入してください。   

 (1)合計所得金額の状況 

合計所得金額 
円

①

(2)収入等の状況 

収入（Ａ）（年収） 

区分 種 類 収入額 

稼
得
等
収
入

障害年金等（障害基礎年金、障害厚生年金、障害共済年金、特別障害給付金、障

害を事由に支給される労災による年金等、遺族基礎年金、遺族厚生年金、遺族共済

年金、老齢基礎年金、老齢厚生年金等）（②） 円

特別児童扶養手当等（特別障害者手当、障害児福祉手当、経過的福祉手当、特

別児童扶養手当）（③） 円

工賃等収入 円

その他の収入（        ） 円

そ
の
他

収
入

仕送り収入 円

不動産等による家賃収入 円

その他の収入（        ） 円

必要経費（Ｂ） 

種   類 内 容 金 額 

租   税 
円

円

社会保険料 
円

円

申請書提出者 □申請者本人  □申請者本人以外（下の欄に記入） 

 フリガナ 
申 請 者

との関係氏  名  

住  所 

〒     ―                    電話番号 

－    －

（記入上の注意）                                    R4-03版  

  １．収入のうち証明書等があるものは、この申請書に必ず添付して下さい。 

   ２．書ききれない場合は、余白に記入するか又は別紙に記入の上添付して下さい。 

３．不実の申告をした場合、関係法令により処罰される場合があります。      （裏面に続く） 

（様式第２４号）

②

③

（個人番号：        ） 



調 査 の 同 意 書

障害福祉サービスの利用者負担額の決定にあたり必要があるときは、私及び

私の世帯員の収入の状況について、貴職が下記の事項について報告を求めるこ

とに同意します。

記 

照 会 先 東大阪市税務担当課、東大阪市生活保護担当課

照 会 事 項 障害福祉サービスの利用者負担額の決定又は実施に必要な事項

令和  年  月  日

（宛先）東大阪市長

               住  所                

本人氏名              

世帯主              

世帯員              

世帯員              
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申請内容変更届出書 

（宛先）東大阪市長 

   次のとおり届け出ます。                         届出年月日 令和   年  月  日

届 出 事 由 

【 】の対象の事業に○

該当する□にチェック 

転居の場合は、市内・市

外のいずれかを○

【 障害福祉サービス ・ 地域相談支援 ・ 地域生活支援事業】  

□氏名変更       □保護者変更（児童の支給決定の場合） 

□転居  (市内転居・市外転出)   □居住地変更   □ 送付先変更 

受給者証番号 
障害福祉 地域相談 地域生活支援事業

異動年月日  年   月   日 

変更前 

支

給

決

定

障

害

者

（
保

護

者

）

フリガナ 

生年月日      年    月    日氏 名   

児 童 氏 名

（ 受 給 者 が

 1 8 歳 未 満

の場 合 ）

生年月日 年    月    日

居 住 地  

〒                          電話番号 

送 付 先  

〒                          電話番号 

変更後（変更のあった箇所のみ記入） 

支

給

決

定

障

害

者

（
保

護

者

）

フリガナ 支 給 決 定

に 係 る

児 童 氏 名
氏 名  

居 住 地 

〒                      電話番号 

送 付 先  

〒                      電話番号 

申請書提出者 □申請者本人  □申請者本人以外（下の欄に記入）

フリガナ  

申請者との関係
氏    名 

住    所 
〒               電話番号   （    ） 

 受給者証の交付を受けた支給決定障害者(障害児の場合は、居宅支給決定保護者)が支給決定期間内に

おいて、氏名を変更したとき、居住地を移したとき(本人の転居又は出身世帯の転居)は、14日以内に受給者

証を添えて、氏名変更・転居届を提出してください。 

個人番号： 

個人番号： 
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受給者証等再交付申請書 

 

（宛先）東大阪市長 

令和  年  月  日 

受給者証の再交付について申請します。 

 

受給者証の

種類 

１ 障害福祉サービス受給者証 

２ 地域相談支援受給者証 

３ 療養介護医療受給者証 

４ 地域生活支援事業 

（ 決定通知書 ・ 契約内容表 ） 

受給者

証番号 

 

 

 

フリガナ  
生年

月日 
   年  月  日 支 給 決 定 障 害 

（保護者）氏名 

 

居  住  地 
〒                   電話番号   （    ） 

フリガナ  続柄  

支給決定に係る 

児 童 氏 名 
 

生年

月日 
    年   月   日 

 

申請書提出者 □申請者本人  □申請者本人以外 （下の欄に記入） 

フリガナ  
本人と

の関係 
 

氏    名 
                   

住    所 

〒                    電話番号   （    ） 

 

 

申請の理由 

 

１ 汚損   ２ 紛失  ３その他（下欄へ記載してください。） 

 具体的な状況 

 

※従前使用していた受給者証を添付すること。（紛失を除く。） 

個人番号： 

個人番号： 





 

R08-01 版 

計画相談支援給付費支給申請書 

 

（宛先）東大阪市長 

 

次のとおり申請します。 

               

申請年月日 令和  年  月  日 

 

 

 

申

請

者 

フリガナ  

生年月日    年  月  日 氏  名               

居 住 地 

〒                 

 

電話番号 

フリガナ  
生年月日   年  月  日 

申 請 に 係 る 

児 童 氏 名 

 

続柄  

 

申請書提出者 □申請者本人  □申請者本人以外（下の欄に記入） 

 フリガナ  
申 請 者 

との関係 

 

氏  名                     

住  所 

〒 

                   

電話番号 

 

 ※児童の通所サービスを利用されている場合は、障害児相談支援で一体的に支援することになります

ので、計画相談支援の支給決定は行いません。 

（様式第１７号） 

個人番号： 

個人番号： 
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計画相談支援依頼（変更）届出書 

 

（宛先）東大阪市長 

 

次のとおり届け出します。 

               

届出年月日 令和  年  月  日 

 

 

区分 新規・変更 

 

申

請

者 

フリガナ  

生年月日    年  月  日 
氏  名 

              

居 住 地 

〒                 

 

電話番号 

フリガナ  
生年月日    年  月  日 

申 請 に 係 る 

児 童 氏 名 

 

続柄  

 

計画相談支援を依頼した指定特定相談支援事業所名 

 フリガナ   

事業所名                      

住  所 

〒 

                   

電話番号 

 

指定特定相談支援事業所を変更する理由（変更の場合に記載） 

 

 

 

 

 

 

 

※変更後事業所での支給決定開始日は、 

当届出書（様式第１８号）の受付日、もしくは受付月１日となります。 

ただし、受付日以降で希望の日の記載がある場合は、希望日を開始日とします。 

    ↓ 

変更希望年月日   令和   年   月   日（受付日以降） 

（様式第１８号） 





申請者の現状（基本情報）

相談支援事業者名

１．概要(支援経過・現状と課題等)

２．利用者の状況

氏　　名 生年月日 年　　齢

電話番号

　[持家 ・ 借家 ・ グループホーム ・ 入所施設 ・ 医療機関 ・ その他(　　　　)] FAX番号

障害または疾患名 障害支援区分 性別 　男　・　女

家族構成　※年齢、職業、主たる介護者等を記入 社会関係図 ※本人と関わりを持つ機関・人物等（役割）

生活歴　※受診歴等含む 医療の状況　※受診科目、頻度、主治医、疾患名、服薬状況等

本人の主訴（意向・希望） 家族の主訴（意向・希望）

３．支援の状況

名称 提供機関・提供者 支援内容 頻度 備考

H31-04版

別紙１

作成日 計画作成担当者

住　　所

公的支
援（障害
福祉
サービ
ス、介護
保険等）

その他の
支援





申請者の現状（基本情報）　【現在の生活】

利用者氏名 障害支援区分 相談支援事業者名

計画作成担当者

月 火 水 木 金 土 日・祝 主な日常生活上の活動

週単位以外のサービス

H31-04版

18:00

20:00

22:00

0:00

2:00

4:00

14:00

別紙２

6:00

8:00

10:00

12:00

16:00





サービス等利用計画案

利用者氏名（児童氏名） 障害支援区分 相談支援事業者名

利用者負担上限額 計画作成担当者

地域相談支援受給者証番号 通所受給者証番号

計画案作成日 モニタリング期間（開始年月） モニタリングの頻度 利用者同意署名欄

総合的な援助の方針

長期目標

短期目標

福祉サービス等

種類・内容・量（頻度・時間）

1

2

3

4

5

6

優
先
順
位

解決すべき課題
（本人のニーズ）

支援目標
達成
時期

課題解決のための
本人の役割

評価
時期

その他留意事項

利用者及びその家族の
生活に対する意向
（希望する生活）

障害福祉サービス受給者証番号

　　　　　　年　　　　　　月





サービス等利用計画案【週間計画表】

利用者氏名（児童氏名） 障害支援区分 相談支援事業者名

利用者負担上限額 計画作成担当者

地域相談支援受給者証番号 通所受給者証番号

計画開始年月

月 火 水 木 金 土 日・祝 主な日常生活上の活動

週単位以外のサービス

サービス提供
によって実現
する生活の
全体像

14:00

16:00

18:00

20:00

22:00

0:00

2:00

4:00

6:00

8:00

10:00

12:00

障害福祉サービス受給者証番号

H31-04版





サービス等利用計画

利用者氏名（児童氏名） 相談支援事業者名

利用者負担上限額 計画作成担当者

地域相談支援受給者証番号 通所受給者証番号

計画作成日 モニタリング期間（開始年月） 利用者同意署名欄

総合的な援助の方針

長期目標

短期目標

福祉サービス等

種類・内容・量（頻度・時間）
提供事業者名
（担当者名・電話）

1

2

3

4

5

6

H31-04版

利用者及びその家族の
生活に対する意向
（希望する生活）

障害支援区分

障害福祉サービス受給者証番号

優
先
順
位

解決すべき課題
（本人のニーズ）

支援目標
達成
時期

課題解決のための
本人の役割

評価
時期

その他留意事項





サービス等利用計画【週間計画表】

利用者氏名（児童氏名） 相談支援事業者名

利用者負担上限額 計画作成担当者

地域相談支援受給者証番号 通所受給者証番号

計画開始年月

月 火 水 木 金 土 日・祝 主な日常生活上の活動

週単位以外のサービス

サービス提供
によって実現
する生活の
全体像

14:00

16:00

18:00

20:00

22:00

0:00

2:00

4:00

6:00

8:00

10:00

12:00

障害福祉サービス受給者証番号

H31-04版

障害支援区分





□重度
じ ゅ う ど

障害者
し ょ う が い し ゃ

等
と う

包括
ほ う か つ

支援
し え ん

  　（　　　　　　　　　　）   時間
じ か ん

  /月
つ き

  　（　　　　　　　　　　） 　 単位
た ん い

 /月
つ き

（　継続
け い ぞ く

　　・新規
し ん き

　　・変更
へ ん こ う

　　・取消
と り け し

　）

（　継続
け い ぞ く

　　・新規
し ん き

　　・変更
へ ん こ う

　　・取消
と り け し

　）

（　継続
け い ぞ く

　　・新規
し ん き

　　・変更
へ ん こ う

　　・取消
と り け し

　）

その他
た

留意
り ゅ う い

事項
じ こ う

希望
き ぼ う

する利用
り よ う

時間数
じ か ん す う

等
と う

　原則
げ ん そ く

の日数
に っ す う

　・　（　　　　　　）   日
に ち

  /月
つ き

（　継続
け い ぞ く

　　・新規
し ん き

　　・変更
へ ん こ う

　　・取消
と り け し

　）

事業
じ ぎ ょ う

所
し ょ

名
めい

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

担当者
たん と う し ゃ

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

電話
で ん わ

番号
ばんごう

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

事業
じ ぎ ょ う

所
し ょ

名
めい

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

担当者
たん と う し ゃ

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

電話
で ん わ

番号
ばんごう

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

サービス等
とう

利
り

用
よう

計
けい

画
かく

案
あん

（セルフプラン①）

利用者
り　よう　しゃ

氏名
しめい

生年
せ い ね ん

月日
が っ ぴ

事業
じ ぎ ょ う

所
し ょ

名
めい

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

担当者
たん と う し ゃ

　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

電話
で ん わ

番号
ばんごう

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

（　継続
け い ぞ く

　　・新規
し ん き

　　・変更
へ ん こ う

　　・取消
と り け し

　）

  　（　　　　　　　　　　）   時間
じ か ん

  /月
つ き

希望
き ぼ う

する利用
り よ う

時間
じ か ん

数等
す う と う

  　（　　　　　　　　　　）   　　回
かい

 /月
つ き

　  （　　　　　　　　　　）   時間
じ か ん

  /月
つ き

  　（　　　　　　　　　　）   時間
じ か ん

  /月
つ き

　  （　　　　　　　　　　）   時間
じ か ん

  /月
つ き

○「あなたが希望
き ぼ う

する生活
せいかつ

や困
こ ま

っていることの解決
かいけつ

」を実現
じつげん

するために必要
ひつよう

なサービスについて記入
き に ゅ う

してください。

（　継続
け い ぞ く

　　・新規
し ん き

　　・変更
へ ん こ う

　　・取消
と り け し

　）

サービス名
めい

□居宅
き ょ た く

介護
か い ご

（通院
つ う い ん

等
と う

介助
か い じ ょ

）

○あなたが希望
き ぼ う

する生活
せいかつ

や目標
もくひょう

、現在
げんざい

の生活
せいかつ

で困
こ ま

っていることを記入
き に ゅ う

してください。

障害
しょうがい

支
し

援
えん

区分
く ぶ ん

□居宅
き ょ た く

介護
か い ご

（通院
つ う い ん

等
と う

乗降
じ ょ う こ う

介助
か い じ ょ

）

□重度
じ ゅ う ど

訪問
ほ う も ん

介護
か い ご

□同行
ど う こ う

援護
え ん ご

　・　行動
こ う ど う

援護
え ん ご

　原則
げ ん そ く

の日数
に っ す う

　・　（　　　　　　）   日
に ち

  /月
つ き

　原則
げ ん そ く

の日数
に っ す う

　・　（　　　　　　）   日
に ち

  /月
つ き

当該
と う が い

月
づ き

の日数
に っ す う

　・　（　　 　 　　） 日
に ち

  /月
つ き

当該
と う が い

月
づ き

の日数
に っ す う

　・　（　　　　　　） 日
に ち

  /月
つ き

○他
ほか

に利用
り よ う

しているサービス、これから利用
り よ う

したいサービスを記入
き に ゅ う

してください。

当該
と う が い

月
づ き

の日数
に っ す う

　・　（　　　　　　） 日
に ち

  /月
つ き

※この様式
よ う し き

に準
じゅん

じた様式
よ う し き

を使
つか

うこともできます。 R07-09版

　原則
げ ん そ く

の日数
に っ す う

　・　（　　　　　　）   日
に ち

  /月
つ き

（　継続
け い ぞ く

　　・新規
し ん き

　　・変更
へ ん こ う

　　・取消
と り け し

　）

事業所
じ ぎ ょ う し ょ

名
めい

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

担当
たん とう

者
し ゃ

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

電話
で ん わ

番号
ばんごう

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

居
住

き
ょ
じ
ゅ
う

系け
い

日
中

に
っ
ち
ゅ
う

活
動

か
つ
ど
う

事業所
じ ぎ ょ う し ょ

名
めい

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

担当
たん とう

者
し ゃ

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

電話
で ん わ

番号
ばんごう

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

□就労
し ゅ う ろ う

選択
せ ん た く

支援
し え ん

□就労
し ゅ う ろ う

継続
け い ぞ く

支援
し え ん

（Ａ型
が た

 ・ Ｂ型
が た

）

□自立
じ り つ

訓練
く ん れ ん

（生活
せ い か つ

訓練
く ん れ ん

 ・ 機能
き の う

訓練
く ん れ ん

）

（　継続
け い ぞ く

　　・新規
し ん き

　　・変更
へ ん こ う

　　・取消
と り け し

　）

（　継続
け い ぞ く

　　・新規
し ん き

　　・変更
へ ん こ う

　　・取消
と り け し

　）

□施設
し せ つ

入所
に ゅ う し ょ

支援
し え ん

　・　療養
り ょ う よ う

介護
か い ご

□宿泊型
し ゅ く は く が た

自立
じ り つ

訓練
く ん れ ん

（　継続
け い ぞ く

　　・新規
し ん き

　　・変更
へ ん こ う

　　・取消
と り け し

　）

□生活
せ い か つ

介護
か い ご

□共同
き ょ う ど う

生活
せ い か つ

援助
え ん じ ょ

（　継続
け い ぞ く

　　・新規
し ん き

　　・変更
へ ん こ う

　　・取消
と り け し

　）

（　継続
け い ぞ く

　　・新規
し ん き

　　・変更
へ ん こ う

　　・取消
と り け し

　）

利用
り よ う

意向
い こ う

□居宅
き ょ た く

介護
か い ご

（身体
し ん た い

介護
か い ご

）

　　　　　　　　　　　　利用
り よ う

者
し ゃ

との関係
かんけい

（　　　　　　）

希望
き ぼ う

する生活
せいかつ

・目標
もくひょう

困
こ ま

っていること・解決
かいけつ

したいこと

令
れい

和
わ

  　 年
ねん

　　 月
がつ

 　　日
にち

計画
けいか く

作成
さ く せ い

日
び

作成
さ く せ い

補助者
ほ じ ょ し ゃ

（　　　　　　）

そ
の
他た

訪
問

ほ
う
も
ん

系け
い

サ
ー

ビ
ス

そ
の
他た

年
ね ん

　　月
が つ

　　日
に ち

電話
で ん わ

番号
ば ん ご う

□居宅
き ょ た く

介護
か い ご

（家事
か じ

援助
え ん じ ょ

） （　継続
け い ぞ く

　　・新規
し ん き

　　・変更
へ ん こ う

　　・取消
と り け し

　）

受給者
じゅきゅうしゃ

番号
ばんごう

サービス名
めい

（　継続
け い ぞ く

　　・新規
し ん き

　　・変更
へ ん こ う

　　・取消
と り け し

　）

利用
り よ う

する事業所
じ ぎ ょ う し ょ

名
めい

（担当者
た ん と う し ゃ

・電話
で ん わ

）

□就労
し ゅ う ろ う

移行
い こ う

支援
し え ん

（　継続
け い ぞ く

　　・新規
し ん き

　　・変更
へ ん こ う

　　・取消
と り け し

　） 　原則
げ ん そ く

の日数
に っ す う

　・　（　　　　　　）   日
に ち

  /月
つ き

□短期
た ん き

入所
に ゅ う し ょ

（　継続
け い ぞ く

　　・新規
し ん き

　　・変更
へ ん こ う

　　・取消
と り け し

　）   　（　　　　　　　　　　） 　 単位
た ん い

 /月
つ き

□就労
し ゅ う ろ う

定着
て いち ゃ く

支援
し え ん

（　継続
け い ぞ く

　　・新規
し ん き

　　・変更
へ ん こ う

　　・取消
と り け し

　） 当該
と う が い

月
づ き

の日数
に っ す う

　・　（　　　　　　） 日
に ち

  /月
つ き

□自立
じ り つ

生活
せ い か つ

援助
え ん じ ょ

（　継続
け い ぞ く

　　・新規
し ん き

　　・変更
へ ん こ う

　　・取消
と り け し

　） 当該
と う が い

月
づ き

の日数
に っ す う

　・　（　　　　　　） 日
に ち

  /月
つ き



セルフプラン①と併
あわ

せて提出
ていしゅつ

してください。

週間
しゅうかん

計
けい

画
かく

表
ひょう

22:00

サービス等
とう

利用
りよう

計画
けいかく

案
あん

（セルフプラン②）

主
お も

な日常
にちじょう

生活
せいかつ

上
じょう

の活動
か つ ど う

20:00

  24:00

18:00

16:00

14:00

12:00

8:00

10:00

4:00

金
きん

月
げつ

火
か

日
にち

0:00
土
ど

水
すい

木
もく

2:00

関係者
かん けい し ゃ

に知
し

って

おいて欲
ほ

しいこと

（留意
り ゅ う い

事項
じ こ う

）

週
しゅう

単位
た ん い

以外
い が い

のサービス

6:00

R07-09版



モニタリング報告書(継続サービス利用支援）

利用者氏名（児童氏名） 障害支援区分 相談支援事業者名

利用者負担上限額 計画作成担当者

地域相談支援受給者証番号 通所受給者証番号

計画作成日 モニタリング実施日 利用者同意署名欄

総合的な援助の方針 全体の状況

計画変更の必要性

サービス
種類の変更

サービス
量の変更

週間計画の
変更

1 有・無 有・無 有・無

2 有・無 有・無 有・無

3 有・無 有・無 有・無

4 有・無 有・無 有・無

5 有・無 有・無 有・無

6 有・無 有・無 有・無

H31-04版

障害福祉サービス受給者証番号

支援目標の達成度
（ニーズの充足度）

今後の課題・
解決方法

本人の感想・
満足度

サービス提供状況
（事業者からの聞き取り）

達成
時期

支援目標
優先
順位

その他留意事項





継続サービス等利用計画【週間計画表】

利用者氏名（児童氏名） 障害支援区分 相談支援事業者名

利用者負担上限額 計画作成担当者

地域相談支援受給者証番号 通所受給者証番号

計画開始年月

月 火 水 木 金 土 日・祝 主な日常生活上の活動

週単位以外のサービス

サービス提供
によって実現
する生活の全
体像

H31-04版

18:00

20:00

22:00

0:00

2:00

4:00

6:00

8:00

10:00

12:00

14:00

16:00

障害福祉サービス受給者証番号





支援機関のカンファレンス結果

＊本様式は、子ども見守り相談センターと一緒にカンファレンスを行った際に養育力を評

価するために用いられる様式です。                   R4-03 版

令和  年   月   日

（宛先）福祉部障害者支援室

障害福祉認定給付課

                         支援機関

下記の者について、以下のとおり居宅介護サービスの支給を必要と考えます。

（ふりがな）

本人氏名          男・女     年  月  日生（  歳）

（ふりがな）

保護者氏名          （続柄）

希望するサービス

家事援助  身体介護  通院等介助  通院等乗降介助

希望するサービスを

必要とする期間

（例１）令和元年６月～８月まで

（例２）３ヶ月間

上記の期間、居宅介

護を希望する理由

（本人及び保護者の

状況、養育環境、必

要とする問題状況

等）





○○○第○○号

○○年○○月○○日

（宛先）東大阪市 障害福祉認定給付課長

                                 ○○学校

校長  ○○ ○○

就労アセスメント結果について

本校生徒について、就労アセスメントに替わる実習を別紙のとおり実施いたしました。

ついては「就労系障害福祉サービスにおける教育と福祉の連携の一層の推進について」（文部科学

省初等中等教育局特別支援教育課 厚生労働省社会･援護局障害保健福祉部障害福祉課 平成 29 年

4 月 25 日事務連絡）に基づき、就労アセスメント結果として提出いたします。

尚、本校にて作成しています基本情報を合わせて提出いたします。

担当者



＜就労アセスメント結果表＞

作成者  ○○学校 ○○ ○○

対象者氏名 生年月日

住所

実習実施機関

実習機関住所

実習実施日

（期間）    年   月   日 ～      年   月   日（    日間）

実習内容及び

評価

【作業･訓練内容等】

【評価】

○生活面

○作業面（作業能力・就労意欲・作業態度）

○対人関係面

●就労準備性の総合的評価

１ 就労準備性が非常に高い  ２ 就労準備性が高い  ３ 普通

４ 若干の改善が必要     ５ 大幅な改善が必要

実習に基づく

アセスメント

会議の開催

【会議実施日】

【会議メンバー】

以上の実習結

果に基づく本

校の見解

（記入例）卒業後は就労継続支援 B 型事業所で、就労準備性を高めた上で就労をめざすこと

が適当と考える。

＊添付書類（対象者の基本情報）                             H31-04 版



概況報告票

ｃｍ ｋｇ 歳

Ⅰ.認定を受けている各種障害等等級

身体障害者等級

身体障害の種類

　　　　　　（詳細）

療育手帳等級 □Ａ　　□Ｂ１　　□Ｂ２

生活保護の受給 □有（他人介護料あり）　□有（他人介護料なし：申請予定）　□無

Ⅱ.日中活動関連について（サービスの種類や量に関することを中心に記入）

□自宅　　□その他（　　　　　　　　）

Ⅲ.介護者関連について（サービスの種類や量に関することを中心に記入）

□あり　　□なし　□なし

介護者の健康状況等特記すべきこと

Ⅳ.居住関連について（サービスの種類や量に関することを中心に記入）

居住環境

Ⅴ.その他（サービスの種類や量に関することを中心に記入）
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　　　　　　　級

主に活動している場所

介護者の有無

生活の場所 □自宅（単身）　□自宅（家族等と同居）　□その他（　　　　　　　　　　）

精神障害者保健福祉手帳等級

　種　　　級

□視覚障害　□聴覚障害　　□肢体不自由　□内部障害　　□その他（　　　　）

　脳性まひ（

　　　令和　　年 　　月　　日作成

報告票作成者 事業所名

支給決定対象者 身長・体重 年齢





重度訪問介護等に関する審査会資料（事業所作成分）

支給決定対象者

サービス・支給量

個別支援会議開催日

開催場所

個別支援会議意見

(会議での主な検討内容）

（必要性について）

（会議での決定内容）

　　　令和　　　年　　月　　日 作成

事業所

担当者

R01-05版

個別支援会議参加者
（事業所名）等

決定中のサービス・支給量
介護保険サービス（要介護　　　）
重度訪問介護 　　　時間/月（うち２人派遣 　　時間）

個別支援会議で適当とされた
介護保険サービス（要介護　）
重度訪問介護 　　　 時間/月（うち２人派遣 　　時間）





標準利用期間満了後の更新聴き取り票

調査日

調査者

支給決定対象者・氏名 　歳 手帳

受給者番号

サービス内容 □ 就労移行支援 □ 自立訓練（機能訓練　　・　　生活訓練）

□ 自立生活援助

事業所名　担当者名 　（　　　）　　　　－　　
標準利用期間満了日

必要性の確認 □

標準利用期間において、設定した課題や目標

課題や目標の達成度合と具体的な残課題

（事業所として）

（利用者として）

〔障害者支援室の意見〕

更新の必要性の有無と理由 □ 必要 □ 不要

※審査会意見

□ 本件適当と認める □ 本件適当と認めない

　（記載）

　（記載）

残課題への具体的方策
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　令和　　　年　　　月末

　（記載）

担当 　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日　第　　合議体

　（記載）
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就労継続支援Ａ型事業の暫定支給決定に代わる事前アセスメント

報告書 

 令和  年  月  日 

（宛先）東大阪市障害福祉認定給付課長 

届出者 所 在 地 

                    法 人 名 

                    代表者の 

職名・氏名              

 下記の者については、当事業所の採用に際しアセスメントを実施し、このたび正式に雇

用することを決定しました。つきましては、就労継続支援Ａ型事業（雇用有）の支給申請

にあたり、関係書類を添えて下記のとおり報告します。 

事業所番号  事業所名  

採用対象者 

氏名  

住所 東大阪市 

採用予定年月日   年  月  日 

評価実施者 

(サービス管理責任者)

添付書類 

・事前アセスメント日報（アセスメント期間中のもの全て）（別紙２）

・事前アセスメント評価結果

・事前アセスメント期間に係る個別支援計画

・採用通知書等の採用予定の確認できる書類 

担当者  連絡先  

留意事項 

・暫定支給決定を希望する場合は、本報告書の提出は不要です。 

※東大阪市処理欄（届出者は記入しないでください） 

課長 総括主幹 支給決定担当者 

暫定支給決定 

□ 要 

□ 不要 

（別紙１） 





（別紙２）

（作業中の対象者の状況を、客観的かつ具体的に記載してください）

（対象者本人の感想や、それに対して行ったフィードバック等について記載してください）

（作業中の対象者の状況を、客観的かつ具体的に記載してください）

（対象者本人の感想や、それに対して行ったフィードバック等について記載してください）

その他

作業中の状況

対象者の感想等

事前アセスメント日報

実施日
　　令和　　年　　月　　日（　　）

（アセスメント　　日目）
担当職員名 　　　　　　　　　　　　　　　

作業時間

作業内容

時　　分　～　　時　　分
（うち休憩時間　　　分間）

サービス管理責任者

作業内容

対象者の感想等

その他
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対象者氏名

実施日
令和　　年　　月　　日（　　）
（アセスメント　　日目）

担当職員名 　　　　　　　　　　　　　　　

作業時間
時　　分　～　　時　　分
（うち休憩時間　　　分間）

サービス管理責任者 　　　　　　　　　　　　　　　

作業中の状況
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令和  年  月  日 

（宛先）東大阪市長

事業所所在地

事業所名

事業所代表者

職・氏名             

「原則の日数」を超える支給決定が必要な理由書

 日中活動サービス等を「原則の日数」を超えて利用する必要がある理由について、下記の

とおり報告いたします。

対象者

受給者証番号

フリガナ

氏 名

生年月日 昭和・平成    年  月  日

サービス種類 □ 就労継続支援（A型・B型）
□ 生活介護

□ 就労移行支援

□ 自立訓練（生活・機能）

利用施設名

担当者（連絡先）               （    －    －    ）

本人の心身の状況

介護者の状況

週に６日以上利用

する必要がある特

段の事情

【注意】

※この理由書は「原則の日数」を超える支給決定が必要かどうかを判断するための資料です

ので、できるだけ詳しく記入してください。

※この理由書の提出があった場合でも、必ずしも「原則の日数」を超える利用が認められる

わけではありません。





東大阪市 

※  就労移行支援（養成型）においては、在宅利用はできません。                                      R8.3 版 

就労移行支援、就労継続支援（Ａ型、Ｂ型）における在宅利用のための申立書 
  年  月  日 

 

申
請
者 

住  所                                      

本人氏名                 （生年月日：     年    月    日） 

届
出
者 

届出者氏名                  本人との関係：（         ） 
※本人が届け出る場合は記入不要です。 

下記の理由により、就労移行支援、就労継続支援（Ａ型、Ｂ型）における在宅でのサービス利用を希望す
るため、次のとおり申請します。 

利用する 
事業所名 

名 称  
所 在 地  
サ ー ビ ス 種 別 □就労移行支援 □就労継続支援Ａ型 □就労継続支援Ｂ型 

事業所連絡先 電 話 番 号  担当者名  
 
本人記入欄（在宅でのサービス利用を希望する理由についてご記入ください。） 
 
 

事業所記入欄 
（本人の希望を踏まえた、事業所としての支援方針及び支援内容について具体的に記入願います。）※1 
 
 
 

（在宅でのサービス利用における支援効果について具体的に記入願います。）※2 
 
 
 

運営規定の状況について、該当する場合にチェック 
□ 運営規程に在宅で実施する訓練及び支援内容について（  明記済  ・ 明記予定  ） 

※１ e スポーツや植物の水やりを 1 日に数回行うだけの活動、卓球教室や麻雀教室での手伝いに相当する活動、また、所定の
場所にただ居るだけの活動など、公費による就労支援における生産活動として不適切な活動については、在宅利用の決定
をいたしません。 

※２ 在宅利用の申立書で、具体的な支援内容や支援効果が確認できない場合は、再提出をお願いすることがあります。再提出
後も支援内容や支援効果が確認できない場合は、在宅利用の決定をいたしません。 

※  在宅利用の申請には、別途「支給申請書兼利用者負担額減額・免除等申請書兼届出書（様式第１号）」の提出が必要です。
また、計画相談支援の有無により添付資料が異なります。詳しくは、障害福祉サービス支給決定ガイドライン P61 の「必
要書類まとめ（チェックリスト）」をご確認ください。 





フリガナ 性　別 生　年　月　日

患者名 男・女 昭和・平成　　年　　月　　日

住　所

診断名① 診断名②

発症年月日 発症年月日
（昭和・平成　　年　　月　　日頃） （昭和・平成　　年　　月　　日頃）

通院状況　　　　回／　　月・週
□　上記診断名により定期的な通院が必要
□　上記診断名により通院は必要ない
□　その他
□　安定している
□　ほぼ安定している
□　安定していない

その他特記すべき事項

令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　所  在  地

　　　　　　　　名　　称

　　　　　　　　電　　話

　　　　　　　　医師氏名

※様式は任意のものですので、記載事項が同等内容の様式(意見書も可）での提出も可能です。

医　師　診　断　書

　　　　　　　　　　　医療機関

診断名

通院要否

現在の症状





重度訪問介護における同行支援支給申請書

東大阪市長 宛

申請日     年  月  日

私は、下記同行支援の内容について同意し、申請いたします。

支給申請に係る障害者

フリガナ 受給者証番号

氏名 生年月日

居住地

同行支援に係る事業所記入欄（新任従業者の所属する事業所が記入すること。）

法人名 事業所名

事業所番号 事業所電話番号

事業所住所

同行する熟練従業者

事業所名 氏名

事業所名 氏名

事業所名 氏名

同行支援を要する

新任従業者

※□にチェックを

入れてください

※他事業所分も含

め、利用者 1 人に
つき、年間で 3 人
までしか認められ

ません

氏名（            ）

同行支援必要予定時間：    時間  分／月

□熟練従業者に同行してもらう最終予定日が採用日から６ヵ月以内
（採用日：     年   月   日）または

 重度訪問介護加算対象者（15％加算対象者）に対する支援に初めて従事
□同行してもらう時間が、他の利用者への支援も含め、最終利用予定日において

120時間以下

氏名（            ）

同行支援必要予定時間：    時間  分／月

□熟練従業者に同行してもらう最終予定日が採用日から６ヵ月以内
（採用日：     年   月   日）または

 重度訪問介護加算対象者（15％加算対象者）に対する支援に初めて従事
□同行してもらう時間が、他の利用者への支援も含め、最終利用予定日において

120時間以下

氏名（            ）

同行支援必要予定時間：    時間  分／月

□熟練従業者に同行してもらう最終予定日が採用日から６ヵ月以内

（採用日：     年   月   日）または

 重度訪問介護加算対象者（15％加算対象者）に対する支援に初めて従事
□同行してもらう時間が、他の利用者への支援も含め、最終利用予定日において
120時間以下

利用予定期間 年  月  から     年  月まで

同行支援必要時間 計        時間     分／月

上記、同行支援の内容は

事実に相違ありません。

事業所名

代表者氏名





NICU等から退院した児童の保護者の負担軽減の必要性 有 ・ 無

障害福祉サービス等利用における医療的ケア判定スコア（医師用）

患者氏名 患者生年月日 年　　　　月　　　　日

　医療的ケア判定スコアは、医療的ケアを必要とする者が障害福祉サービス等（通所サービスや（短期）入所施設等）を利用するにあたり、どの程度の看護職員の配置を必要とする
か等を判断するためのスコアです。患者が必要とする医療的ケア等について、下部の記載要領に沿って記載をお願いします。

判定年月日　   　　年　　　　月　　　　日 医師氏名

（ふりがな） 連絡先電話番号

－　　　　　　　　－

（ふりがな） 連絡先電話番号

－　　　　　　　　－

判定年月日　   　　年　　　　月　　　　日

医療機関名

年　　　　　　月　　　　　　日

医師氏名

（ふりがな） 連絡先電話番号
①更新判定
（２回目記入欄）

②再更新判定
（３回目記入欄）

更
新
時
用

医療機関
住所地

〒　　　　　－

連絡先
電話番号

【基本スコア】
　申請者が日中及び夜間※においてそれぞれ必要とする医療的ケア（診療の補助行為）について、該当する行為に☑を付けてください。
　※　「日中」とは障害児者が通所サービス事業所を利用する時間帯（朝～夕方）、「夜間」とは障害児者が(短期)入所施設を利用する深夜帯を含めた全時間帯を指します。

【見守りスコア】
　いわゆる「動ける医療的ケア児者」が、自発運動等により装着されている医療機器の作動等を妨げる可能性があるかどうかを評価します。該当する医療的ケアがある場合に、見守
りスコアの基準（目安）を参考に該当する見守りの程度のうちいずれか一つに☑を付けてください。

－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－　　裏面の医療的ケア判定スコア　記載要領　　－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－

－　　　　　　　　－

医師氏名
初回判定年月日
（初回記入欄）

※ NICU等から退院して間もない（若しくは退院する予定の）児童の場合に限りチェックを付けてください。

※ 在宅における児童の養育に係る負担が著しく、ホームヘルパーやショートステイ等の必要性があると思われる場合に「有」に○を付けてください。そうでない場合は「無」に○を付けてください。

※ 障害福祉サービス等は１年に１回程度（サービスによっては３年に１回程度）更新が必要です。更新時に裏面の医療的ケアスコアの内容に変更がない場合、上記の①更新判定（または②再更新判定）の欄に、

判定年月日、医師氏名、連絡先電話番号のみ記載して、申請者に提供してください。医療的ケアの内容に変更があった場合は、新たに判定スコアを作成してください。

別紙１



障害福祉サービス等利用における医療的ケアの判定スコア（医師用）

日中 夜間 高 中 低 見守り中の場合
見守り低の場合

（0点）

10点 □ □ □
直ちにではないがおおむね15分以
内に対応する必要がある場合（1
点）

それ以外の場合

8点 □ それ以外の場合

5点 □ それ以外の場合

□ □ 8点 □ それ以外の場合

8点 □ それ以外の場合

□ □ 3点

(1) 経鼻胃管、胃瘻、経鼻腸管、経胃瘻腸管、腸瘻、
食道瘻

8点 □ それ以外の場合

(2)  持続経管注入ポンプ使用 3点 □ それ以外の場合

8点 □ それ以外の場合

(1)  皮下注射（インスリン、麻薬など） □ □ 5点 □ それ以外の場合

(2)  持続皮下注射ポンプ使用 □ □ 3点 □ それ以外の場合

□ □ 3点 □ それ以外の場合

8点 □ それ以外の場合

(1)  利用時間中の間欠的導尿 □ □ 5点

(2) 持続的導尿（尿道留置カテ－テル、膀胱瘻、腎
瘻、尿路ストーマ） □ □ 3点 □ それ以外の場合

(1)  消化管ストーマ □ □ 5点 □ それ以外の場合

(2)  摘便、洗腸 □ □ 5点

(3)  浣腸 □ □ 3点

3点 □ それ以外の場合

(b)見守りスコア合計 (a)＋(b)判定スコア (a)＋(b)判定スコア
＜日中＞ ＜夜間＞ ＜日中＞ ＜夜間＞

１ 人工呼吸器（鼻マスク式補助換気法、ハイフローセラピー、間歇的陽圧吸入
法、排痰補助装置、高頻度胸壁振動装置を含む）の管理
注）人工呼吸器及び括弧内の装置等のうち、いずれか一つに該当する場合にカウントす
る。

□
自発呼吸がない等のために人工呼吸器抜
去等の人工呼吸器トラブルに対して直ちに
対応する必要がある場合（2点）

2  気管切開の管理
注）人工呼吸器と気管切開の両方を持つ場合は、気管切開の見守りスコアを加点しな
い。（人工呼吸器10点＋人工呼吸器見守り０～２点＋気管切開８点）

□ □
自発呼吸がほとんどない等ために気管切開カニューレ抜去に対して直ちに対
応する必要がある場合（2点）

□ 自発運動等により注入ポンプを倒す可能性がある場合（1点）

3  鼻咽頭エアウェイの管理 □ □
上気道狭窄が著明なためにエアウェイ抜去に対して直ちに対応する必要があ
る場合（1点）

4  酸素療法 □
酸素投与中止にて短時間のうちに健康及び患者の生命に対して悪影響がも
たらされる場合（1点）

5  吸引（口鼻腔・気管内吸引） □ □ 自発運動等により吸引の実施が困難な場合（1点）

11  継続的な透析（血液透析、腹膜透析を含む） □ □ 自発運動等により透析カテーテルを抜去する可能性がある場合（2点）

14  痙攣時の 坐剤挿入、吸引、酸素投与、迷走神経刺激装置の作動等の処置
注）医師から発作時の対応として上記処置の指示があり、過去概ね1年以内に発作の既往がある場
合

□ □
痙攣が10分以上重積する可能性や短時間のうちに何度も繰り返す可能性が
高い場合（2点）

12  導尿
注）いずれか一つを選択

□ 自発運動等により持続的導尿カテーテルを抜去する可能性がある場合（1点）

13  排便管理
注）いずれか一つを選択

□ 自発運動等により消化管ストーマを抜去する可能性がある場合（1点）

10  血糖測定（持続血糖測定器による血糖測定を含む）
注) インスリン持続皮下注射ポンプと持続血糖測定器とが連動している場合は、血糖測定の項目を加
点しない。

□ 血糖測定とその後の対応が頻回に必要になる可能性がある場合（1点）

8  中心静脈カテーテルの管理（中心静脈栄養、肺高血圧症治療薬、麻薬など） □ □ 自発運動等により中心静脈カテーテルを抜去する可能性がある場合（2点）

9 皮下注射
注）いずれか一つを選択

□ 自発運動等により皮下注射を安全に実施できない場合（1点）

□ 自発運動等により持続皮下注射ポンプを抜去する可能性がある場合（1点）

6  ネブライザーの管理

7  経管栄養
□ □ 自発運動等により栄養管を抜去する/損傷させる可能性がある場合（2点）

□

(a)基本スコア合計

医療的ケア（診療の補助行為）

基本スコア
基本
スコア

見守りスコア 見守りスコアの基準（目安）

見守り高の場合


