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綾瀬市の軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付について 

令和６年６月版 
 

 軽度者に対する福祉用具貸与は、その状態像から見て使用が想定しにくいとして、原則貸与対

象外となる種目（対象外種目）が定められています。 

 ただし、軽度者であっても、利用者等告示第３１号のイで定める状態像に該当する者で利用が

想定される場合は、対象外種目について例外的に給付することができます。 

  

１ 要介護（支援）度に応じた対象外種目  

(1) 要支援１・２、要介護１の方 

車いす、車いす付属品、特殊寝台、特殊寝台付属品、床ずれ防止用具、体位変換器、 

認知症老人徘徊感知器、移動用リフト（つり具の部分を除く。） 

(2) 要支援１・２、要介護１～３の方 

  自動排泄処理装置（尿のみを自動的に吸引できる機能のものを除く。） 
 
２ 判断基準  

   軽度者に対して対象外種目を例外的に給付するには、□1基本調査の結果※1 による判断、

□2（該当する基本調査結果がない場合の）適切なケアマネジメントによる判断、□3市町村の

確認による判断のいずれかに該当する必要があります。 

   Ｐ.２～３の手順１、手順２に該当するか確認し、必要な手続きを行ってください。 
  ※1 「要介護認定等基準時間の推計の方法」(平成 11 年厚生省告示第 91 号)別表第 1 の調査票のうち基本調

査の直近の結果 
 
３ 市への届出について  

   「市町村の確認による判断」を行う場合は、綾瀬市役所高齢介護課に必要書類を提出して

ください。 

(1) 提出者 

   担当ケアマネジャーまたは地域包括支援センターの担当職員 

(2) 提出するもの 

① 軽度者に対する対象外種目の福祉用具貸与確認依頼書 

② 主治医意見書（省略可）又は医師の診断書 

※「医師に聴取することによる確認」により、医師の医学的な所見を収集した場合、④

に確認日、病院名、医師の氏名、内容を記録してください。（当該医師の属する医療

機関に所属する看護師や相談員等を通じて聴取した場合も含む） 

※利用者又はその家族が当該医師に口頭で確認した場合は対象となりません。 

   ③ 居宅サービス計画（第２表）または介護予防サービス・支援計画書 

   ④ サービス担当者会議等の要点（第４表）または介護予防支援経過記録 

   ⑤ 軽度者に対する対象外種目の福祉用具貸与確認依頼遅延届出書 

    ※やむを得ない理由により、福祉用具貸与開始後に提出を行う場合のみ提出 

(3) 提出先 

  綾瀬市役所 高齢介護課 

  〒252-1192 綾瀬市早川５５０番地 

  電話 ０４６７－７０－５６３６ 
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～ 判断の流れ ～ 
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対象外種目 
厚生労働大臣が定める者のイ 

(告示で定める福祉用具が必要な状態像) 
厚生労働大臣が定める者のイに該当する 

基本調査の結果 
ア 車いす及び 

車いす付属品 
次のいずれかに該当する者  
(一)日常的に歩行が困難な者 基本調査 1-7 

「3.できない」 
(二)日常生活範囲における移動の支

援が特に必要と認められる者 
(該当する基本調査結果なし) 
→適切なケアマネジメントによる判断 

イ 特殊寝台及び 
特殊寝台付属品 

次のいずれかに該当する者  
(一)日常的に起きあがりが困難な者 基本調査 1-4 

「3.できない」 
(二)日常的に寝返りが困難な者 基本調査 1-3 

「3.できない」 
ウ 床ずれ防止用具及び体

位変換器 
日常的に寝返りが困難な者 基本調査 1-3 

「3.できない」 
エ 認知症老人徘徊 

感知機器 
次のいずれにも該当する者  

(一)意思の伝達、介護を行う者への
反応、記憶又は理解に支障があ
る者 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

基本調査 3-1 
「1.調査対象者が意見を他者に伝達でき
る」以外 
又は 
基本調査 3-2～3-7 
のいずれか「2.できない」 
又は 
基本調査 3-8～4-15 
のいずれか 
「1.ない」以外 
その他、主治医意見書において、認知症の
症状がある旨が記載されている場合も含
む 

(二)移動において全介助を必要とし
ない者 

基本調査 2-2 
「4.全介助」以外 

オ 移動用リフト 
（つり具の部分を除く） 
※2、※3 

次のいずれかに該当する者  

(一)日常的に立ち上がり困難な者 基本調査 1-8 
「3.できない」 

(二)移乗において一部介助又は全介
助を必要とする者 

基本調査 2-1 
「3.一部介助」又は「4.全介助」 

(三)生活環境において段差の解消が
必要と認められる者 

(該当する基本調査結果なし) 
→適切なケアマネジメントによる判断 

カ 自動排泄処理装 
  置 

次のいずれかに該当する者  
(一)排便において全介助を必要とす

る者 
基本調査 2-6 
「4.全介助」 

(二)移乗において全介助を必要とす
る者 

基本調査 2-1 
「4.全介助」 

※2 移動用リフトのうち「段差解消機」については、サービス担当者会議等の結果で判断します。 
   平成 18 年介護報酬改定Ｑ＆Ａ vol.2 44 

※3 移動用リフトのうち「昇降座椅子」については、「立ち上がり」ではなく、「移乗」で判断します。 
平成 19 年 3 月 30 日厚生労働省事務連絡「軽度者に対する福祉用具貸与の取扱いについて」 
 

 ：該当する基本調査結果がない場合の判断 
主治の医師から得た情報及び福祉用具専門相談員のほか軽度者の状態像について適切な助言が可能な者が
参加するサービス担当者会議等を通じた適切なケアマネジメントにより居宅介護支援事業者又は介護予防
支援事業者（以下「介護支援専門員等」という。）が判断することとなります。この判断の見直しについて
は、居宅（介護予防）サービス計画に記載された必要な理由を見直す頻度（必要に応じて随時）で行うこと
とされています。 

 
 

手順１ □1基本調査結果による判断  又は 

    □2適切なケアマネジメントによる判断 

【市への届出】 

不 要 

①借りるものを選ぶ 
②利用者の状態に当てはまっ
ているか確認する 

③基本調査の直近
の結果を確認する 

当てはまる 

当てはまらない 

市への届出不要で
借りられます。 
※基本調査結果の写
しはサービス記録と
併せて保存 

手順２へ 
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～判断の流れ～ 

 
 

   ケアマネジャー等は、利用者の状態が、次のⅰ）からⅲ）の状態像に該当する可能性があり、

福祉用具を使用することで利用者の自立支援につながると考えられるか、確認します。 
    

ⅰ）疾病その他の原因により、状態が変動しやすく、日によって又は時間帯によって、頻繁に

利用者等告示第３１号のイで定める福祉用具が必要な状態（Ｐ.２の②）に該当する者 

  （例：パーキンソン病の治療薬によるＯＮ・ＯＦＦ現象） 
 

ⅱ）疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに利用者等告示第３１号の

イで定める福祉用具が必要な状態（Ｐ.２の②）になることが確実に見込まれる者 

  （例：がん末期の急速な状態悪化） 
 

ⅲ）疾病その他の原因により、身体への重大な危険性又は症状の重篤化の回避等医学的判断か

ら利用者等告示第３１号のイで定める福祉用具が必要な状態（Ｐ.２の②）に該当すると判断

できる者 

（例：ぜんそく発作等による呼吸不全、心疾患による心不全、嚥下障害による誤嚥性肺炎

の回避） 

 

   ※括弧内の状態は例示であり、括弧内以外の状態であってもⅰ）～ⅲ）の状態であると判断

される場合もあります。 
 

 
 

①で行った利用者の状態像の判断について、医師の意見を求めます。 

※利用開始日より前に、医師への確認が必要です。 
 
 
 
  ②で入所した医師の意見を参考に、福祉用具を使用することで利用者の自立支援につながる

か検討します。 

  ※利用開始日より前に開催してください。 

 
 

  

 
 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

手順２ □3市町村の確認による判断 
【市への届出】 

必 要 

 

①利用者の状態を確認する 

②主治医意見書を確認し、必要に応じて医師に意見照会する 

③サービス担当者会議を開催する 

④ケアプランの作成 

⑤高齢介護課に「軽度者に対する対象外種目の福祉用具貸与確認依頼書」を提出する 

⑥高齢介護課から軽度者に対する対象外種目の福祉用具貸与確認書を受領する 

福祉用具の利用開始 

・要介護（要支援）認定の更新・区分変更を行った場合 

・居宅介護支援事業所等を変更した場合 

・貸与品目の追加や大幅な変更を行う場合 
再度、手順１から確認が必要です。 

その後 



年 月 日

（宛先）綾瀬市長

事業所名

事業所番号

担当者氏名

〒

□ 要支援１ □ 要支援２ □ 要介護１ □ 要介護２ □ 要介護３

年 月 日 ～ 年 月 日

□ 車いす □ 車いす付属品 □ 特殊寝台 □ 特殊寝台付属品

□ 床ずれ防止用具 □ 体位変換器 □ 認知症老人徘徊感知機器

□ 移動用リフト（つり具の部分を除く。）

□ 自動排泄処理装置

年 月 日

□

ⅰ）

□

ⅱ）

□

ⅲ）

□ 主治医意見書又は医師の診断書（医学的な所見を医師からの聴取により確認した場合は省略可）

□ 居宅サービス計画（第２表）または介護予防サービス・支援計画書

□ サービス担当者会議等の要点【第４表】又は介護予防支援経過記録

□ 軽度者に対する対象外種目の福祉用具貸与確認依頼遅延届出書※
※確認依頼書の提出が遅れた場合

〒

□ □

（伺い）このことについて、上記のとおり判断してよいでしょうか。また、決裁後は別紙（案）のとおり交付してよいで
　　　　しょうか。

・　　　　　・

・　　　　　・

要否の区分 福祉用具貸与を必要と判断する。 福祉用具貸与を不必要と判断する。

起案日

決裁日

処理日

保険者記入欄

課長 総括担当者 総括担当者 担当員 ・　　　　　・

添付書類

居宅介護（介護予防）
支援事業者連絡先

住　所

電　話

医師の医学的な所見

疾病その他の原因により、状態が変動しやすく、日によって又は時間帯に
よって、頻繁に告示で定める福祉用具が必要な状態に該当する者
（例　パーキンソン病の治療薬によるＯＮ・ＯＦＦ現象）

疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに告示で定
める福祉用具が必要な状態になることが確実に見込まれる者
（例　がん末期の急速な状態悪化）

疾病その他の原因により、身体への重大な危険性又は症状の重篤化の回避
等医学的見地から告示で定める福祉用具が必要な状態に該当すると判断で
きる者
（例　ぜんそく発作等による呼吸不全、心疾患による心不全、嚥下障害に
よる誤嚥性肺炎の回避）

福祉用具の種類

貸与開始希望年月日

貸与をする事業者
　事業所名

　事業所番号

要介護状態区分等

被保険者番号

認定有効期間

被保険者住所

（連絡先）

被保険者氏名

　医師の医学的な所見とサービス担当者会議等を通じた適切なケアマネジメントに基づき、次のとおり福
祉用具貸与が特に必要であると判断したので、軽度者に対する対象外種目の福祉用具貸与について確認を
依頼します。

軽度者に対する対象外種目の福祉用具貸与確認依頼書



年 月 日

（宛先）綾瀬市長
事業所名

事業所番号

担当者氏名

連絡先

□ 車いす □ 車いす付属品 □ 特殊寝台 □ 特殊寝台付属品

□ 床ずれ防止用具 □ 体位変換器 □ 認知症老人徘徊感知機器

□ 移動用リフト（つり具の部分を除く。）

□ 自動排泄処理装置

年 月 日

提出が遅れた理由

　「軽度者に対する対象外種目の福祉用具貸与確認依頼書」を貸与開始日までに提出できな
かったため届け出ます。
　なお、確認依頼書の手続きが遅延した理由は、次のとおりです。

貸与開始年月日

既に貸与を開始
している福祉用
具の種類

被保険者番号被保険者氏名

軽度者に対する対象外種目の福祉用具貸与確認依頼遅延届出書


