
（手続きにあたっての注意事項） 

 

指定居宅介護支援事業者及び指定介護予防支援事業者（ 以下「指定居宅介護支

援事業者等」という。）は、認定有効期間のおおむね半数を超えて短期入所を利用し

ようとする者がいる場合は、次のとおり事前に書類を提出して確認を受けること。 

 

１ 提出書類 

・ 認定有効期間の半数を超える短期入所サービス利用の理由書（様式第１号）

※正副２部提出 

・ 居宅サービス計画書標準様式第１表から第８表まで（又は当該標準様式に準

ずる様式）※１部提出 

２ 提出期限 

  利用日数が認定有効期間のおおむね半数を超えると見込まれる１箇月前まで 

３ 提出先 

  「八幡浜市保健センター 介護認定係」あて 

４ 確認及び交付 

次の各号のいずれかに該当すると市長が認めた者については、指定居宅介護支

援事業者等に日付入り確認印を押印した理由書（副本）を交付する。 

理由書の交付を受けたときは、その理由について居宅サービス計画に明示する

こと。 

⑴ 利用者が認知症（認定調査票又は主治医意見書の認知症高齢者の日常生活自

立度がⅢａ以上）であること等により、同居している家族等の十分な介護が困

難な場合 

⑵ 同居している家族等が高齢、疾病であること等を理由として十分な介護がで

きない場合 

⑶ その他やむを得ない理由により、居宅において十分な介護を受けることがで

きないと認める場合 

   



様式第１号（第４条関係） 

認定有効期間の半数を超える短期入所サービス利用の理由書 

フ リ ガ ナ  被保険者番号 

被保険者氏名            

生 年 月 日     年  月  日 性 別 男 ・ 女 

被保険者住所  

要介護状態区分 要介護状態区分 １ ２ ３ ４ ５  要支援状態区分 １ ２ 

認定有効期間 年  月  日から    年  月  日まで 

認定有効期間の半数

を超える短期入所サ

ービス利用が必要な

理由 

 

 

 

 

 

認定有効期間中の短期入所サービスの利用実績及び利用計画 

利 用 月 月 月 月 月 月 月 月 月 月 月 月 月 

利用日数（実績）             

利用日数（計画）             

利用 累積 日 数             

八幡浜市長 様 

 上記の理由のため、認定有効期間の半数を超える短期入所サービス利用が必要です。 

年  月  日  

 

（申請代行の指定居宅介護（介護予防）支援事業者） 

所在地 

事業所名称              

介護支援専門員氏名          

電話番号（     ）    － 

上記のとおりと認め、認定有効期間のおおむね半数を超える短期入所サービス利

用を承認する。ただし、承認期限は、現在の要介護（要支援）認定有効期間の満了

日までとする。 

 

八幡浜市長 

日付入り確認印 

 



（裏） 

 

注１ 短期入所サービスは、利用者の自立した日常生活の維持のために利用される

ものであるという観点から、短期入所サービスの利用日数は、認定有効期間の

おおむね半数を超えないことが目安とされています。 

注２ ここでいう利用日数とは、保険給付の対象となる利用日数です。したがって、

①支給限度額を超える利用日数や②連続 30 日を超える利用日数は、算入しませ

ん。 

注３ 居宅サービス計画書標準様式第１表から第８表まで又はこれに準ずる様式を

添付してください。 

 


