
指定内容変更届出書・届出必要項目一覧（サービス別）
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訪問介護 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

訪問入浴介護 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

訪問看護 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

訪問リハビリテーション ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

居宅療養管理指導 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

通所介護 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

通所リハビリテーション ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

短期入所生活介護 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

短期入所療養介護 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

特定施設入居者生活介護 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

福祉用具貸与 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

特定福祉用具販売 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

定期巡回・随時対応型訪問介護看護 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

夜間対応型訪問介護 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

地域密着型通所介護 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

認知症対応型通所介護 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

小規模多機能型居宅介護 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

認知症対応型共同生活介護 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

地域密着型特定施設入居者生活介護 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

看護小規模多機能型居宅介護 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

居宅介護支援 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

介護老人福祉施設 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

介護老人保健施設 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ▲ ○ ■ ○ ▲ ○ ▲ ▲ ○ ○

介護医療院 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ▲ ○ ■ ○ ▲ ○ ▲ ▲ ○ ○

介護予防支援 ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

総合事業の訪問型サービス ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

総合事業の通所型サービス ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○ ○

※▲については、事前の許可が必要です。介護ケア推進課に御相談ください。

※■については、事前承認及び変更届の両方が必要です。介護ケア推進課に御相談ください。
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