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令和３年１１月１日 

 指定居宅介護支援事業所 管理者様 

 

京都市保健福祉局 

健康長寿のまち・京都推進室 

介護ケア推進課長 

 

支給限度額一定割合超に係る居宅サービス計画の届出について 

 
平素は，本市介護保険事業の円滑な運営のために，多大な御支援，御協力をいただき誠にありがとう

ございます。 
令和３年９月２２日付け厚生労働省通知「居宅介護支援事業所単位で抽出するケアプラン検証等

について（周知）」において，より利用者の意向や状態像に合った訪問介護の提供につなげることの

できるケアプランの作成に資すること及びサービス付き高齢者向け住宅等における適正なサービス

提供の確保等の給付適正化を目的とした仕組みが別紙のとおり示され，令和３年１０月１日から適

用されることとなりました。 

つきましては，当該居宅サービス計画の届出について，下記のとおりお示ししますので，当課か

ら居宅サービス計画の届出依頼があった事業所につきましては，当課への届出をお願いいたします。 

また，届出いただいた居宅サービス計画については，ケアプラン支援事業等の対象として，御連

絡する場合がありますので，連絡があった場合は，あらためて御協力をお願いいたします。 

 

記 

 

１ 届出対象となる居宅サービス計画について 

令和３年１０月１日以降に作成又は変更された居宅サービス計画のうち，以下のすべての要件

に該当し，かつ，当課から届出の依頼があった場合に届け出ていただきます。 

（１） 居宅介護支援事業所単位で抽出するケアプラン検証 

＜抽出要件＞ 

居宅介護支援事業所ごとに見て， 

①区分支給限度基準額の利用割合が７割以上 かつ 

②その利用サービスの６割以上が「訪問介護サービス」 

 

（２） 高齢者向け住まい等対策のケアプラン点検 

＜抽出要件＞ 

居宅介護支援事業所ごとに見て， 

①区分支給限度基準額の利用割合が一定割合以上 かつ 

②利用サービス種類とその利用割合が一定割合以上 

※ 利用割合は当課で決定します。 

※ （１）（２）共に上記要件に該当する利用者を京都府国民健康保険団体連合会で抽出し，そ

の中から当課で指定した事業所について居宅サービス計画を届け出ていただきます。 

 

 

 



２ 届出に必要な書類について 

（１） 支給限度額一定割合超に係る居宅サービス計画届出書 

※ 同封の「支給限度額一定割合超に係る居宅サービス計画届出書」については，京都市の独

自様式となりますので，他都市では利用できません。また，ホームページから様式のダウ

ンロードが可能です（「指定居宅介護支援事業所の支給限度額一定割合超に係る居宅サービス

計画届出書の届出について」と検索）。 
https://www.city.kyoto.lg.jp/hokenfukushi/page/0000290624.html 

（２） ケース概要（（１）届出書の裏面です。） 

 ケアプラン支援事業の参考とするために利用者の方の状況を把握するためのものです。

届出の際に併せて御記載をお願いします。 

（３） 居宅サービス計画 

① アセスメントツール等によるアセスメント結果がわかる記録 

② 第１表 居宅サービス計画書(1) 

③ 第２表 居宅サービス計画書(2) 

④ 第３表 週間サービス計画表 

⑤ 第４表 サービス担当者会議の要点 

⑥ サービス担当者に対する照会内容及びそれに代わる FAX 等による照会回答記録 

⑦ 居宅介護支援計画連絡票（主治医に対する照会内容及びそれに代わる FAX 等による照会

回答記録） 

⑧ 第５表 居宅介護支援経過（モニタリング記録を含む。） 

⑨ 第６表 サービス利用票 

⑩ 第７表 サービス利用票別表 

⑪ 課題整理総括表 

⑫ 訪問介護計画書 

※ 上記①～④は直近のもの 

※ ⑤は②～④を作成したときの会議記録及びそれ以降のものすべて 

※ ⑥，⑦及び⑫はある場合のみ 

※ ⑧は過去１年間分 

※ ⑨，⑩は直近から過去３箇月分の実績を記入したもの 

 
３ 届出期限について 

当課から届出を依頼する際にお示しします。 

 

４ 届出先について 

保健福祉局 健康長寿のまち・京都推進室 介護ケア推進課 

ケアマネジメント支援担当 

〒 604－ 8171 

京都市中京区烏丸通御池下る虎屋町 566－ 1 井門明治安田生命ビル 2 階 

電話：075－ 213－ 5871 

https://www.city.kyoto.lg.jp/hokenfukushi/page/0000290624.html


支給限度額一定割合超に係る居宅サービス計画 届出書 
 
 
 

（宛先）京都市長 年    月    日    

届出者氏名  届出事業所番号  

届出事業所名  （連絡先）    －     

被保険者氏名  被保険者番号      －      

要 介 護 度  計画作成日       年  月  日 

 
上記の利用者への居宅サービス計画について，別添のとおり当該居宅介護サービス計画を添えて届け

出ます。 
 

※以下，提出前に必要書類のチェックをお願いします。 
○ 添付書類チェック欄（居宅サービス計画等） 
 □ アセスメントツール等によるアセスメント結果がわかる記録 

 □ 第１表 居宅サービス計画書(1) 

 □ 第２表 居宅サービス計画書(2) 

 □ 第３表 週間サービス計画表 

 □ 第４表 サービス担当者会議の要点 

 □ サービス担当者に対する照会内容及びそれに代わる FAX 等による照会回答記録（※） 

 □ 居宅介護支援計画連絡票（主治医への照会内容及びそれに代わる FAX 等による照会回答記録）（※） 

 □ 第５表 居宅介護支援経過（モニタリング記録を含む。）（過去 1年分） 

 □ 第６表 サービス利用票（直近から過去 3カ月分の実績を記入したもの） 

 □ 第７表 サービス利用票別表（直近から過去 3カ月分の実績を記入したもの） 

 □ 課題整理総括表 

 □ 訪問介護計画書（※） 

   （※は，ある場合のみ提出してください）

（裏面のケース概要も御記載ください。） 

□居宅介護支援事業所単位で抽出するケアプラン検証 

□高齢者向け住まい等対策のケアプラン点検 



ケース概要 

 

年齢 歳 性別 男 ・ 女 

日常生活自立度 
障害高齢者（寝たきり） 自立・Ｊ１・Ｊ２・Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２・Ｃ１・Ｃ２ 

認知症高齢者 自立・ Ⅰ ・Ⅱa ・Ⅱb ・Ⅲa ・Ⅲb ・ Ⅳ ・Ｍ 

家族関係 

□独居 □親族なし □親族あり 

□同居家族あり ＜本人との関係＞ 

□配偶者  □子  □孫  □その他（          ） 

 

＜同居家族について＞ 

年齢（   歳） 

要介護認定 □なし □あり 事業対象者・要支援（  ）・要介護（  ） 

障害    □なし □あり（               ） 

就労    □なし □あり 

その他状況 

 

 

 

住宅環境 

□一戸建て 

□集合住宅 

＜集合住宅の場合＞ 

□公営住宅         □マンション・アパート 

□サービス付き高齢者住宅  □養護老人ホーム 

□有料老人ホーム 

 

エレベーターの有無     □あり  □なし 

手帳の有無 

□有 

□無 

＜有の場合＞ 

□身体障害者手帳  □精神障害者保健福祉手帳 

□療育手帳 

認知症（診断）の

有無 

□有 

□無 

＜有の場合＞ 

診断時期（    年   月） 

症状 

 

 

疾患 

 

 

 

経済状況 
□国民年金      □厚生年金         □障害年金 

□生活保護      □その他（                        ） 

生活援助で 

実施している 

サービス内容 

□掃除        □ベッドメイク       □一般的な調理・配下膳 

□洗濯        □衣類の整理・被服の補修  □買い物・薬の受け取り 

□その他（                                   ） 

その他の 

利用サービス 

□生活援助以外の介護保険サービス（                       ） 

□障害福祉サービス（                              ） 

□医療保険サービス（                              ） 

□民間サービス  （                              ） 

□その他     （                              ） 

 

 

 

（裏面） 



支給限度額一定割合超に係る居宅サービス計画 届出書 
 
 
 

（宛先）京都市長 令和３ 年 １１ 月  １ 日    

届出者氏名 介護 六郎 届出事業所番号 ２２２２２２２２２２ 

届出事業所名 京都介護センターＡＢＣ(株) （連絡先） ５５５－５５５５ 

被保険者氏名 京都 太郎 被保険者番号 １ ０ ０ ０ １ － ０ ０ ０ ０ ０ 

要 介 護 度 要介護３ 計画作成日    令和３年１０月 １日 

 
上記の利用者への居宅サービス計画について，別添のとおり当該居宅介護サービス計画を添えて届け

出ます。 
 

※以下，提出前に必要書類のチェックをお願いします。 
○ 添付書類チェック欄（居宅サービス計画等） 
 □ アセスメントツール等によるアセスメント結果がわかる記録 

 □ 第１表 居宅サービス計画書(1) 

 □ 第２表 居宅サービス計画書(2) 

 □ 第３表 週間サービス計画表 

 □ 第４表 サービス担当者会議の要点 

 □ サービス担当者に対する照会内容及びそれに代わる FAX 等による照会回答記録（※） 

 □ 居宅介護支援計画連絡票（主治医への照会内容及びそれに代わる FAX 等による照会回答記録）（※） 

 □ 第５表 居宅介護支援経過（モニタリング記録を含む。）（過去 1年分） 

 □ 第６表 サービス利用票（直近から過去 3カ月分の実績を記入したもの） 

 □ 第７表 サービス利用票別表（直近から過去 3カ月分の実績を記入したもの） 

 □ 課題整理総括表 

 □ 訪問介護計画書（※） 

   （※は，ある場合のみ提出してください）

（裏面のケース概要も御記載ください。） 

□居宅介護支援事業所単位で抽出するケアプラン検証 

□高齢者向け住まい等対策のケアプラン点検 

記入例 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 



ケース概要 

 

年齢 ７５  歳 性別 男 ・ 女 

日常生活自立度 
障害高齢者（寝たきり） 自立・Ｊ１・Ｊ２・Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２・Ｃ１・Ｃ２ 

認知症高齢者 自立・ Ⅰ ・Ⅱa ・Ⅱb ・Ⅲa ・Ⅲb ・ Ⅳ ・Ｍ 

家族関係 

□独居 □親族なし □親族あり 

□同居家族あり ＜本人との関係＞ 

□配偶者  □子  □孫  □その他（          ） 

 

＜同居家族について＞ 

年齢（ ７３歳） 

要介護認定 □なし □あり 事業対象者・要支援（  ）・要介護（ ３） 

障害    □なし □あり（               ） 

就労    □なし □あり 

その他状況 

 

 

 

住宅環境 

□一戸建て 

□集合住宅 

＜集合住宅の場合＞ 

□公営住宅         □マンション・アパート 

□サービス付き高齢者住宅  □養護老人ホーム 

□有料老人ホーム 

 

エレベーターの有無     □あり  □なし 

手帳の有無 

□有 

□無 

＜有の場合＞ 

□身体障害者手帳  □精神障害者保健福祉手帳 

□療育手帳 

認知症（診断）の

有無 

□有 

□無 

＜有の場合＞ 

診断時期（平成２８年  ８月） 

症状 

 

 

疾患 

アルツハイマー型認知症，腰部脊柱管狭窄症，高血圧， 

胃がん（平成２７年に診断，手術済。現在経過観察中） 

 

経済状況 
□国民年金      □厚生年金         □障害年金 

□生活保護      □その他（                        ） 

生活援助で 

実施している 

サービス内容 

□掃除        □ベッドメイク       □一般的な調理・配下膳 

□洗濯        □衣類の整理・被服の補修  □買い物・薬の受け取り 

□その他（                                   ） 

その他の 

利用サービス 

□生活援助以外の介護保険サービス（                       ） 

□障害福祉サービス（                              ） 

□医療保険サービス（                              ） 

□民間サービス  （ 配食サービス                       ） 

□その他     （                              ） 

 

妻も認知症と診断されており，家事が十分にできない。 

物忘れ等の記憶障害，言葉の能力の低下等 

（裏面） 

✓ 

✓ 

✓ ✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 

✓ 
複数の同居人がいる場合

は，主介護者について記載

してください。 



 

別紙






























