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糸島市における事業者指定の方針（通所型サービスＡ） 

 

指定通所型サービスＡ（以下「生きがいデイ教室」という。）の事業者指定は、日常生活圏域

ごとの指定とする。 

 

日常生活圏域 小学校区 事業所名 

前原東 波多江・東風・怡土 生きがいデイ教室 

糸島市社会福祉協議会デイサービスセンター 

前原西 前原・南風・加布里 生きがいデイ教室 富の里デイサービスセンター 

前 原 前原南・長糸・雷山 生きがいデイ教室「マイネスハウス」 

二 丈 一貴山・深江・福吉 生きがいデイ教室 仙寿苑デイサービスセンター 

志 摩 可也・桜野・引津 生きがいデイ教室 

「デイサービスセンター第二志摩園」 

「姫島デイサービスセンター」 

 

  ※令和８年４月１日より、各事業所が実施圏域を設定することができるよう変更し、新規の指定

申請を可能とする予定。 

 

〇 人員、設備、運営の基準等（通所型サービスＡ） 

基本方針 

指定通所型サービスＡ（以下「生きがいデイ教室」という。）の事業は、その利用者が可能な

限りその居宅において、自立した日常生活を営むことができるよう、必要な日常生活上の支援及

び運動等を行うことにより、利用者の心身機能の維持回復を図り、もって利用者の生活機能の維

持又は向上を目指すものでなければならない。 

 

（１） 介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準 

基本取扱方針 

○ 介護予防とは、単に高齢者の運動機能や栄養改善といった特定の機能の改善だけを目指す

ものではなく、これらの心身機能の改善や環境調整等を通じて、一人ひとりの高齢者がで

きる限り要介護状態にならないで自立した日常生活を営むことができるよう支援すること

を目的として行われるものであることに留意しつつ行うこと。 

○ 介護予防の十分な効果を高める観点からは、利用者の主体的な取組が不可欠であることか

ら、サービスの提供に当たっては、利用者の意欲が高まるようコミュニケーションの取り

方をはじめ、様々な工夫をして、適切な働きかけを行うよう努めること。 

○ サービスの提供に当たって、利用者ができないことを単に補う形でのサービス提供は、か

えって利用者の生活機能の低下を引き起こし、サービスへの依存を生み出している場合が

あるとの指摘を踏まえ、「利用者の自立の可能性を最大限引き出す支援を行う」ことを基本
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として、利用者のできる能力を阻害するような不適切なサービス提供をしないよう配慮す

ること。 

○ 提供された介護予防サービスについては、必要に応じて個別サービス計画に定める目標達

成の度合いや利用者及びその家族の満足度等について常に評価を行うなど、その改善を図

らなければならないこと。 

 

（２） 人員、設備、運営に関する基準 

ア 人員に関する基準 

①管理者･･･１人（兼務可） 

生きがいデイ教室を実施する事業所（以下「指定事業所」という。）ごとに専らその職務

に従事する者であること。（ただし、管理上支障がない場合は、当該事業所の他の職務、他の

事業所、施設等の職務に従事することも可。） 

 

②生活相談員･･･提供時間数に応じた１人以上（兼務可） 
サービス提供時間内に専従の生活相談員が勤務する時間数の合計（勤務延時間数）を提供

時間数で除して得た数が１以上必要。（※資格要件等については、 別紙参照） 

〔例〕事業所の提供時間数を６時間とした場合、勤務延時間数を、提供時間数で除して得

た数が１以上となるよう確保すればよいことから、６時間の勤務延時間数分の配置が

必要。 

指定事業所が、利用者の地域での暮らしを支えるため、医療機関、他の居宅サービス事業

者、地域の住民活動等と連携し、指定事業所を利用しない日でも利用者の地域生活を支える

地域連携の拠点としての機能を展開できるように、生活相談員の確保すべき勤務延時間数に

は、「サービス担当者会議や地域ケア会議に出席するための時間」、「利用者宅を訪問し、在宅

生活の状況を確認した上で、利用者の家族も含めた相談・援助のための時間」、「地域の町内

会、自治会、ボランティア団体等と連携し、利用者に必要な生活支援を担ってもらうなどの

社会資源の発掘・活用のための時間」など、利用者の地域生活を支える取組のために必要な

時間も含めることができる。 

ただし、生活相談員は、利用者の生活の向上を図るため適切な相談・援助等を行う必要が

あり、これらに支障がない範囲で認められるものである。 

 

③看護職員(看護師又は准看護師)･･･専ら提供に当たる１人以上（兼務可） 
○ 病院、診療所、訪問看護ステーション、指定（地域密着型）通所介護事業所等との連携に

より、看護職員が指定事業所の営業日ごとに利用者の健康状態の確認（バイタルチェック

等）を行い、提供時間帯を通じて密接かつ適切な連携を図っている場合には、看護職員が

確保されているものとする。 

なお、「密接かつ適切な連携」とは、指定事業所へ駆けつけることができる体制や適切な

指示ができる連絡体制などを確保することをいう。 

※ 確認及び連携の記録を整備しておくこと（看護職員名、出勤簿、病院等との契約書等） 
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④介護職員･･･常時１名以上 

○ サービス提供時間内に専従の介護職員が勤務する時間数の合計（勤務延時間数）を提供時

間数で除して得た数が、利用者数が 15 人までの場合は１以上、15 人を超える場合は必要数。 

 

⑤機能訓練指導員･･･１以上（月１回以上出務） 

○ 日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止するための訓練を行う能力を有する者 

＊ 「訓練を行う能力を有する者」とは、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員

の資格を有する者。（令和８年度より健康運動指導士を追加予定。） 

○ 当該事業所の他の職務に従事することも可 

＊ 機能訓練指導員が個別プログラム担当者と兼務してもよい。 

○ 運動指導について 

＊ 機能訓練指導員等が行う運動指導は、月１回以上、1 時間／回以上実施すること。 

 

イ 設備に関する基準 

① 食堂及び機能訓練室 ･･･ 合わせた面積が、３㎡×利用定員以上となっている 

② 静養室、相談室、事務室 ･･･ 室構成、室数は問わない 

③ 消火設備その他の非常災害に際して必要な設備 

④ その他、サービスの提供に必要な設備 ･･･ 例：送迎の車両など 

⑤ 設備に係る共用 

 

指定事業所の機能訓練室と、指定事業所と併設の関係にある指定（地域密着型）通所介護事業

所における機能訓練を行うためのスペースについて共用する場合にあっては、以下の条件に適合

することをもって、これらが同一の部屋等であっても差し支えない。 

ア 当該部屋等において、指定事業所の機能訓練室と指定（地域密着型）通所介護事業所の機

能訓練を行うためのスペースが明確に区分されていること。 

イ 指定事業所の機能訓練室として使用される区分が、指定事業所の設備基準を満たし、かつ、

指定（地域密着型）通所介護事業所を行うためのスペースとして使用される区分が、指定（地

域密着型）通所介護事業所の設備基準を満たすこと。 

また、玄関、廊下、階段、送迎車両など、基準上は規定がないが、設置されるものについ

ても、利用者へのサービス提供に支障がない場合は、共用が可能。 

 

ウ 運営に関する基準 

①内容及び手続の説明及び同意 

○ 生きがいデイ教室の事業者（以下「事業者」という。）は、サービスの提供の開始に際し、

あらかじめ、利用申込者又はその家族に対し、サービスの選択に資すると認められる重要

事項（運営規程の概要、従事者の勤務体制、事故発生時の対応、苦情処理の体制等）を記

した文書を交付して説明を行い、サービスの開始について利用申込者の同意を得なければ

ならない。 

○ 同意については、利用者及び事業者双方の保護の立場から書面によって確認することが

望ましい。 
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②提供拒否の禁止、サービス提供困難時の対応 

○ 事業者は、正当な理由なくサービスの提供を拒んではならない。 

○ 事業者は、事業所の通常の事業の実施地域等を勘案し、利用申込者に対し自ら適切なサ

ービスを提供することが困難であると認めた場合は、当該利用申込者に係る介護予防支援事

業者等（介護保険法（以下「法」という。）第８条の２第 16 項に規定する介護予防支援を行う者

及び法第 115 条の 45 第１項第１号ニに規定する第１号介護予防支援事業を行う者をいう。

以下同じ。）への連絡その他必要な措置を速やかに講じなければならない。 

 

③サービスの提供の記録 

○ 事業者は、サービスを提供した際には、サービスの提供日、内容、保険給付の額その他必

要な事項を、利用者の介護予防サービス計画又は第１号介護予防支援事業による支援によ

り居宅要支援被保険者等ごとに作成される計画（以下「介護予防サービス計画等」という。）

を記載した書面又はこれに準ずる書面に記載しなければならない。 

○ 事業者は、サービスを提供した際には、サービスの提供日、提供した具体的なサービス

の内容、利用者の心身の状況その他必要な事項を記録するとともに、利用者からの申出が

あった場合には、文書の交付その他適切な方法により、その情報を利用者に対して提供し

なければならない。 

 

④利用料等の受領 

○ 事業者は、法定代理受領サービスとして提供される生きがいデイ教室を提供した際には、

利用者から、利用料の一部として、市が定める基準により算定した費用の額に市が定める

割合を乗じて得た額に相当する額から事業者に支払われる第１号事業支給費の額を控除し

て得た額の支払を受けなければならない。 

○ 法定代理受領サービスでない生きがいデイ教室を提供した際にその利用者から支払を受

ける利用料の額と、法定代理受領サービスである生きがいデイ教室に係る費用の額の間に

不合理な差額があってはならない。 

○ 上記の利用料のほかに、事業者が利用者から受領できる費用は以下のとおりである。 

ア 利用者の選定により通常の事業の実施地域以外の地域に居住する利用者に対して行

う送迎に要する費用 

イ 食事の提供に要する費用 

ウ おむつ代 

エ その他の日常生活費（＊） 

＊ 利用者の希望によって身の回り品又は教養娯楽として日常生活に必要なものを事業者

が提供する場合に係る費用のことである。したがって、全ての利用者に一律に提供し、そ

の費用を画一的に徴収することは認められない。 

○ 事業者は、前項ア～エの費用の額に係るサービスの提供に当たっては、あらかじめ、利

用者又はその家族に対し、当該サービスの内容及び費用について説明を行い、利用者の同

意を得なければならない。 
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⑤生きがいデイ教室の具体的取扱方針 

○ 生きがいデイ教室の提供に当たっては、利用者の機能訓練及びその者が日常生活を営む

ことができるよう必要な援助を行うものとする。 

○ 生きがいデイ教室の提供に当たっては、懇切丁寧に行うことを旨とし、利用者又はその

家族に対し、サービスの提供方法等について、理解しやすいように説明を行うものとする。 

○ 生きがいデイ教室の提供に当たっては、利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護

するため緊急やむを得ない場合を除いて、身体的拘束等を行ってはならず、やむを得ず身

体的拘束等を行う場合でも、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急

やむを得ない理由を記録しなければならない。 

○ 生きがいデイ教室の提供に当たっては、介護技術の進歩に対応し、適切な介護技術をも

ってサービスの提供を行うものとする。 

○ 生きがいデイ教室は、常に利用者の心身の状況を的確に把握しつつ、相談援助等の生活

指導、機能訓練その他必要なサービスを利用者の希望に添って適切に提供する。 

○ 生きがいデイ教室は、利用者が住み慣れた地域での生活を継続することができるよう、

地域住民との交流や地域活動への参加を図りつつ、利用者の心身の状況を踏まえ、妥当適

切に行うものとする。 

○ 生きがいデイ教室は、利用者一人一人の人格を尊重し、利用者がそれぞれの役割を持っ

て日常生活を送ることができるよう配慮して行うものとする。 

 

⑥緊急時等の対応 

生きがいデイ教室の従事者は、現に生きがいデイ教室の提供を行っているときに利用者

に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに主治の医師への連絡を行う等の

必要な措置を講じなければならない。 

 

⑦運営規程 

事業者は、指定事業所ごとに、次に掲げる事業の運営についての重要事項に関する規程

（運営規程）を定めておかなければならない。 

・ 事業の目的及び運営の方針 

・ 従事者の職種、員数及び職務の内容 

・ 営業日及び営業時間 

・ 生きがいデイ教室の利用定員 

・ 生きがいデイ教室の内容及び利用料その他の費用の額 

・ 通常の事業の実施地域 

・ サービス利用に当たっての留意事項 

・ 緊急時等における対応方法 

・ 非常災害対策 

・ 虐待防止の措置に関する事項 

・ その他運営に関する重要事項 
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⑧勤務体制の確保等 

○ 事業者は、利用者に対し適切な生きがいデイ教室を提供できるよう、指定事業所ごとに

従事者の勤務の体制を定めておかなければならない。 

原則として月ごとの勤務表を作成し、従事者の日々の勤務時間、常勤・非常勤の別、専

従の生活相談員、看護職員、介護職員及び機能訓練指導員等の配置、管理者との兼務関係

等を明確にすること。 

○ 事業者は、当該指定事業所の従事者によってサービスを提供しなければならない。ただ

し、利用者の処遇に直接影響を及ぼさない業務については、この限りでない。 

○ 事業者は、従業者の資質向上のため、その研修への参加の機会を計画的に確保しなけれ

ばならない。 

 

⑨定員の遵守 

事業者は、利用定員を超えて生きがいデイ教室の提供を行ってはならない。ただし、災害

その他のやむを得ない事情がある場合はこの限りではない。 

 

⑩非常災害対策 

事業者は、非常災害に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係機関への通報及び連携

体制を整備し、それらを定期的に従事者に周知するとともに、定期的に避難、救出その他必

要な訓練を行わなければならない。 

 

⑪業務継続計画の策定 

事業者は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対するサービスの提供を継続的に

実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画を策定し、業務継続計

画に従い必要な措置を講じなければならない。 

 

⑫衛生管理等 

○ 事業者は、利用者の使用する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水について、衛

生的な管理に努め、又は衛生上必要な措置を講じなければならない。 

○ 事業者は、指定事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように必要な措置を

講じなければならない。 

 

⑬掲示 

○ 事業者は、指定事業所の見やすい場所に、運営規程の概要、従事者の勤務の体制その他

の利用申込者のサービスの選択に資すると認められる重要事項を掲示しなければならない。 

○ 事業者は、公の施設で事業を実施する場合には、施設管理者と掲示場所等について事前

に協議を行うこと。 

 

⑭秘密保持等 

○ 従事者は、正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を漏らし

てはならない。 
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○ 事業者は、従事者であった者が、正当な理由がなく、業務上知り得た利用者又はその家

族の秘密を漏らすことがないよう、必要な措置を講じなければならない。 

○ 事業者は、サービス担当者会議等で利用者又はその家族の個人情報を用いる場合は、あら

かじめ利用者又はその家族の同意を文書で得ておかなければならない。 

 

⑮広告 

事業者は、虚偽又は誇大な広告を行ってはならない。 

 

⑯苦情処理 

○ 事業者は、提供したサービスに係る利用者及びその家族からの苦情に迅速かつ適切に対応

するために、苦情受付窓口を設置する等の必要な措置を講じなければならない。 

「必要な措置」とは、相談窓口、苦情処理の体制及び手順等当該事業所における苦情を処理

するために講ずる措置の概要について明らかにし、利用申込者又はその家族にサービスの内

容を説明する文書に苦情に対する措置の概要についても併せて記載するとともに、指定事業

所に掲示すること等である。 

○ 事業者は苦情を受け付けた場合は、当該苦情の内容等を記録しなければならない。 

○ 事業者は、提供したサービスに関し、法第 115 条の 45 の７第１項の規定により市が行う文

書その他の物件の提出若しくは提示の求め又は市の職員からの質問若しくは照会に応じ、及

び利用者からの苦情に関して市が行う調査に協力するとともに、市から指導又は助言を受け

た場合は、その指導又は助言に従って必要な改善を行わなければならない。 

○ 事業者は、市からの求めがあった場合には、前項の改善内容を市に報告しなければならな

い。 

○ 事業者は、提供したサービスに係る利用者からの苦情に関して国民健康保険団体連合会が

行う法第 176 条第１項第３号の調査に協力するとともに、指導又は助言を受けた場合は、そ

の指導又は助言に従って必要な改善を行わなければならない。 

○ 事業者は、国民健康保険団体連合会からの求めがあった場合には、前項の改善内容を国民

健康保険団体連合会に報告しなければならない。 

○ 事業者は、その事業の運営に当たっては、提供したサービスに関する利用者からの苦情に関

して市が派遣する者が相談及び援助を行う事業その他の市が行う事業に協力するよう努めな

ければならない。 

 

⑰事故発生時の対応 
○ 事業者は、サービスの提供により事故が発生した場合は、市、利用者の家族、当該利用

者に係る介護予防支援事業者等に連絡するとともに、必要な措置を講じなければならない。 

○ 事業者は、事故の状況及び事故に際して採った処置について記録しなければならない。 

○ 事業者は、利用者に対するサービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合は、損

害賠償を速やかに行わなければならない。 
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⑱虐待の防止 
○ 事業者は、虐待の発生又はその再発を防止するため、必要な措置を講じなければならな

い。 

 

⑲記録の整備 
○ 事業者は、従事者、設備、備品及び会計に関する諸記録を整備しておかなければならな

い。 

○ 事業者は、利用者に対するサービスの提供に関する次に掲げる記録を整備し、５年間保

存しなければなければならない。 

・ 個別サービス計画及びサービス提供評価書 

・ 提供した具体的なサービスの内容等の記録 

・ 利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合で身体的

拘束等を行う場合に、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを

得ない理由についての記録 

・ 利用者に関する市への通知に係る記録 

・ 苦情の内容等の記録 

・ 事故の状況及び事故に際して採った処置についての記録 

○ 事業者は、利用者に対するサービスの提供に関する記録を、事業を実施する場所に完備

し、事業を実施すること。 

 

（３） 報酬に関する基準 

ア 第１号事業支給費の請求に係る基準 

介護予防・日常生活支援総合事業のサービスのうち、指定事業者により提供されるサービス（従

前の介護予防訪問介護又は介護予防通所介護に相当するサービス及び緩和した基準によるサー

ビス）の単価は、地域支援事業実施要綱において国が定める額を上限として、市町村が定めるこ

ととなっている。 

 

※ 糸島市における単位数の詳細は、別紙「通所型サービス費（独自／通所型サービス A（令和

７年４月改定版）」を参照してください。 

※ 地域単価については、「（５）介護予防・日常生活支援総合事業における地域単価設定の考え

方」を参照してください。（地域区分：糸島市は６級地） 

通所型サービスＡ：10 円／単位 

 

糸島市介護予防・日常生活支援総合事業の実施に関する規程（平成 30 年 3 月 30 日糸島市告

示第 52 号）第７条第１項第３号 

※ 実際の金額は、算出された単位数に、上記の単価を掛け合わせる。 
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イ 主な留意事項 

（ア） 通所型サービス費（独自／定率）の支給区分 

生きがいデイ教室 １～３割負担 【事業対象者・要支援１・要支援２】  

１，３０２単位／月 

※ 要介護者と一体的なサービスの提供は不可とする。 

     ※ 祝日等が入る月でも月４回の実施は維持すること。 

 

（イ） 加算 （糸島市長に対して届出が必要） 

① 運動機能向上加算     １～３割負担  ２００単位／月 

② 栄養改善加算     １～３割負担  １００単位／月   

③ 口腔機能向上加算   １～３割負担  １００単位／月 

④ 複数サービス実施加算 １～３割負担  ３００単位／月 

※ ①～④の加算は、以下に示す個別プログラムを実施することによりいずれかを算定できる。 

※ ④複数サービス実施加算は、運動機能向上プログラム、栄養改善プログラム又は口腔機能向

上プログラムのうち、２種類以上の個別プログラムを実施していること。 

 

個別プログラムについて 

《１》 対象者 

原則、下記の①～③に全て該当している者が対象となる。 

① 基本チェックリスト該当者 

運動機能低下、口腔機能低下、低栄養のいずれかの項目に該当していることを確

認する。 

② 個別プログラムを提供することで、機能維持・改善が期待できる者 

生きがいデイ教室の個別プログラムは、加齢に伴い生じる機能低下（フレイル）

を主な対象として考えているため、下記のようなケースは改善が期待できる。 

  １）運動機能向上プログラム 

    ・生活不活発に起因する運動機能の低下 

    ・骨折や入院等に起因した運動制限に伴う機能の低下 

  ２）口腔機能向上プログラム 

    ・加齢に伴う口腔機能の低下 

    ・歯の喪失に伴う咀嚼・嚥下機能の低下 

  ３）栄養改善プログラム 

    ・口腔機能の低下による食欲の低下に伴う体重減少 

    ・生活不活発に伴う体重減少、やせ 

③ 医療管理に基づく指導の必要のない者（リハビリ期間を終了したものを含む） 

 

《２》 特例によって対象とみなす者 

基本チェックリストの項目に規定以上の項目に該当していない者（運動器の２項目

該当した場合等）で、閉じこもり等の他の項目に該当している事業対象者については、

下記の要件を全て満たしている場合は、個別プログラムの利用対象者とする。 
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① ケアプラン上、運動・口腔・栄養について、課題が明確になっており、個別サ

ービス計画と連動が図られている。 

② 個別プログラムを提供することで、機能維持・改善が期待できる者 

具体的な例は、前項目《１》－ ② に示すとおり 

③ 医療管理に基づく指導の必要のない者（リハビリ期間を終了したものを含む） 

 

※ 基本チェックリストの項目に全く該当していない場合、個別プログラムの対象とは

しない。 

  （例） 運動機能を評価する No6～10 に該当していない人は運動機能向上プログ

ラムの対象とはならない。 

 

《３》 実施内容 

各プログラムで実施する内容については、下記のとおりとする。 

① 基本プログラム 

１）アセスメント（利用初月に実施） 

２）個別サービス計画の作成（利用初月に作成） 

３）個別プログラムの提供（参加時には毎回実施できる体制を確保） 

４）自宅で実施するプログラムの提供と実施状況のチェック（毎月） 

５）評価（利用６か月後・１年後） 

② アセスメント 

１）運動機能アセスメント 

・ 福岡県理学療法士会が作成した「てんとう虫テスト」を実施 

・ 個別プログラムについては、福岡県理学療法士会が提案している３種類の運

動を対象者に実施することを基本とし、アセスメント結果に応じて内容を変

更する。 

２）口腔機能アセスメント 

・ 口腔ケアアセスメント票を活用 

３）栄養アセスメント 

・ 簡易栄養状態評価表（ＭＮＡ）を活用 

③ 個別サービス計画の作成 

・ 標準的な書式は別紙「生きがいデイ教室個別サービス計画書・サービス提供評

価書」のとおり 

※すでに指定事業所で作成している書式がある場合、その書式を活用してもよい。 

・ 個別サービス計画に必ず記載することは、下記のとおり。独自の書式を活用す

る場合は自由記載欄等に必須事項を記載すること。 

≪必須事項≫ 

１）ケアプランに記載されている課題及び目標 

２）アセスメント結果 

３）指導計画 

４）地域包括支援センターへの報告事項 
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④ 自宅で実施するプログラムの提供と実施状況のチェック 

・ 自宅で実施することを指導し、毎週実施状況を確認する 

※ 個人ファイルや手帳等、すでに事業所で使用しているものを活用してもよい。 

⑤ 評価（６か月後・１年後） 

・ 機能評価（運動・口腔・栄養アセスメント） 

・ 目標達成状況や行動面での変化で総体的に事業の効果を評価する。 

 

《４》 サービス担当者 （兼務・非常勤可） 

指定事業所は、下記の資格を有する者をサービス担当者として配置する。 

サービス担当者の出務は、月１回以上とする。 

① 運動機能向上プログラム 

理学療法士又は作業療法士の資格を有する者 

② 栄養改善プログラム 

管理栄養士の資格を有する者 

③ 口腔機能向上プログラム 

言語聴覚士又は歯科衛生士の資格を有する者 

 

《５》 サービス担当者の業務 

① 個別サービス計画の作成 

１）把握した課題に応じ、個別サービス計画を作成する。 

２）個別サービス計画を地域包括支援センターへ提出し、共有する。 

３）利用者及び家族に個別サービス計画の内容を説明し、サービス提供に関する

同意を得る。 

② プログラムの提供 

１）個別サービス計画に基づき、個別プログラムを提供する。 

２）サービス担当者は関連職種に対して個別・集団に対応したサービス提供ができ

るよう指導及び助言等を行う。 

３）月１回以上個別プログラムの提供内容や解決すべき課題の改善状況等を記録する。 

③ 改善状況の把握（評価） 

１）機能の変化について６か月に１回ごとに把握し、記録する。 

２）把握した情報は、担当する介護予防支援事業者等へ報告する。 

 

《６》 関係職種 

指定事業所は、サービスを行う看護職員や介護職員、その他の職種の者を配置し、サ

ービス担当者と連携し、個別プログラムを提供できる体制を確保する。 

 

《７》 留意事項 

① 個別プログラムの提供期間は、１年間を基本とする。ただし、個別プログラム

の提供期間の途中で体調不良等により生きデイ教室の利用を中断し、再度、利用
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開始となった者については、必要に応じて個別プログラムの提供開始月から起算

して利用月が 12 か月に至るまでは個別プログラムの提供ができるものとする。 

② 個別プログラムの提供により、利用者の生活の改善や改善内容の習慣化を意識

付ける。 

③ 個別プログラムの提供の必要性については、ケアマネジメント担当者がアセス

メント（利用者の課題や改善の可能性等）により判断する。 

④ ケアマネジメント担当者が個別プログラムを提供する必要性があると判断し

た場合、原則、利用開始前に地域ケア会議で各専門職に意見を求め、個別プログ

ラムの適応となるか否かを判断すると共に課題や目標を明確にし、ケアプランと

個別サービス計画との連動を図る。 

⑤ 個別プログラムを提供した利用者については、月１回加算を算定できる。 

⑥ 個別プログラムを提供している利用者については、６か月後及び１年後に効果

を評価する。 

⑦ １年後の評価結果によって、下記のとおり対応する。 

・ 基本チェックリスト非該当者：生きデイ教室を卒業する。 

・ 該当していた項目が改善した者：セルフケア等へ移行する。 

・ 該当していた項目が改善しなかった者：改善しなかった要因分析等による検

証を行い課題を把握すると共に、他のサービスへの移行や医療との連携等を検

討する。 

⑧ 個別サービス計画書及びサービス提供評価書等の関係書類は、５年間保存する

こと。 

 

⑤離島加算 １～３割負担  ２００単位／月   
 糸島市志摩姫島に居住する利用者に、生きがいデイ教室を実施した場合に加算する。 
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通所型サービス

３　通所型サービス費（独自／定率）サービスコード表（令和７年４月１日～）

合成 算定

種類 項目 単位数 単位

A7 1001 生きがいデイ教室　1割負担 事業対象者・要支援１・要支援２ 単位 1,302 1月につき

A7 1002 生きがいデイ教室　2割負担 単位 1,302

A7 1003 生きがいデイ教室　3割負担 単位 1,302

A7 1011 運動機能向上加算　1割負担 単位加算 200

A7 1012 運動機能向上加算　2割負担 単位加算 200

A7 1013 運動機能向上加算　3割負担 単位加算 200

A7 1021 栄養改善加算　1割負担 単位加算 100

A7 1022 栄養改善加算　2割負担 単位加算 100

A7 1023 栄養改善加算　3割負担 単位加算 100

A7 1031 口腔機能向上加算　1割負担 単位加算 100

A7 1032 口腔機能向上加算　2割負担 単位加算 100

A7 1033 口腔機能向上加算　3割負担 単位加算 100

A7 1041 複数サービス実施加算　1割負担 2つ以上の機能強化加算の実施 300

A7 1042 複数サービス実施加算　2割負担 2つ以上の機能強化加算の実施 300

A7 1043 複数サービス実施加算　3割負担 2つ以上の機能強化加算の実施 300

A7 1110 離島加算　1割負担 200

A7 1111 離島加算　2割負担 200

A7 1112 離島加算　3割負担 200

サービスコード

100

1,302

1,302

200

200

100

100

100

100

1,302

200

100

サービス内容略称 算定項目

3



基本チェックリスト 

被保険者番号（               ）  記入日（令和    年     月     日）  担当者（        ） 

（注）ＢＭＩ＝体重（ｋｇ）÷ 身長（ｍ）÷ 身長（ｍ）が１８．５未満の場合に該当とする。 

 市、地域包括支援センターが行う介護予防ケアマネジメントの実施に当たり、利用者の状況を把握する必要

があるときは、利用者基本情報、アセスメントシートを、市、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、 

介護保険施設、主治医その他本事業の実施に必要な範囲で関係する者に提示することに同意します。 

令和 年 月 日 氏 名          

 

 

 

  

氏名                  男 女 生年月日        年    月    日 

住所                          電話 

No 質問項目 
回答（いずれかに○を

付けて下さい） 

点数 

1 バスや電車で 1人で外出していますか 0. はい 1. いいえ 

／５ 

□ 

2 日用品の買物をしていますか 0. はい 1. いいえ 

3 預貯金の出し入れをしていますか 0. はい 1. いいえ 

4 友人の家を訪ねていますか 0. はい 1. いいえ 

5 家族や友人の相談にのっていますか 0. はい 1. いいえ 

6 階段を手すりや壁をつたわらずに昇っていますか 0. はい 1. いいえ 

／５ 

□ 

7 椅子に座った状態からなにもつかまらずに立ち上がっていますか 0. はい 1. いいえ 

8 15 分位続けて歩いていますか 0. はい 1. いいえ 

9 この 1年間に転んだことがありますか 1. はい 0. いいえ 

10 転倒に対する不安は大きいですか 1. はい 0. いいえ 

11 6 ヵ月間で 2～3kg 以上の体重減少がありましたか 1. はい 0. いいえ ／２ 

□ 12 身長     ｃｍ   体重        ｋｇ（ＢＭＩ         ）（注）   

13 半年前に比べて固いものが食べにくくなりましたか 1. はい 0. いいえ 
／３ 

□ 
14 お茶や汁物等でむせることがありますか 1. はい 0. いいえ 

15 口の渇きが気になりますか 1. はい 0. いいえ 

16 週に１回以上は外出していますか 0. はい 1. いいえ ／２ 

□ 17 昨年と比べて外出の回数が減っていますか 1. はい 0. いいえ 

18 周りの人から「いつも同じ事を聞く」などの物忘れがあると言われますか 1. はい 0. いいえ 
／３ 

□ 
19 自分で電話番号を調べて、電話をかけることをしていますか 0. はい 1. いいえ 

20 今日が何月何日かわからない時がありますか 1. はい 0. いいえ 

21 （ここ 2週間）毎日の生活に充実感がない 1. はい 0. いいえ 

／５ 

□ 

22 （ここ 2週間）これまで楽しんでやれていたことが楽しめなくなった 1. はい 0. いいえ 

23 （ここ 2週間）以前は楽にできていたことが今ではおっくうに感じられる 1. はい 0. いいえ 

24 （ここ 2週間）自分が役に立つ人間だと思えない 1. はい 0. いいえ 

25 （ここ 2週間）わけもなく疲れたような感じがする 1. はい 0. いいえ 

糸島市処理欄 

処理後綴る 1部包括へ 依頼書給付 入力 依頼書確認 

     

糸島市受付印   



（様式第二） 

① 様式第一の質問項目№1～20 までの 20項目のうち 10 項目以上に該当 

② 様式第一の質問項目№6～10 までの５項目のうち３項目以上に該当     

③ 様式第一の質問項目№11～12 の２項目のすべてに該当           

④ 様式第一の質問項目№13～15 までの３項目のうち２項目以上に該当     

⑤ 様式第一の質問項目№16に該当           

⑥ 様式第一の質問項目№18～20 までの３項目のうちいずれか１項目以上に該当 

⑦ 様式第一の質問項目№21～25 までの５項目のうち２項目以上に該当        

（注） この表における該当（No.12 を除く。）とは、様式第一の回答部分に「1.はい」又は「1.いいえ」

に該当することをいう。 

この表における該当（No.12 に限る。）とは、ＢＭＩ＝体重(kg)÷身長(m)÷身長(m)が 18.5 未満

の場合をいう。 

 



年 月 日

( 回目評価)

○アセスメント
①運動機能

②ご利用者の状態

○計画内容
①運動負荷強度(　　　　　　立位　　・　　　　座位　　)

②指導内容

片足立ちテスト

TUG

秒

秒

右) 左)

生きがいデイ教室　運動機能向上プログラム　個別サービス計画書・サービス提供評価書

年 月 日 ( 歳)年齢

氏名

作成日：

　　注※１．判定基準に該当する場合は、○をつけてください。

　歩行能力　

ご本人の希望（ケアプランより引用） 目標（ケアプランより引用）

痛み　(部位と程度) 運動に際してのリスク

※２　２ステップテスト

　　注※２．２ステップテストは、必要であれば実施してください。

１３．５秒以上

１．２以下

５秒未満

片足４０cm　不可立ち上がりテスト

あり　　　なし あり

※１

　

半年以内の転倒歴

判定基準測定項目

BMI １８．５未満

住所

記録者
（記録者職

種）

利用者連絡先

実測値

（実施日：　　年　　　月　　　日） 身長：　　　　　　　体重：

測定内容

　栄養状況

　転倒への不安

　下肢筋力

　バランス

　歩行能力

　　あり（病名：　　　　　　　　　　　）　　　なし

運動内容

初回 半年後

・下肢筋力

・バランス

・歩行

・下肢筋力

・バランス

・歩行

目標



○計画の達成度

○自主練習帳（　　　　年 ～ 　　　　年）

４月 ５月 ６月 ７月 ８月 ９月 １０月１１月１２月 １月 ２月 ３月 平均

30 31 30 31 31 30 31 30 31 31 28 31

0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0% 0%

○提供状況報告　(該当する項目にチェック)

○地域包括支援センターへの報告事項

年 月 日

利用者サイン

担当者サイン

　　　　　生きがいデイ教室について、担当者より説明を受け、同意いたしました。

運動可能日

実施日数

満足　　　 不明

状態が悪化している

実施してない

一部達成

変化なし 悪化

目標達成状況

介護負担の変化

サービス変更の必要性

利用者満足度

サービスの有効性

　　　必要なし　　　

未達成

 効果不十分

 一部未実施

ほぼ満足

必要あり

不満足

実施　　　

 効果あり　　　

計画実施状況

達成　　　

改善　　　

半年後 1年後

実施率(%)



生きがいデイ教室 口腔機能向上プログラム 個別サービス計画書・サービス提供評価書 

      作成日：   年   月   日 
（   回目評価） 

氏名 
 
 

記録者 
（記録者職種） 

 

生年月日      年   月   日（   歳） 

住所 糸島市 利用者連絡先  

○課題分析情報（ケアプラン等の情報から抽出） 
 

 

○アセスメント 
 ①口腔機能・口腔内状況 

確認項目 結果 特記事項 課題 
食事中のむせ □あり  □なし  有・無 
食事の食べこぼし □あり  □なし  有・無 
口腔衛生状態 □良好 □概ね良好 □不良 （詳細） 有・無 
義⻭の状況 上）□総義⻭ □部分 □なし 

下）□総義⻭ □部分 □なし 
（使用状況等） 

 
有・無 

⾅⻭部での咬合 □両側  □片側  □なし  有・無 
舌上方への動き □充分  □不十分 □できない  有・無 
⻭科疾患 □粘膜疾患 □重度う蝕 □重度⻭周病 （部位） 有・無 
６ヶ月以内の体重の増減 □増加  □減少  □変化なし  有・無 
その他・特記事項 

 ②口腔ケアリスク（いずれかにチェック） 
口腔ケアの自発性 口腔ケアの巧緻性 

□あり  □時々あり  □なし □自分でできる □十分できない □できない 
口腔ケアの習慣性 含嗽（ブクブクうがい） 

□毎食後  □１日２回  □１日１回以下 □可能    □困難    □不可能 
ご本人の希望 目標 

 
 

 

○計画内容 
  初期 中期 後期 
目標  

 
  

指導 
内容 

 
 
 
 

  



○評価結果 
初期 中期 後期 

 
 
 
 
 

  

○提供状況報告（該当する項目にチェック） 
目標達成状況 □達成    □一部達成   □未達成 
介護負担の変化 □改善    □変化なし   □悪化 
計画実施状況 □実施    □一部未実施  □実施していない 
サービスの有効性 □効果あり  □効果不十分  □状態が悪化している 
利用者満足度 □満足    □ほぼ満足   □不満足  □不明 
サービス変更の必要性 □必要なし  □必要あり 

○サービス提供評価判断理由 
 
 
 
 
 
 
 
 

○地域包括支援センターへの報告事項 
 
 
 
 
 
 
 
 

  
生きがいデイ教室について、担当者より説明を受け、同意いたしました。 
 
       年   月   日 
 
                利用者サイン      
 
                担当者サイン      



生きがいデイ教室 栄養改善プログラム 個別サービス計画書・サービス提供評価書 

      作成日：   年   月   日 

（   回目評価） 

氏名  

 

記録者 

（記録者職種） 

 

生年月日      年   月   日（   歳） 

住所 糸島市 

 

利用者連絡先  

○課題分析情報（ケアプラン等の情報から抽出） 

 

 

○アセスメント 

 ①栄養状況 

確認項目 結果 特記事項 課題 

栄養状況 身長   体重   ＢＭＩ  有・無 

ＭＮＡスコア           ポイント  有・無 

栄養状況に係る主な課題（ＭＮＡチェック項目等から抽出） 

①食事・栄養補給について 

 

②環境整備（買物・調理・ご家族による支援等）について 

 

③その他 

 

 ②低栄養のリスク（いずれかにチェック） 

過去３か月間の食事量の変化 過去３か月間の体重変化 

□ 減少  □やや減少  □変化なし □３㎏以上減少 □３㎏未満減少 □変化なし 

過去３か月間の精神的ストレス 過去３か月間の急性疾患の罹患 

□ なし □あり（具体的に：        ） □ なし □あり（具体的に：          ） 

ご本人の希望 ご家族の希望 

 

 

 

○計画内容 

目標  

 

指導 

内容 

①食事・栄養補給について 

 

②環境整備（買物・調理・ご家族による支援等）について 

 

③その他（多職種協働による支援等） 

 

 



○評価結果（実施状況の確認） 

平成 年 月 日（３か月後） 平成 年 月 日（６か月後） 

ＭＮＡスコア    ポイント 

【指導内容の実施状況】 

①食事・栄養補給について 

 

 

②環境整備について 

 

 

③その他 

 

 

ＭＮＡスコア    ポイント 

【指導内容の実施状況】 

①食事・栄養補給について 

 

 

②環境整備について 

 

 

③その他 

○提供状況報告（該当する項目にチェック） 

目標達成状況 □ 達成   □一部達成  □未達成 

計画実施状況 □ 実施   □一部未実施 □実施していない 

サービスの有効性 □ 効果あり □効果不十分 □状態が悪化している 

利用者満足度 □ 満足   □ほぼ満足  □不満足  □不明 

サービス変更の必要性 □ 必要なし □必要あり 

○サービス提供評価判断理由 

 

 

 

 

 

○地域包括支援センターへの報告事項 

 

 

 

 

 

 

  

生きがいデイ教室について、担当者より説明を受け、同意いたしました。 

 

       年   月   日 

 

                利用者サイン                

 

                担当者サイン                



（別紙50）

令和 年 月
様

このことについて、関係書類を添えて以下のとおり届け出ます。

ー ）
県

ー ）
県

ー ）
県

ー ）
県

ー ）
県

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

備考1　「受付番号」「事業所所在市町村番号」欄には記載しないでください。
　　2　「法人の種別」欄は、申請者が法人である場合に、「社会福祉法人」「医療法人」「社団法人」「財団法人」
　　　「株式会社」「有限会社」等の別を記入してください。
　　3　「法人所轄庁」欄は、申請者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記載してください。
　　4　「実施事業」欄は、該当する欄に「〇」を記入してください。
　　5　「異動等の区分」欄には、今回届出を行う事業所・施設について該当する数字の横の□
　　6　「異動項目」欄には、(別紙1-4)「介護予防・日常生活支援総合事業費算定に係る体制等状況一覧表」に掲げる項目
　　　を記載してください。
　　7　「特記事項」欄には、異動の状況について具体的に記載してください。
　　8　「主たる事業所の所在地以外の場所で一部実施する場合の出張所等の所在地」について、複数の出張所等を有する場合は、
　　　適宜欄を補正して、全ての出張所等の状況について記載してください。

関係書類 別添のとおり

介護保険事業所番号

特
記
事
項

変　更　前 変　更　後

通所型サービス（独自・定額）
1新規 2変更 3終了

通所型サービス（独自）
1新規 2変更 3終了

異動項目
年月日 年月日 (※変更の場合)

訪問型サービス（独自）
1新規

訪問型サービス（独自・定率）
1新規 2変更 3終了

1新規 2変更 3終了

届
出
を
行
う
事
業
所
・
施
設
の
種
類

同一所在地において行う
事業等の種類

実施
事業

指定（許可） 異動等の区分 異動（予定）

2変更 3終了

訪問型サービス（独自・定額）

通所型サービス（独自・定率）
1新規 2変更 3終了

管理者の住所
(郵便番号

　 群市

連 絡 先 電話番号 FAX番号
管理者の氏名

事
業
所
・
施
設
の
状
況

主たる事業所・施設の
所在地

(郵便番号
　 群市

連 絡 先 電話番号 FAX番号
主たる事業所の所在地以外の場所で
一部実施する場合の出張所等の所在
地

(郵便番号
　 群市

代表者の住所
(郵便番号

　 群市

FAX番号
法人の種別 法人所轄庁
代表者の職・氏名 職名 氏名

名　称

事業所所在地市町村番号

届
　
出
　
者

フリガナ
名　　称

主たる事務所の所在地
(郵便番号

　 群市
　(ビルの名称等)

連 絡 先 電話番号

受付番号

介護予防・日常生活支援総合事業費算定に係る体制等に関する届出書＜指定事業者用＞

糸島市長
所在地



（別紙１－４－２）

運動機能向上加算 □ １ なし □ ２ あり □ １　なし □ １　なし

栄養改善加算 □ １ なし □ ２ あり □ ２　あり □ ２　あり

口腔連携強化加算 □ １ なし □ ２ あり

複数サービス加算 □ １ なし □ ２ あり

離島加算 □ １ なし □ ２ あり

A7□ 通所型サービス（緩和型）

介 護 予 防・日 常 生 活 支 援 総 合 事 業 費 算 定 に 係 る 体 制 等 状 況 一 覧 表 　（保険者独自サービス）

事 業 所 番 号

提供サービス 施設等の区分 人員配置区分 そ　 　　の　 　　他　　 　該　　 　当　　 　す 　　　る 　　　体 　　　制 　　　等 LIFEへの登録 割 引


