
所定の
基本単位数

サービス提供
体制強化加

算

機能訓練
指導体制加

算

看護体制加
算

（Ⅰ）（Ⅱ）

夜勤職員
配置加算

1割 ¥562

2割 ¥1,124

3割 ¥1,686

1割 ¥690

2割 ¥1,380

3割 ¥2,070

1割 ¥768

2割 ¥1,536

3割 ¥2,304

1割 ¥838

2割 ¥1,676

3割 ¥2,514

1割 ¥913

2割 ¥1,826

3割 ¥2,739

1割 ¥984

2割 ¥1,968

3割 ¥2,952

1割 ¥1,053

2割 ¥2,106

3割 ¥3,159

所定の
基本単位数

サービス提供
体制強化加

算

機能訓練
指導体制加

算

看護体制加
算

（Ⅰ）（Ⅱ）

夜勤職員
配置加算

第3段階② ¥1,300 ¥1,310

第3段階① ¥1,000 ¥1,310

第2段階 ¥600 ¥820

第1段階 ¥300 ¥820

第3段階② ¥1,300 ¥1,310

第3段階① ¥1,000 ¥1,310

第2段階 ¥600 ¥820

第1段階 ¥300 ¥820

第3段階② ¥1,300 ¥1,310

第3段階① ¥1,000 ¥1,310

第2段階 ¥600 ¥820

第1段階 ¥300 ¥820

第3段階② ¥1,300 ¥1,310

第3段階① ¥1,000 ¥1,310

第2段階 ¥600 ¥820

第1段階 ¥300 ¥820

第3段階② ¥1,300 ¥1,310

第3段階① ¥1,000 ¥1,310

第2段階 ¥600 ¥820

第1段階 ¥300 ¥820

第3段階② ¥1,300 ¥1,310

第3段階① ¥1,000 ¥1,310

第2段階 ¥600 ¥820

第1段階 ¥300 ¥820

第3段階② ¥1,300 ¥1,310

第3段階① ¥1,000 ¥1,310

第2段階 ¥600 ¥820

第1段階 ¥300 ¥820

◎その他の費用

◎介護サービスの提供内容に応じて加算される費用

◎介護サービスの提供内容に応じて加算される費用

¥2,033

¥3,523

要介護4

要介護3

要支援1

¥2,258

¥3,223

¥2,404

¥2,173

¥3,594

介護職員等
ベースアップ

等
支援加算

総単位数
×

1.6％

介護職員等
ベースアップ

等
支援加算

総単位数
×

1.6％

【1割・2割・3割負担】

¥4,362

523単位/日

18単位/日 12単位/日

※1単位＝10.17円

要介護度 負担�割合
日額

①+②+③
施設介護

サービス費①

内　訳
介護職員

処遇改善加
算（Ⅰ）

食費
②

滞在費
③

― ―

¥5,870

¥6,314

¥5,626

¥6,539

総単位数
×

8.3％
¥2,200

12単位/日 18単位/日

総単位数
×

2.7％

¥4,924

¥5,486

¥4,490

649単位/日¥5,180要支援2

要介護2 764単位/日¥5,476

¥5,336

¥4,638

¥5,906

¥6,959

要介護1

¥4,568

696単位/日

¥6,104

日額
①+②+③

施設介護
サービス費①

908単位/日¥5,768

¥6,752

要介護4

¥4,784

要介護5

¥4,853

976単位/日

18単位/日

¥2,310

食費
②

¥1,600

要介護3

¥4,713

838単位/日

【介護保険負担限度額認定】 ※1単位=10.17円

要介護度

¥562 523単位/日

内　訳
介護職員等
特定処遇改
善加算（Ⅰ）

介護職員
処遇改善加

算（Ⅰ）

¥3,294

¥2,188

¥3,448

764単位/日

¥984

12単位/日

¥768

滞在費
③

要支援2

¥1,888

要介護1

¥1,810

¥3,378

¥3,078

¥3,172

¥690 649単位/日

¥838

¥913 838単位/日

696単位/日

第1段階 【所得要件】　老齢福祉年金受給者、生活保護受給者など　　　　　　　　　　　　　　　　　 【資産要件】　配偶者　有：2,000万円以下　無：1,000万円以下

金額 サービスの主な内容 金額

　送迎加算　　　　　　　　　　　184単位/日

サービスの主な内容

第3段階② 【所得要件】　本人の年金収入額＋合計所得金額の合計が120万円超　　　　　　　　　　【資産要件】　配偶者　有：1,500万円以下　無：500万円以下

　理美容代

　療養食加算　　　　　　 　　    　8単位/回

第2段階 【所得要件】　本人の年金収入額＋合計所得金額の合計が80万円以下　　　　　　　　　【資産要件】　配偶者　有：1,650万円以下　無：650万円以下

　実費相当額 　医療費 　医療保険制度による自己負担分

　50円×品数×日数

第3段階① 【所得要件】　本人の年金収入額＋合計所得金額の合計が80万円超120万円以下　 　【資産要件】　配偶者　有：1,550万円以下　無：550万円以下

　実費相当額 　予防接種料金 　利用する医療機関が定めた金額　日常生活費・嗜好品等購入費

　個人専用家電製品の電気代

利用者負担の軽減 対象となる人（世帯全員（別世帯の配偶者・内縁関係も含む）が市町村民税非課税世帯）

　その他（新聞代、クラブ活動費等） 　実費

要支援1

要介護2

¥1,053 976単位/日

¥1,958

¥2,473

¥1,982

908単位/日

要介護5

¥2,104

総単位数
×

8.3％

¥2,333

¥3,363

¥1,682

地域密着型特別養護老人ホームせとうちの郷ショートステイ料金表 令和5年4月1日～

総単位数
×

2.7％

¥3,663

―

　若年性認知症利用者受入加算　  　　　　　 120単位/日

　認知症行動・心理症状緊急対応加算　　　 200単位/日（7日間を限度）

介護職員等
特定処遇改
善加算（Ⅰ）

¥3,300

¥2,110

¥2,872

¥3,148

18単位/日

12単位/日

―



令和5年4月1日～

所定の
基本単位数

看護体制
加算

（Ⅰ）（Ⅱ）

夜勤職員
配置加算

個別機能
訓練加算

栄養マネ
ジメント

強化加算

日常生活
継続支援

加算

¥163,260 ¥5,442 ¥842

¥188,520 ¥6,284 ¥1,684

¥213,780 ¥7,126 ¥2,526

¥165,360 ¥5,512 ¥912

¥192,720 ¥6,424 ¥1,824

¥220,080 ¥7,336 ¥2,736

¥167,580 ¥5,586 ¥986

¥197,160 ¥6,572 ¥1,972

¥226,740 ¥7,558 ¥2,958

¥169,740 ¥5,658 ¥1,058

¥201,480 ¥6,716 ¥2,116

¥233,220 ¥7,774 ¥3,174

¥171,810 ¥5,727 ¥1,127

¥205,620 ¥6,854 ¥2,254

¥239,430 ¥7,981 ¥3,381

所定の
基本単位数

看護体制
加算

（Ⅰ）（Ⅱ）

夜勤職員
配置加算

個別機能
訓練加算

栄養マネ
ジメント

強化加算

日常生活
継続支援

加算

¥105,360 ¥3,512 ¥1,360 ¥1,310

¥84,060 ¥2,802 ¥650 ¥1,310

¥61,560 ¥2,052 ¥390 ¥820

¥58,860 ¥1,962 ¥300 ¥820

¥107,460 ¥3,582 ¥1,360 ¥1,310

¥86,160 ¥2,872 ¥650 ¥1,310

¥63,660 ¥2,122 ¥390 ¥820

¥60,960 ¥2,032 ¥300 ¥820

¥109,680 ¥3,656 ¥1,360 ¥1,310

¥88,380 ¥2,946 ¥650 ¥1,310

¥65,880 ¥2,196 ¥390 ¥820

¥63,180 ¥2,106 ¥300 ¥820

¥111,840 ¥3,728 ¥1,360 ¥1,310

¥90,540 ¥3,018 ¥650 ¥1,310

¥68,040 ¥2,268 ¥390 ¥820

¥65,340 ¥2,178 ¥300 ¥820

¥113,910 ¥3,797 ¥1,360 ¥1,310

¥92,610 ¥3,087 ¥650 ¥1,310

¥70,110 ¥2,337 ¥390 ¥820

¥67,410 ¥2,247 ¥300 ¥820

◎介護サービスの提供内容に応じて加算される費用

その他、看取り加算などの加算があります。

◎その他の費用

◎介護サービスの提供内容に応じて加算される費用

総単位数
×

1.6％

第1段階

第3段階①

第3段階①

第3段階①

第3段階①

第3段階①

外泊時費用　　　　　　　　　　　246単位/日

要介護4

第2段階

803単位/日 46単位/日
総単位数

×
8.3％

¥1,600

874単位/日

¥912 730単位/日

総単位数
×

2.7％

介護職員等
ベースアップ
等支援加算

32単位/日

実費相当額 医療費 医療保険制度による自己負担分

35単位/日

利用する医療機関が定めた金額

¥3,000

46単位/日 11単位/日 46単位/日
総単位数

×
8.3％

介護職員等
特定処遇改
善加算（Ⅰ）

総単位数
×

2.7％

介護職員等
特定処遇改
善加算（Ⅰ）

介護職員等
ベースアップ
等支援加算

総単位数
×

1.6％

１割

942単位/日

２割

２割

要介護度

11単位/日

661単位/日

３割

730単位/日要介護2

２割

１割

３割

３割

３割

要介護度 負担割合

１割

２割

１割

２割

３割

要介護1

サービスの主な内容 金額

実費相当額 予防接種料金

経口移行加算　　　　　　28単位/日 経口維持加算　　　400単位/月 療養食加算　　　　　　  6単位/回

褥瘡マネジメント加算　　13単位/月科学的介護推進体制加算（Ⅱ）　　　　90単位/月

排せつ支援加算Ⅰ　　　10単位/月

¥986 803単位/日

¥842 661単位/日

942単位/日

32単位/日

¥1,058 874単位/日

¥1,127

※1単位＝10.14円

月額（30日）
日額

①+②+③

施設介護
サービス

費①

内　訳
介護職員

処遇改善加
算（Ⅰ）

食費
②

居住費
③

【介護保険負担限度額認定】

要介護3

要介護4

要介護5

１割

要介護1

要介護2

要介護3

第2段階

第1段階

第3段階②

第2段階

第3段階②

第1段階

第3段階②

要介護5

【所得要件】　本人の年金収入額＋合計所得金額の合計が80万円以下　　　　　　　　　【資産要件】　配偶者　有：1,650万円以下　無：650万円以下

利用者負担の軽減

第3段階②

第3段階①

初期加算　　　　　　　　　　　　　30単位/日

50円×品数×日数 その他（新聞代、クラブ活動費等） 実費

金額サービスの主な内容

理美容代

安全対策体制加算　　　　　　　20単位/入居日

個人専用家電製品の電気代

日常生活費・嗜好品等購入費

居住費
③

第1段階

第3段階②

第2段階

第1段階

第2段階

35単位/日 46単位/日

第3段階②

第2段階

第1段階

対象となる人（世帯全員（別世帯の配偶者・内縁関係も含む）が市町村民税非課税世帯）

【所得要件】　本人の年金収入額＋合計所得金額の合計が120万円超　　　　　　　　　　【資産要件】　配偶者　有：1,500万円以下　無：500万円以下

【所得要件】　本人の年金収入額＋合計所得金額の合計が80万円超120万円以下　 　【資産要件】　配偶者　有：1,550万円以下　無：550万円以下

自立支援促進加算　　300単位/月

地域密着型特別養護老人ホームせとうちの郷　料金表

【所得要件】　老齢福祉年金受給者、生活保護受給者など　　　　　　　　　　　　　　　　　 【資産要件】　配偶者　有：2,000万円以下　無：1,000万円以下

【利用者1割・2割・3割負担】 ※1単位＝10.14円

月額（30日）
日額

①+②+③

施設介護
サービス

費①

内　訳
介護職員

処遇改善加
算（Ⅰ）

食費
②



様式１号

フリガナ

氏　名

フリガナ

氏名

　　　　（　　　　）

事業所名

フリガナ

担当者名

施設名

フリガナ

担当者名

施設名１

施設名２

施設名３

【説明確認及び同意書】

・入所申込から契約までの必要な手続き、入所順位決定方法、ならびに入所にあたっての注意事項について、施設から説明を受けました。

・申込書の内容に変化があった場合は、施設に連絡することについて同意します。

令和　　　年　　　月　　　日　　　

担当者名 職　種

受付番号

備考

受付年月日 令和　　　　年　　　　月　　　　日

・入所申込者が特例入所対象者である場合に、施設が介護保険の保険者である市町村へ特例入所の申込状況及び入所希望者の状況等
　について照会すること、また、当該市町村が担当の介護支援専門員等から入所申込者の状況等について確認することに同意します。

施設
記入

・入所制度の適正な運用のため、この申込書及びそれらから作成した資料等を行政機関等の求めに応じて提供することに同意します。

・施設が居宅介護支援事業者へ入所申込者の状況について確認することに同意します。

　施設長　・　相談員　・　ケアマネ　・　その他（　　　　　）

氏名  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印　（続柄　　　　　　）

・入所可能の案内があったにもかかわらず、自己都合により入所を辞退した場合は、入所順位名簿から削除されることに同意します。

申
込
状
況

郵便番号（　　　　－　　　　　　）
所在地

他
施
設
の

入
院
･
入
所
先

申込  予定　・　済　　（申込時期　　　年　　　月頃）

申込  予定　・　済　　（申込時期　　　年　　　月頃）

所在地

施設種別

　　　　（　　　　）

備　考

電話番号

申込  予定　・　済　　（申込時期　　　年　　　月頃）

　　　　（　　　　）

電話番号

　　　　（　　　　）

備　考

電話番号

事業者番号

　大正　・　昭和

　　　　（　　　　）

郵便番号（　　　　－　　　　　　）

生年月日

　　　　（　　　　）

続　柄 生年月日 　　　　　　　　　　年　　　　月　　　　日

携帯番号

（特別養護老人ホーム　せとうちの郷 ）

　　年　　　 月　　　 日（　　　　歳）本
　
人

入　所　申　込　書　

性別

住　所

家
族
・
申
込
者

申込年月日

その他の
連絡先

男・女

電話番号

住所

郵便番号（　　　　－　　　　　　）

令和　　　　年　　　　月　　　　日

居
宅
介
護

支
援
事
業
者

郵便番号（　　　　－　　　　　　）

電話番号

郵便番号（　　　　－　　　　　　）



様式３号

性別 男・女

早期入所
希望

有･無

介護認定 被保険者番号

要介護度

点　数 点数

　１．　身寄りがなく、介護する者がいない 25

　２．　介護する者がいない　（　□　介護者が長期入院･入所　　□　介護者が遠方に在住） 20

　３．　介護する者はいるが、十分な介護力がない。

　　（介護者が　　□　要介護状態　　□　病気療養中　　□　障害がある）　

　４．　介護する者はいるが、介護にあたる時間を十分に確保できない。

　　（介護者が　□要支援状態･高齢　　□就労　　□他にも介護　　□育児している）

　５．　介護する者はいるが、上記以外の理由で介護を行うことが困難である。 5

　６．　１～５に該当しない（介護に欠ける状態ではない）。 0

※　備考

点数

　１．施設 □　特養（□従来型　□ユニット型）　　□　老健　　□　介護療養型　　□　養護　

□　ケアハウス　　□　認知症グループホーム　　□　有料老人ホーム

□　救護・更生施設（保護施設）　　□　障害者入所施設　　□　生活支援ハウス

□　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　２．病院 （病名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　入院： 令和　　　年　　　月から）　

３．在宅 □　訪問介護　（□　週４回以上(20点）　□　週２～３回(10点)　□　週１回(0点）) 20 ・10

□　訪問入浴介護　（□　週１回以上） 20

□　訪問看護／訪問リハビリテーション（□週２回以上(20点） 　□週１回(10点)） 20 ・10

□　定期巡回･随時対応型訪問介護看護 20

□　夜間対応型訪問介護 20

□　通所介護／通所リハビリテーション（□週２回以上(20点)　　□週１回(10点）） 20 ・10

□　認知症対応型通所介護 20

□　短期入所生活介護／療養介護（最近３か月の利用日数合計　　　日）(20日以上20点) 20 ・10

□　小規模多機能型居宅介護 20

□　複合型サービス 20

※　備考 (最大20点）

点数

※　備考

点数

　施設長　・　相談員　・　ケアマネ　・　その他（　　　　　）

受付年月日

（
□
内
は
該
当
項
目
に
チ

ェ
ッ
ク

）

　
該
当
す
る
番
号
１
つ
に
○

５　・  10  ・  25  ・ 30  ・  35

合計点数

１　・　２　・　３　・　４　・　５

15

10

10

現
在
の
住
居
及
び
介
護
サ
ー
ビ
ス
の
利
用
状
況

認定の有効期間 令和　   年  　 月 　  日～令和　   年  　 月  　 日

調　　査　　票

氏　名

令和　　　　年　　　月　　　　日

10

明治　・　大正　・　昭和

介
護
者
の
状
況

介
護
度

（特別養護老人ホーム　せとうちの郷  ）

（
□
内
は
該
当
項
目
に
チ

ェ
ッ
ク

）

　
該
当
す
る
番
号
１
つ
に
○

　　年　　　 月　　　日（　　　歳）
生年月日

申請（　更新　・　変更　）中　・　済

受付番号
フリガナ

令和　　　　年　　　　月　　　　日 備考作成年月日

そ
　
の
　
他

担当者名



続柄

【入居を希望される理由】

【介護保険証】

【現在の状況】

在宅サービス

施設サービス

入院中

※差し支えのない範囲でご記入ください。守秘義務に基づき責任を持って情報を管理させていただきます。但
し、緊急的に他機関との情報交換が必要になった時には、事後の連絡になることもあります。ご了承ください。

フリガナ フリガナ

ご本人名 記入者名

介護保険証 有　　・　　　無 介護保険証番号

要介護状態区分等 自立　　・要支援　1・　2　・　要介護　1　　・　2　・　3　・　4　・　5

認定有効期限 令和　　　年　　　月　　　日　　～　　令和　　　年　　　月　　　日

担当ケアマネージャー 事業所名

サービスの種類 利用事業所名 利用日・利用頻度

通所介護（デイサービス）

通所リハビリ（デイケア）

訪問介護（ホームヘルパー）

訪問看護

短期入所（ショートステイ）

小規模多機能型居宅介護

グループホーム

その他

施設の種類 施設名 入居日

　　　　　年　　　月　　　日

入院日

令和　　　年　　　月　　　日

病院名

訪問調査前アンケート

特別養護老人ホームせとうちの郷　　小規模多機能ホームせとうちの郷



1立ち上がり □自分でできる □一部介助が必要 □全部介助が必要

2歩行 □自分でできる □一部介助が必要 □全部介助が必要

3食事 □自分でできる □一部介助が必要 □全部介助が必要

4排泄 □自分でできる □一部介助が必要 □オシメを使用している

5入浴 □自分でできる □一部介助が必要 □全部介助が必要

6更衣 □自分でできる □一部介助が必要 □全部介助が必要

7視力 □よく見える □少しは見える □ほとんど見えない

8聴力 □よく聞こえる □少しは聞こえる □ほとんど聞こえない

9言葉 □自分でできる □少しはできる □ほとんどできない

10昼夜逆転 □ない □時々ある □よくある

11自傷行為 □ない □時々ある □よくある

12不潔行為 □ない □時々ある □よくある

13常時の徘徊 □ない □時々ある □よくある

14暴言・暴行 □ない □時々ある □よくある

15放尿・放便 □ない □時々ある □よくある

16その他

身体の状況

認知症の状況

【日常行動調査】

入所ご希望の方に現在の状況についてお尋ねします。なるべく詳しくご記入ください。
あてはまる箇所に✓をしてください。

【好きなもの・嫌いなもの】

好きな食べ物 嫌いな食べ物

食物アレルギー 薬物アレルギー

ご協力ありがとうございました。

好きなタレント

その他好きなモノ・コト

喜ぶ話

趣味・昔得意に
していたこと

嫌いなモノ・コト

分かる範囲で結構なのでご記入ください。

お酒

タバコ

好きな歌

1日（　　　　　）合　・　ビール（　　　　）本　　その他（　　　　　　　　　　　）　　飲まない

好きな歌手

好きなテレビ

1日（　　　　　）本　　　　吸わない

社会福祉法人　藤花会

□普通食 □きざみ食 □ミキサー食 □経管栄養



地域密着型特別養護老人ホームせとうちの郷入所指針 

 

平成２７年  ５月 １日 制   定  

 

１ 目的 

   この指針は､「介護保険法に基づく指定介護老人福祉施設の人員、設備及び運営

の基準等を定める条例」（平成 24 年岡山県条例第 63 号）第１０条第２項の規定

又は各市町村の条例（指定介護老人福祉施設又は指定地域密着型介護老人福祉施設

の人員、設備及び運営の 基準等が定められているものをいう。）における同趣旨

の規定に基づき、特別養護老人ホームせとうちの郷（以下｢施設｣という。）の入所

に当たり、必要性が高い者の優先的な入所を行うため、入所に関する手続及び基準

等を定めることにより、入所決定過程の透明性及び公平性を確保するとともに、施

設入所の円滑な実施に資することを目的とする。  

 

２ 入所の対象者  

入所の対象者は､入所申込者のうち、要介護３から要介護５までの認定を受けて

いる者であって常時介護を必要とし、居宅において介護を受けることが困難なもの、

及び要介護１又は要介護２の認定を受けている者であって、やむを得ない事由によ

り居宅において日常生活を営むことが困難であるとして、特例的な施設への入所

（以下「特例入所」という。）が必要なものとする。 

 なお、特例入所が必要な者は、次の各号のいずれかの要件に該当する者とする。  

ア 認知症である者であって、日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎通の

困難さが頻繁に見られるもの  

イ 知的障害・精神障害等を伴い、日常生活に支障を来すような症状・行動や意思疎

通の困難さ等が頻繁に見られるもの  

ウ 家族等による深刻な虐待が疑われること等により、心身の安全・安心の確保が困

難であるもの  

エ 単身世帯である、同居家族が高齢又は病弱である等により家族等による支援が期

待できず、かつ、地域での介護サービス又は生活支援の供給が不十分であるもの  

 

 

３ 入所申込み及び受付 

（１）入所申込み  

入所申込みは、入所希望者本人又は家族等（以下「申込者」という。）が、原

則として入所を希望する施設を訪問し、施設職員から説明を受けた後に、次の書

類を直接提出して行う。 



 ア 入所申込書（様式１号）  

なお、特例入所に係る入所申込みの場合は、申込者は、やむを得ない事由によ

り居宅において日常生活を営むことが困難であることについて、現在の状況等を

特例入所申込書に記載する。（様式１－２号）  

イ 被保険者証の写し 

  

（２）入所申込書の受付 

 ア 施設は、入所申込書の受付に際し、原則として申込者と面接のうえ、入所希望

者本人の心身の状況等を確認する。  

なお、特例入所に係る入所申込みの場合は、施設は、やむを得ない事由により

居宅において日常生活を営むことが困難であることについて、入所申込書の記載

等により、申込者に確認する。  

イ 施設は、入所申込書を受け付けた場合には、速やかに入所申込書及び入所順位

評価基準（別表）を基に入所順位を付けた入所順位名簿を作成する。この場合に

おいて、調査票の合計点数が同点の場合は、「要介護度」や「介護者の状況」等

を総合的に判断して、入所順位付けを行う。   

 

（３）状況の変更に伴う届出  

申込者は、次に掲げる事項に変更を生じた場合には、施設に連絡する。  

ア 入所希望者本人の要介護度  

イ 介護者の状況  

ウ その他入所の必要性に大きく関係する状況  

 

（４）特例入所に係る市町村への報告及び意見照会  

施設は、入所希望者本人の介護保険の保険者である市町村（以下「保険者市町

村」と いう。）に対して、特例入所に係る入所申込みがあったことの報告を行う

とともに、当該入所希望者本人が特例入所の対象者に該当するかどうかの判断に

当たっての意見（以下「意見」という。）を書面により求めることができる。な

お、保険者市町村は、施設から意見を求められた場合又は必要と認める場合は、

地域の居宅サービス、生活支援等の提供体制に係る状況及び当該入所希望者本人

の担当の介護支援専門員からの居宅等における生活の困難度について聴取した結

果等も踏まえ、施設に対して書面により意見を表明する。  

 

（５）入所検討委員会資料の作成  

施設は､（２）の入所申込書又は（３）の届出を受け付けた場合には、次項に定

める入所検討委員会の開催日の前日までに入所判定委員会用資料を作成する。  



 

４ 入所順位の決定  

施設は、入所順位の決定に係る事務を公平に処理するため、合議制の入所検討

委員会（以下「委員会」という。）を設置する。  

（１）委員会の構成  

委員会は､施設長、生活相談員、介護職員、看護職員、介護支援専門員等を委員

として、５人以上で構成する。 なお、委員には入所決定の公平性・中立性が保た

れる第三者を加えることができる。  

（２）委員会の開催  

委員会は、施設長が招集し、原則として毎月、部署間会議後に開催する。但し、

対象者がいない場合は、中止とする。 

（３）委員会の所管事務  

委員会は、申込書、調査票、保険者市町村の意見書等に基づいて入所の必要性

について検討し、入所順位の決定を行い、入所順位名簿を作成する。  

なお、特例入所に係る入所希望者本人の入所の必要性の検討に当たっては、必要

に応じて保険者市町村に対して、意見を求めることができる。  

（４）委員会の議事録  

委員会は､開催ごとに議事録を作成し、５年間保存するとともに岡山県又は市町

村から求められた場合には、これを提出するものとする。  

（５）説明責任  

施設は､申込者から入所順位の決定等に関して説明を求められた場合には、その

内容について説明しなければならない。  

（６）守秘義務  

委員は、業務上知り得た申込者に係る情報を漏らしてはならない。また、その

職を退いた後も同様とする。  

 

５ 入所者の決定  

施設長は、入所順位名簿に基づき入所者の決定を行う。ただし、入所者の決定

に当たっては、施設における利用者の生活全般の安定を図る上で、次の項目等を

勘案して入所者の決定を調整する。  

（１）性別に応じた居室の状況  

（２）認知症に対する施設の受入体制  

（３）医療を必要とする場合における施設の受入体制  

 

 

 



６ 特別な事由による入所決定  

次の場合には､施設長の判断により例外的に入所の決定ができる。ただし、この

場合、入所決定後、最初に開催する委員会において、その経過を報告し、議事録

に記載する。  

（１）老人福祉法第１１条第１項第２号の規定に基づく措置入所による場合  

（２）入院中の入所者の再入所が早まった場合  

（３）介護者による虐待、介護放棄若しくは介護者の急な入院・死亡等により、緊

急的な入 所の申出があり、その必要性が認められ委員会を招集する余裕のな

い場合 

（４）在宅復帰、又は長期入院していた者からの入所申込みがあり、再入所が妥当

と認められる場合 

 

７ 入所辞退者の取扱い  

施設から申込者に入所の案内を行った際、申込者の都合により入所の辞退があ

った場合には、入所順位名簿から削除する。ただし、入所申込継続の希望があれ

ば入所順位名簿から除外し、入所保留者名簿（様式５号）に記載する。また、入

院等やむを得ない事由による入所辞退の場合は、入所順位名簿上に入所順位を保

留する。  

 

８ 申込者の調査等  

施設は、入所順位名簿に記載されている者に、入所申込みの継続意思並びに申

込者及び 介護者等の状況等について、年１回調査を行う。調査を行ったが連絡が

ない等調査不能と判断される場合は、入所順位名簿から除外し、入所保留者名簿

に記載する。  

 

９ 入所保留者名簿の取扱い  

（１）入所保留者名簿に記載された者については、２年以内に再度入所希望の連絡

があれば、入所順位名簿に復帰するものとする。  

（２）入所保留者名簿に記載後、２年間連絡がない場合は、入所保留者名簿から削

除し、受付簿にその旨を記載する。なお、入所保留者名簿から削除された者

が入所を再度希望する場合は、改めて入所申込手続を行わなければならない。  

 

10 指針の公表  

この指針は、公表する。  

 

 



11 指針の見直し  

この指針について見直す必要が生じた場合は、随時見直すこととする。見直し

は、岡山県介護老人福祉施設等入所指針に準ずる。  

 

12 適正運用  

（１）施設は､この指針に基づき入所の決定を適正に行わなければならない。  

（２）施設は、この入所指針を掲出し、申込者に対し、この指針に定める入所決

定の手続及び入所の必要性を評価する基準等について十分に説明を行い、

入所申込書、調査票等及びそれらから作成した名簿等を、岡山県又は市町

村の求めに応じて、情報提供することについて同意を求める。  

（３）施設は、岡山県又は市町村から求められた場合、委員会で作成した入所順

位名簿等を提出するものとする。  

（４）岡山県及び市町村は、施設に対しこの指針の適正な運用について、必要な

助言を行う。  

 

13 実施時期  

この指針は、平成２７年５月１日から適用する。 
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