
阿賀野市告示第１３４号 

 阿賀野市介護予防・日常生活支援総合事業における訪問型サービスＣ実施要

綱を次のように定める。 

  令和４年８月５日 

                    阿賀野市長 田 中 清 善   

 

   阿賀野市介護予防・日常生活支援総合事業における訪問型サービスＣ実

施要綱 

 （趣旨） 

第１条 この告示は、阿賀野市介護予防・日常生活支援総合事業実施要綱（阿

賀野市告示第１９号。以下「総合事業要綱」という。）第３条第１号アに規

定する第１号訪問事業のうち訪問型サービスＣの実施に関し、必要な事項を

定めるものとする。 

（定義） 

第２条 この告示における用語の意義は、介護保険法、介護保険法施行規則（平

成１１年厚生省令第３６号。以下「施行規則」という。）、介護予防・日常生

活支援総合事業の適切かつ有効な実施を図るための指針（平成２７年厚生労

働省告示第１９６号。以下「ガイドライン告示」という。）及び地域支援事

業実施要項(平成１８年６月９日老発第０６０９００１号厚生労働省老健局

長通知「地域支援事業の実施について」別紙)の例によるもののほか、次の

各号に定めるところによる。 

 （基本方針） 

第３条 この事業は、利用者の心身の状況、置かれている環境等に応じて、原

則サービス開始から３か月までの期間において、訪問の方法により社会参加

に必要な指導等の支援を行うことにより、利用者が地域において自立した日

常生活を営み、社会参加していくことを目指して行うものとする。 

 （対象者） 

第４条 事業の対象者は、市内に住所を有する者のうち、次の各号に掲げるも

のとする。 

(１) 要支援認定者 

(２) 基本チェックリストで、事業対象者に該当した者 

(３) 介護予防・生活支援サービス利用者が、要介護１～５になった場合、

本人が希望し、市が必要と判断した者 

（訪問指導従事者） 
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第５条 訪問指導に従事する者（以下「訪問指導従事者」という。）は市長が

依頼した保健・医療の専門職とする。この場合において、当該サービスにお

ける保健・医療専門職とは、保健師、看護師、理学療法士、作業療法士、言

語聴覚士、管理栄養士及び歯科衛生士等とする。 

（事業内容） 

第６条 事業の内容は次の各号に掲げるものとする。 

(１) 週１回３か月の短期間で行う、自立のための機能回復訓練 

(２) 月１～２回程度で、３～６か月の期間で行う口腔機能改善及び栄養改

善のためのプログラム 

(３) 月１～２回程度で、３～６か月の期間で行う閉じこもり、うつ及び認

知機能改善のためのプログラム 

（事業の実施方法） 

第７条 事業の実施方法は地域包括支援センターが作成した介護予防ケアマ

ネジメントに基づき、市長が依頼した保健・医療の専門職が実施するものと

する。 

（申請手続） 

第８条 事業を利用しようとする者は、阿賀野市訪問型サービスＣ事業利用申

請書（第１号様式）に次に掲げる書類を添えて、市長に申請しなければなら

ない。 

(１) 基本チェックリストの写し 

(２) 介護予防サービス・支援計画書の写しまたは、市が別に定める簡略化

した介護予防サービス・支援計画書の写し 

２ 前項の申請は、対象者に代わり、当該者に対して第１号介護予防支援事業

を行う地域包括支援センターの職員が行うことができる。 

（訪問指導従事者への依頼と結果の報告） 

第９条 市長は、訪問指導従事者に文書により訪問依頼するものとし、訪問指

導従事者は、別に定める訪問指導実績報告書により、市長に訪問指導の結果

を報告するものとする。 

（訪問指導料） 

第１０条 市長の依頼を受けて実施した訪問指導従事者が、市長に請求するこ

とのできる額は、各訪問指導 1 回につき５，０００円とする。 

（その他） 

第１１条 この告示に定めるもののほか、必要な事項は市長が別に定めるもの

とする。 



附 則 

この告示は、令和４年９月１日から施行する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



第１号様式（第８条関係） 

 年  月  日 

阿賀野市長 殿 

 

   住 所 阿賀野市 

 氏 名 

 

阿賀野市訪問型サービスＣ利用申請書 

 

 阿賀野市介護予防・日常生活支援総合事業における訪問型サービスＣ実施要綱第８条

の規定に基づき、次のとおり申請します。 

また、この事業の利用にあたり、下記のことについて同意します。 

記 

被保険者氏名 被保険者番号 

フリガナ  

 個人番号 

 

生年月日 性別 

年  月  日 男・女 

住所 
郵便番号    － 

 

電話番号  

緊急連絡先 

住所 

氏名 

電話番号 続柄 

かかりつけ

医療機関 

医療機関名 

 

主治医氏名 

同意事項 

・この利用申請書にある情報及び利用者基本情報、ケアマネジ

メント、評価内容ついて、市がサービス従事者、主治の医師等

の関係者に提示すること。 

・必要時に主治の医師に指示を仰ぐこと。 

 


