
資 料 

軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付 
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《 軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付の取扱いについて 》 

基本調査の結果では例外給付の対象とならない場合でも、（１）と（２）の要件を満たし、これら
について市町村に確認を受けた場合は例外給付の対象となります。 

（１） 

下記のⅠ）からⅢ）までのいずれかの状態
像に該当する旨が医師の医学的な所見に
基づき判断されている。 

（２） 

サービス担当者会議等を通じた適切なケア 
マネジメントにより福祉用具貸与が特に必要
である旨が判断されている。 

〈福祉用具貸与の例外給付の対象とすべき状態像〉 

Ⅰ）疾病その他の原因により、状態が変動しやすく、日によって又は時間帯によって、 

頻繁に第２３号告示第２１号のイ(※)に該当する者 

（例 パーキンソン病の治療薬によるＯＮ・ＯＦＦ現象） 

 

Ⅱ）疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに第２３号告示第 
２１号のイ(※)に該当するに至ることが確実に見込まれる者 

（例 がん末期の急速な状態悪化） 

 

Ⅲ）疾病その他の原因により、身体への重大な危険性又は症状の重篤化の回避等 
医学的判断から第２３号告示第２１号のイ（※)に該当すると判断できる者 

（例 ぜんそく発作等による呼吸不全、心疾患による心不全、嚥下障害による誤 

嚥性肺炎の回避） 

 

 (※)具体的には２ページ：表１の「厚生労働大臣が定める者のイ」を指す。 

◆ 「車いす及び車いす付属品」 の 「日常生活範囲における移動の支援が特に必要と認めら 

れる者」 および 「移動用リフト」 の 「生活環境において段差の解消が必要と認められる者」 
に該当する場合 

→ 市町村での確認を受ける必要はありません。 

ただし、主治医から得た情報および福祉用具専門相談員等が参加するサービス担当 
者会議を通じた適切なケアマネジメントによる判断が必要となります。 
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表１ 

 

対象外種目 
厚生労働大臣が 厚生労働大臣が定める者のイに該当する 

定める者のイ 基本調査の結果 

ア 車いすおよび 次のいずれかに該当する者  

車いす付属品 (１) 日常的に歩行が困難 基本調査１－７ 

 な者 「３． できない」 

(２) 日常生活範囲における 日常生活範囲における移動の支援が特に必要と認め 

 移動の支援が特に必 られる者 （市町村への確認不要） 

 要と認められる者 →サービス担当者会議等を通じた適切なケアマネジメントにより 

  ケアマネジャー等が判断する。 

イ 特殊寝台および 次のいずれかに該当する者  

特殊寝台付属品 (１) 日常的に起きあがりが 基本調査１－４ 

 困難な者 「３． できない」 

(２) 日常的に寝返りが困難 基本調査１－３ 

 な者 「３． できない」 

ウ 床ずれ防止用具 日常的に寝返りが困難な者 基本調査１－３ 

および体位変換器  「３． できない」 

エ 認知症老人徘徊 次のいずれにも該当する者  

感知機器 (１) 意思の伝達、介護者へ 基本調査３－１ 

 の反応、記憶・理解のいず 「１．調査対象者が意思を他者に伝達できる」以外 

 れかに支障がある者 または 

  基本調査３－２～７のいずれか 

  「２． できない」 

  または 

  基本調査３－８～４－１５のいずれか 

  「１． ない」以外 

  その他、主治医意見書において認知症の症状がある 

  旨が記載されている場合も含む。 

(２) 移動において全介助 基本調査２－２ 

 を必要としない者 「４．全介助」以外 

オ 移動用リフト 次のいずれかに該当する者  

(つり具の部分を除く) (１) 日常的に立ち上がりが 基本調査１－８ 

 困難な者 「３． できない」 

(２) 移乗が一部介助または 基本調査２－１ 

 全介助を必要とする者 「３． 一部介助」または「４． 全介助」 

 (３) 生活環境において段 生活環境において段差の解消が必要と認められる者 

 差の解消が必要と認め （市町村への確認不要） 

 られる者 →サービス担当者会議等を通じた適切なケアマネジメ ン トにより 

  ケアマネジャー等が判断する。 

カ 自動排泄処理装置 次のいずれにも該当する者  

（尿のみを自動的に吸 （１） 排便が全介助を必要 基本調査２－６ 

引する機能のものを除 とする者 「４．全介助」 

く） （２） 移乗が全介助を必要 基本調査２－１ 

 とする者 「４．全介助」 
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軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付に係る確認方法について 

（１）被保険者の状態の確認 

ケアマネジャー等は、認定調査票等を参考とし、被保険者の状態が「厚生労働大臣が定める者のイ」

（２ページ参照）および「福祉用具貸与の例外給付の対象とすべき状態像（Ⅰ，Ⅱ，Ⅲ）」 （１ページ参

照） に該当する可能性があるかどうか確認をする。 

 

（２）医師への照会 

ケアマネジャー等は、当該被保険者の状態が「福祉用具貸与の例外給付の対象とすべき状態像 

（Ⅰ， Ⅱ， Ⅲ）」に該当するかどうか医師に照会する。（医師に照会する医学的所見は単に「福祉用具 

○○が必要」 ではなく、疾病その他の原因およびそれに起因する状態像を具体的に記載してもらう。  

回答がない場合は、医師に所見を聴取してもよい。） 

 

 （３）サービス担当者会議の開催 

（２）において「福祉用具貸与の例外給付の対象とすべき状態像（Ⅰ， Ⅱ， Ⅲ）」に該当するとの所見 

が示された場合、ケアマネジャー等は、サービス担当者会議を開催し、適切なケアマネジメントにより福 

祉用具を貸与することが当該被保険者に対して特に必要であるかどうかを判断する。 

（４）「軽度者に係る福祉用具貸与の例外給付の確認申請書 （以下 「確認申請書」）」 の提出 

（３） において、福祉用具を貸与することが当該被保険者に対して特に必要であると判断した場合、 

ケアマネジャー等は高年福祉課介護保険係に「確認申請書」（６ページ参照）を提出する。居宅（介護 

予防）サービス計画（被保険者本人またはその家族の同意のあるもの）、サービス担当者会議の記録 

等、医師の所見等を添付する。 

（５）高年福祉課介護保険係での確認 

介護保険係は、確認申請書の内容が添付書類（居宅（介護予防）サービス計画書、サービス担当者 

会議の記録等、医師の所見等）により確認できるかどうか下記の判断基準に照らし合わせ、例外給付 

可または不可をケアマネジャー等に通知する。（「軽度者に対する福祉用具貸与の例外給付の確認に 

ついて（通知）」（７ページ参照）を送付するので、事業者で保管してください。） 

《確認の判断基準》 

確認可（例外給付可） ①、②、③の全てが書面で確認できれば、確認可の判断となる。 

の判断  
①居宅（介護予防）サービス計画書に「利用者またはその家族の同意」・ 

 「医師の所見」・「医師氏名」・「当該福祉用具貸与が特に必要な理由」 

 が記載されていること。 

 ②サービス担当者会議の記録等に「開催日」・「出席者」・「福祉用具貸与 

 の例外給付についての検討内容」等が記載されていること。 

 ③主治医意見書、医師の診断書等（文書による照会の回答等）、医師から 

 の所見を聴取した記録(聴取日時・方法・内容・医師氏名が必要）に「被 

 保険者氏名・医師氏名・疾病名」・「状態像（Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ）のどれに該当す 

 るか」・「どのような動作等が困難なのか」・「そのため必要となる福祉用 

 具の種目」等が記載されていること。 

確認不可（例外給付 上記①、②、③のうち、一つでも書面で確認できない場合は、確認不可の 

不可）の判断 判断となる。 
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確認の有効期間について 

・ 開始日→確認申請書記載の貸与開始日（貸与開始予定日）（例１） 

最大で確認申請書を受理した日の属する月の１日まで遡及可能 （例２） 

 
・ 終了日→要介護認定または要支援認定の有効期間の終了日 

例１ ４月５日に確認申請を受理し、４月１０日から貸与予定の場合 

▶ 給付開始日 ：２７．４．１０ 

サービス担当者 

↓会議開催日 

２７．３．２５      ２７．４．１ 
 
.1 

確認申請
↓受理日 
２７.４．５ 

貸与開始日   
↓（予定日）    
２７．４．１０ 

確認通知   
↓発行日    
２７．４．１５ 

例２ ４月１０日に確認申請を受理し、３月２５日から貸与を受けていた場合 

▶ 給付開始日 ：２７．４．１ 

サービス担当者   貸与開始日 

↓会議開催日    ↓ 

２７．３．２０      ２７．３．２５    ２７.４．１  
 
.1 

確認申請
↓受理日 
２７.４．１０ 

確認通知   
↓発行日    
２７．４．１５ 

注１） 継続して貸与を受けるためには、原則確認の有効期間が終了する前日までに新たに必 
要書類を整えて、再度申請してください。 

注２） 要介護認定または要支援認定が申請中の場合、結果が判定される前であっても、申請 
は可能です。その場合は、認定結果がでた後に、要介護１以下の方について例外給付 
の適否を確認し、通知します。 
要介護認定または要支援認定の結果が判定された後に申請する場合、有効期間の開 
始日は確認申請書を受理した日の属する月の１日までしか遡及しませんので、注意して 
ください。 

注３） 月末に、急遽例外給付を受ける必要が生じた等の理由により、同月中に申請に必要な 
書類すべてを提出することが困難な場合は、高年福祉課介護保険係へ連絡してくださ 

い。併せて、確認申請書とその時点で提出可能な書類を提出してください。やむを得な 

い事情があると認められた場合は、確認申請書が提出された月に申請を受け付けたも 

のとします。 
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軽度者に対する福祉用具貸与  フロー図 

 
② 

給付可 

給付不可 

  

① 

車いす 

および 

車いす 

付属品 

特殊寝台 

および 

特殊寝台 

付属品 

床ずれ 

防止用具 

体位 

変換器 

認知症 

老人徘徊 

感知機器 

移動用 

リフト 

自動排泄 

処理装置 

給付要件：表１（２ページ参照）に定める「厚生労働大臣が定める者のイ」に該当しな

ければならない。 

② 

手すり スロープ 歩行器 
歩行補助 

つえ 

給付要件：なし→保険給付可能 

■ ①の種目に係る福祉用具貸与の判断手順 

要支援１、２または要介護１  
（自動排泄処理装置について 
は要介護２および３の者を含む） 

である。 

「厚生労働大臣が定める者のイ」 
に対応する基本調査の結果に 
該当する。 

ＹＥＳ 

ＮＯ 
または 

対応する基本調査の 

        結果がない 

種目が「車いすおよび車いす付属品」 

または「移動用リフト」である。 

NO  
 

ＹＥＳ 

※たつの市への確認
手続きは不要 

※たつの市への確認
手続きは不要 

移動用リフト 

「日常生活範囲における移動の支援
が特に必要と認められる者」である。 

「生活環境において段差の解消が 
必要と認められる者」である。 

NO  
 

たつの市へ例外給付確認申請書を提出 

下記の２要件を満たしていることの確認を受ける。 

（１） ⅠからⅢまでのいずれかの状態像に該当する旨が医師の医学的な 
所見に基づき判断されている。 

（２） サービス担当者会議等を通じた適切なケアマネジメントにより福祉 
用具貸与が特に必要である旨が判断されている。 

給付可 

ＹＥＳ 

確認可 

例外給付の対象とすべき状態像 
Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ（１ページ参照）のいず 
れかに該当する。 

（具体的には２ページ表１の「厚生大臣
の定める者のイ」を指す。） 

確認不可 

車いすおよび車いす付属品 

※主治医から得た情報およびサービス担当者会議等を通じた適切なケアマ
ネジメントによりケアマネジャー等が判断する。 

■ 軽度者＝要支援１、２または要介護１（自動排泄処理装置については要介護２および３を含む）の者 

■ 福祉用具貸与の給付要件 

ＹＥＳ 

給付不可 

※種目変更等が必要になった場合、再度例外給付の確認申請を行うこと。 
 
※継続して貸与を受ける場合、確認の有効期間の前日までに再度例外給付の確認申請を行うこと。 
 

ＮＯ 

[文書の引用文や注目すべき箇所の要約を入力

してください。テキスト ボックスは文書のど

の位置にも配置できます。抜粋用テキスト ボ

ックスの書式を変更するには、[描画ツール] 

タブを使用します。] 

給付可 
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軽度者に対する福祉用具貸与 （介護予防福祉用具貸与） 例外給付確認申請書 

たつの市長 様 

次の事項について担当の居宅介護（介護予防）支援事業所から説明を受け、同意しました。 

（１） 居宅介護（介護予防）支援事業所が、私の福祉用具貸与の例外給付の確認申請を下記のとおり行うこと。 

（２） 確認結果通知を当該居宅介護（介護予防）支援事業所あてに送付すること。 

（３） この申請にかかる確認のために必要があるときは、私の要介護認定または要支援認定の結果や心身の状態および疾病 

など必要な事項についてたつの市が調査すること。 

 

居宅介護（介護予防） 

支援事業所名 印 

事業者番号 
           

居宅介護（介護予防） 

支援事業所住所 

〒      －  

 

居宅介護（介護予防） 

支援事業所代表者名 

 

 

居宅介護（介護予防） 

支援事業所電話番号 

（         ）         － 

1 被保険者 

氏 名 
 被保険者番号 

          

住 所  生年月日  

要介護度 

□要支援１ □要支援２ □要介護１ □要介護２ □要介護３ 

  

□認定申請中（申請日        年      月      日） 

認定有効期間 年      月      日～      年      月      日 

  
□ 

疾病その他の原因により、状態が変動しやすく、日によってまたは時間帯によって、頻繁に告示で定める 

 

福祉用具を 

福祉用具が必要な状態に該当する。 

□ 
 疾病その他の原因により、状態が急速に悪化し、短期間のうちに告示で定める福祉用具が必要な状態に 

2 必要とする 

なることが確実に見込まれる。 

 理由 

□ 
疾病その他の原因により、身体への重大な危険性または症状の重篤化の回避等医学的判断から告示で 

  定める福祉用具が必要な状態に該当すると判断できる。 

 

確認を必要とする 

□ 特殊寝台 □ 日常的に起き上がりが困難な者 □ 日常的に寝返りが困難な者 

□ 特殊寝台付属品 □ 日常的に起き上がりが困難な者 □ 日常的に寝返りが困難な者 

□ 床ずれ防止用具 □ 日常的に寝返りが困難な者 

3 福祉用具および □ 体位変換器 □ 日常的に寝返りが困難な者 
 該当する状態像 

□ 認知症老人徘徊感知機器 □ 
意思の伝達、介助者への反応、記憶・理解のいずれかに支障があり、 

かつ移動において全介助を必要としない者 

□ 自動排泄処理装置 □ 排便および移乗において全介助を必要とする者 

4 

2の福祉用具を必要とする理由を 

□ 主治医意見書 

□ 医師の診断書等 確認した方法 

□ 医師から所見を聴収 

5 サービス担当者会議開催日 年      月      日 

6 貸与開始日 （貸与開始予定日） 年      月      日 

本人同意欄 氏名                                  印 

平成    年   月   日 

※添付書類 
◆要介護の方 ①医師の医学的所見を示す資料（写） （ 意見書 ・ 診断書 ・ 聴取による所見 ） 

②居宅サービス計画書（１）（２）（写） 
③サービス担当者会議の要点（写） 
 

◆要支援の方 ①医師の医学的所見を示す資料（写） （ 意見書 ・ 診断書 ・ 聴取による所見 ） 
②介護予防サービス・支援計画表（１）（２）（写） 
③支援経過記録（サービス担当者会議の要点を含む）（写） 

        

福祉用具貸与（介護予防福祉用具貸与）の例外給付に係る確認を受けたいので、次のとおり申請します。 
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平成    年   月   日 

 

様 

たつの市長 

軽度者に対する福祉用具貸与 （介護予防福祉用具貸与） の例外給付の確認について （通知） 

年    月   日付けで申請のあった福祉用具貸与（介護予防福祉用具貸与）の例外給付に
ついては， 次のとおり確認したので通知します。 

【確認後の見直しについて】 

①継続して例外給付を受ける必要がある場合、確認の有効期間が終了する日の前日までに例外給付の確認の申
請をしてください。 

②確認の有効期間内に要介護認定または要支援認定の変更を受けた結果、要介護度が要介護１（貸与品目が自
動排泄処理装置の場合は要介護２、要介護３を含む。）、要支援１または要支援２だった場合、再度例外給付の
確認の申請をしてください。 

③福祉用具の種目の変更が必要となった場合にも、再度確認の申請が必要です。 

④例外給付の確認の申請をせずに保険給付を受けた場合は、返還の対象となる場合がありますので、御注意くだ 

さい。 

 

被保険者氏名 

 

被保険者番号 

          

住所 

〒      － 

電話番号（       ）     － 

生年月日 年     月     日 

要介護度 □要支援１ □要支援２ □要介護１ □要介護２ □要介護３ 

認定有効期間 年     月     日 ～      年     月     日 

福祉用具の種目 

 

特殊寝台 

 

特殊寝台付属品 

   

体位変換器 ○印は例外給付可 

 床ずれ防止用具 
 

×印は例外給付不可    

を表しています。  

認知症老人徘徊感知機器 

 

自動排泄処理装置 

確認の有効期間 年     月     日 ～      年     月     日 

確認番号 

 

【特記事項】 
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記載例※検討内容等を第４表に記載した場合 

第４表 

サービス担当者会議の要点 作成年月日  平成○○年○月○日 
 

利用者名 ○○  ○○         様 
居宅サービス計画作成者（担当者）氏名 ×× ×× 

開催日 平成○○年○月○日 開催場所 居宅介護支援事業所×× 開催時間 １４：００～１５：００ 
開催回数 １ 

 

会議出席者 所属（職種） 氏名 所属（職種） 氏名 所属（職種） 氏名 

Ａ居宅介護支援事業所×
× 

×× ××     

Ｂ△△訪問介護事業所 △△ △△     

Ｃ福祉用具貸与事業所☆
☆ 

☆☆ ☆☆     

検討 した項目 ①福祉用具（特殊寝台および特殊寝台付属品）の必要性について  

「検 討内容」の欄には、医師の意見 （医学的な所見） および医師の名前を必ず記載してください。 

 また 福祉用具を導入することの目的、必要性および必要となる福祉用具を明記してください。  

   

検討内容 ① ・◇◇クリニック◇◇医師の診断書において、「パーキンソン病の治療薬により身体症 状の日内変動が大きいため、 

  特殊寝台の導入が必要である。」と判断される。  

  
  ・服薬時間に関係なく、一日に何度も躯幹での寝返り動作が困難となるため、寝返りや 起き上がり等の動作を補助し 

  自立支援を目的とした特殊寝台および特殊寝台付属品の導入が必要である。  

 
 

結論    ① 特殊寝台および特殊寝台付属品が必要であるため貸与の手続きを行う。 単に「福祉用具○○が必要である」ではなく、  

  疾病その他の原因およびそれに起因する  

  状態像を具体的に記載してください。  

 

残された課題 ① 特殊寝台および特殊寝台付属品を導入後の効果と実際の状況について確認をする。 

（次回の開催時期） 必要に応じて随時 
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記載例 
介護予防支援経過記録 （サービス担当者会議の要点を含む） 

利用者氏名 
○○  ○○ 様 計画作成者氏名 ×× ×× 

 

※１ 介護予防支援経過は、具体的には、時系列に出来事、訪問の際の観察（生活の活発さの変化を含む）、サービス担当者会議の内容、利用者・家族の考えなどを記入し、 介

護予防支援や各種サービスが適切に行われているかを判断し、必要な場合には方針変更を行うためのサービス担当者会議の開催、サービス事業者や家族との調整などを記

入する。 

※２ サービス担当者会議を開催した場合には、会議出席者（所属（職種）氏名）、検討した内容等を記入する。 

年 月 日 内    容 年 月 日 内    容 

平成○○年○月○日 担当者会議開催 時間：14：00～15：00    

     

 
参加者：本人、長女、計画作成者、△△訪問介護事業所、 

 

「検討内容」 の欄には、医師の意見（医学的な所 

 

 福祉用具貸与事業所☆☆ 
 見）および 医師の名前を必ず記載してください。  

 
検討した項目：福祉用具（特殊寝台）の必要性について 

 また、福祉用 具を導入することの目的、必要性およ  

 び必要となる 福祉用具を明記してください。  
 

  

 
検討内容： 

    

 

 ● ◇◇クリニック◇◇医師の診断書において、「慢性気 
  

 管支喘息による喘息発作で呼吸不全の危険性が高いた   

（××地域包括支援 め、特殊寝台の導入が必要である。」と判断される。   

センター） ● 特に、明け方に重度の喘息発作をおこすことが多いた   

 め、速やかに上体を起こし、呼吸不全の危険性を回避   

 することを目的とした特殊寝台の導入が必要である。   

 ●本人は、「電動ベッドがあれば、発作が急におきても   

 すぐに一人でも上体を起こせるので安心できる。」と   

 話す。   

 単に「福 祉用具○○が必要である」 ではな 
 

 
結論 ： 特殊寝台が必要なため貸与の手続きを行う。 

   く、疾病 その他の原因およびそれに起因す  

   
  次回の予定： 必要に応じて随時開催する。  る状態像 を具体的に記載してください。  

  

 

 


