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指定介護老人福祉施設等における入所の取扱いに関する指針 

 

１ 目的 

この指針は、宮崎県内の指定介護老人福祉施設及び指定地域密着型介護老人福祉施設（以下「施

設」という。）の入所に係る取扱いを明確化することにより、入所決定過程の公平性及び透明性

を確保するとともに、入所の必要性の高い者の円滑な入所を図ることを目的とする。 

 

２ 入所の申込み 

(１) 申込方法 

  入所の申込みは、入所申込書（様式１）により行うものとする。 

(２) 要介護１又は要介護２の方の入所申込みの手続 

   要介護１又は要介護２の方の入所申込みについては、次のとおりとする。 

① 施設は、入所申込書（様式１）の要介護１又は要介護２の者の特例的な入所（以下「特

例入所」という。）の要件を入所申込者及びその家族等（以下「申込者側」という。）に

丁寧に説明し、申込者側に特例入所の要件への該当に関する申込者側の考えを記載しても

らうこと。 

② 申込者側から特例入所の要件に該当している旨の申立てがある場合には、入所申込みを

受け付けない取扱いはしないこと（特例入所の要件に該当している旨の申立てがない者か

らの入所申込みに関する取扱いについては、各施設に委ねる。）。 

  ③ 施設は、②の申立てがある場合には、入所申込者の保険者である市町村（以下「保険者

市町村」という。）に特例入所申込受付報告書（様式２）に入所申込書の写しを添付し、

報告を行うこと。 

(３) 入所申込みの受付 

① 施設は、入所申込書を受け付けた場合は、入所申込受付簿に記載するものとする。 

  ② 施設は、受付時に、次の場合には遅滞なく施設に対して申し出るよう、申込者側に対し

て説明するものとする。 

   ア 申込者側の心身の状態及び生活環境等が、入所申込時と比較して大きく変化した場合 

   イ 申込者側の事情により入所申込みを取り下げる場合 

   ウ 入所申込者が他の介護保険施設、社会福祉施設その他の高齢者向けの施設に入所した

場合 
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   エ 入所申込者が死亡した場合 

 

３ 入所判定対象者の選定について 

(１) 入所判定対象者 

入所判定の対象となる者は、入所申込者のうち、要介護３から要介護５までの要介護者及

び、要介護１又は要介護２であって(２)①に定める特例入所の要件に該当する者とする。 

(２) 特例入所について 

 ① 特例入所の要件 

特例入所の対象となる者（以下「特例入所対象者」という。）は、入所申込者のうち、

要介護１又は要介護２であって、次の判断のいずれかに該当する場合に限る。 

項 目 視 点 判 定 基 準 

①入所申込者

の心身の状況 

常時の介護の必要性 認知症又は、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（BPSD）

や意思疎通の困難さ等が頻繁に見られる。 

②在宅生活に

おける状況 

在宅生活における安

全・安心の確保 

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。 

③家族の状況

及び在宅生活

の可能性 

在宅生活に必要な家

族の介護力、介護者の

日常生活への影響度 

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や生活支援の供給

が十分に認められない。 

② 特例入所に係る保険者市町村との情報共有等 

施設は、特例入所を決定するに当たっては、以下の取扱いにより、入所判定が行われる

までの間に施設と保険者市町村との間で情報の共有等を行うものとする。なお、施設と保

険者市町村との間で必要な情報共有等が行われるのであれば、以下の取扱いと異なる手続

とすることを妨げるものではない。 

ア 施設は、当該入所申込者が特例入所対象者に該当するか否かを判断するに当たって、

保険者市町村に対して特例入所意見照会書（様式３）によりその意見を求めること。 

イ アの求めを受けた場合において、保険者市町村は、地域の在宅サービスや生活支援な
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どの提供体制に関する状況や、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

度の聴取の内容なども踏まえ、施設に対して理由を付して意見を表明すること。この場

合において、保険者市町村は、必要に応じて、専門的知見を有する者の意見を参考にす

るものとする。 

③ 特例入所対象者の判定 

施設は、②の保険者市町村との情報共有等を踏まえ、特例入所対象者に該当するか否か

を判定する。 

 

４ 入所の必要性の評価 

(１) 入所に関する検討のための委員会の設置 

① 施設は、入所に関する検討のための委員会（以下「委員会」という。）を設け、入所の

決定はその合議によるものとする。 

② 委員会は、施設長と生活相談員、介護職員、看護職員、介護支援専門員などの関係職員

で構成するものとし、あわせて、施設職員以外の当該社会福祉法人の評議員、苦情解決に

関する第三者委員などの参加を求めることが望ましい。 

③ 保険者市町村は、委員会の適正かつ円滑な運営に支障がない範囲で、委員会を傍聴する

ことができる。 

(２) 評価基準に基づく入所優先順位の検討等 

① 委員会は、別紙「評価基準」に基づき、入所の必要性の評価を行い、評価票（様式４）

により整理する。 

② 委員会は、評価合計点数の高い順に入所判定対象者の優先順位を決定し、入所優先順位

名簿（様式５）（以下「名簿」という。）を作成する。なお、特例入所対象者の入所の必

要性については、３(２)②の保険者市町村の意見を踏まえて評価を行うとともに、必要に

応じて「介護の必要の程度」や「家族の状況」等について、改めて保険者市町村に意見を

求めるものとする。 

③ 施設は、継続的に入所判定対象者の状況を把握することが必要であることから、原則と

して入所判定対象者又はその家族による自己申告を促すとともに、介護支援専門員との連

携、施設による調査など必要な措置を講じるよう努めるものとする。また、保険者市町村

は、施設による調査において、施設から協力依頼があった場合は、協力するよう努めるも

のとする。 
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④ 施設は、委員会を開催する都度、その協議の内容（３(２)②に係る保険者市町村の意見

を含む。）を記録し、これを２年間保存するものとする。また、県又は保険者市町村から

求めがあった場合は、当該記録を提出するものとする。 

 

５ 入所者の決定 

(１) 入所者決定の取扱い 

① 施設は、委員会が作成した名簿により入所者を決定するものとする。 

② 施設は、入所判定対象者が次のいずれかに該当する場合は、委員会が作成した名簿によ

らず、入所者を決定することができるものとする。 

    ア 緊急の場合 

     （ア） 介護者による虐待・介護放棄が認められ、緊急の保護を要する場合 

（イ） 災害時 

（ウ） 在宅復帰又は長期入院をした者について再入所が必要と認められる場合 

（エ） その他特段の緊急性が認められる場合 

イ 措置の場合 

      老人福祉法第11条第１項の規定に基づく措置の委託による場合 

   ③ 施設は、次の事情がある場合は、委員会で決定した入所優先順位を変更することができ

るものとする。 

    ア 多床室において性別により入所が困難な場合 

    イ 入所判定対象者の希望する居室に入所できない場合 

    ウ その他適切な処遇の確保ができないおそれのある場合 

   ④ 施設は、②及び③の手続により入所者を決定した場合は、次回の委員会に報告し、承認

を得るものとする。 

   ⑤ 施設は、特例入所対象者の入所が決定した場合は、特例入所対象者入所（入所継続）決

定報告書（様式６）により、保険者市町村に報告を行うものとする。 

(２) 入所の辞退等に関する取扱い 

① 施設は、入所の決定前に、申込者側から入所申込みの取下げの申出又は入所申込者の死

亡の申出があった場合は、入所申込受付簿及び委員会が作成した名簿から当該入所申込者

を削除するものとする。 

② 施設は、入所の決定に基づき入所の意思の有無を照会した入所判定対象者が、入所の一
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時辞退（延期）を申し出た場合は、入所希望時期等を確認した上で、委員会において入所

順位を調整するものとする。 

 

６ 平成27年４月１日以降に入所した要介護３以上の者が要介護１又は要介護２となった場合 

(１) 入所継続の要件 

平成27年４月１日以降に入所した要介護３以上の者が要介護１又は要介護２となった場合、

引き続き入所が認められる者は、３(２)①に定める特例入所の要件に該当する者とする。 

(２) 入所継続に係る保険者市町村との情報共有等 

施設は、入所の継続を決定するに当たっては、以下の取扱いにより、施設と保険者市町村

との間で情報の共有等を行うものとする。なお、施設と保険者市町村との間で必要な情報共

有等が行われるのであれば、以下の取扱いと異なる手続とすることを妨げるものではない。 

① 施設は、当該入所者が特例入所対象者に該当するか否かを判断するに当たって、入所継

続意見照会書（様式７）により、保険者市町村に意見を求めること。 

② ①の求めを受けた場合において、保険者市町村は、地域の在宅サービスや生活支援など

の提供体制に関する状況等を踏まえ、施設に対して理由を付して意見を表明すること。こ

の場合において、保険者市町村は、必要に応じて、専門的知見を有する者の意見を参考に

するものとする。 

③ 施設は、保険者市町村の意見を踏まえ、特例入所による入所の継続が必要と判断した場

合、入所の継続を決定することができるものとする。 

④ 施設は、入所の継続を決定した場合は、特例入所対象者入所（入所継続）決定報告書（様

式６）により、保険者市町村に報告を行うものとする。 

 

７ 適正運用 

(１) 施設は、この指針に基づき適正に入所の決定を行うものとする。 

(２) 施設は、申込者側に対して、入所判定対象者及び優先順位の決定方法等を十分に説明する

ものとする。 

(３)  施設の職員及び委員会の委員又はこの職にあった者は、正当な理由なく、業務上知り得た

申込者側に関する個人情報を漏らしてはならない。 

(４) 県及び市町村は、この指針の適正な運用について、施設に対して必要な助言を行うものと

する。 
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８ その他 

(１) この指針は、必要に応じて見直すものとし、その場合、県は、宮崎県老人福祉サービス協

議会及び市町村と協議するものとする。 

(２) この指針は平成31年４月１日から適用する。 
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（別  紙） 

評 価 基 準 

 

１ 要介護度 

要介護５ ３０点 

要介護４ ２５点 

要介護３ ２０点 

要介護２ １５点 

要介護１ １０点 

 

２ 心身の状況 

認知症又は、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（BPSD）や意思疎通の困難さ等が頻繁に見られる。 
２０点 

 

３ 介護者の状況 

身寄りがない若しくは家族等がいても疎遠であるなど介護する者がいない ４０点 

介護する者はいるが、要支援状態、高齢等の状況にあり、十分な介護が困難 ２０点 

 

４ 在宅生活の可能性 

在宅サービスを利用しても在宅生活の継続が困難である（例：十分なケアが受け

られない（夜間の介護等）・近くに在宅サービス機関がなくその利用が困難） 
１０点 

 

５ 家屋等の状況 

在宅サービスの利用に必要な住環境に支障がある（例：住居が狭い、住宅の改修

ができない、立地・地形上の理由から在宅サービスの利用が困難） 
１０点 
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６ 特記事項 

 特に施設入所を考慮すべき状況が認められる場合は、入所判定委員会の判断に

より、その状況に応じて点数を加算することができる。 

（例） 

・入所している施設等から退所を迫られている場合 

・経済的理由により特別養護老人ホームの利用以外を検討できない場合 

・在宅での医療処置が必要な場合 

・介護者の介護の負担割合が大きい場合（介護による睡眠不足、精神疾患等） 

※合計で３０点を限度とする。ただし、１の事情あたりの点数は概ね１０点以内

とする。 

合計で３０

点を限度 

 



様式１ （1/3）

□ 明治　□ 大正　□ 昭和

- ）

- ）

□ 今すぐ入所したい □ 　　　年　　　月頃入所したい

現在の
住居

　　年　　月頃より

□自宅

□特別養護老人ホーム　　□介護老人保健施設　　□介護療養型医療施設

□介護医療院　　　　　　□グループホーム　　　□養護老人ホーム

□軽費老人ホーム　　　　□有料老人ホーム　　　□サービス付き高齢者向け住宅

□病院・有床診療所　　　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

事業所名

連絡先

続柄

( ) 備考

保険者名

日 ～ 月

連絡先

要介護度

( )

年 日認定有効期間 月

性別

ﾌﾘｶﾞﾅ

】施設名等【

□ 男　□ 女

□支1　□支2
□介1　□介2　□介3　□介4　□介5

歳)日(月年

介護保険
情報

介護認定

年

〒（

入　所　申　込　書

ﾌﾘｶﾞﾅ

担当者名

)住所
〒（

連絡先

入
　
所
　
申
　
込
　
者

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名
家
族
・
申
込
者

その他の
連絡先

氏　名

申込年月日 年 月 日

)

住　所

被保険者番号

□ 済　□ 申請(更新・変更)中

(

続柄 備考

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏名
(

他
施
設
の
申

込
状
況

施設名１

施設名２

申込　□ 予定　□ 済（申込時期　　年　　月頃）

申込　□ 予定　□ 済（申込時期　　年　　月頃）

居
宅
介
護
支
援

事
業
者

連絡先

入所希望時期



（2/3）

【入所を希望する理由】

【特例入所の要件に関する事項】

【説明確認及び同意欄】

○以上の事項について施設から説明を受けました。
○

氏名

（3/3）

②入所申込者の入所優先順位決定方法

①入所申込から入所までの手続きの流れ及び入所にあたっての注意事項

「要介護１」又は「要介護２」の場合は、該当する項目にチェックしてください。

月 日

その他 □ （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

在宅生活の
可能性

印

④次の場合は、施設に遅滞なく連絡すること。

ウ入所申込者が他の介護保険施設、社会福祉施設その他の高齢者向けの施設に入所した場合
イ申込者側の事情により入所申込みを取り下げる場合
ア申込者側の心身の状態及び生活環境等が、入所申込時と比較して大きく変化した場合

□

□

□ 身寄りがない若しくは家族等がいても疎遠である等介護する者がいない

□ 介護する者はいるが、要支援状態、高齢等の状況にあり、十分な介護が困難
介護者の状況

エ入所申込者が死亡した場合

③原則、要介護３以上が入所要件であり、特段の事情が無い限り要介護１、２では入所できないこと。

□
在宅サービスを利用しても在宅生活の継続が困難である（例：十分なケアが受けられない
（夜間の介護等）、近くに在宅サービス機関がなくその利用が困難）

家屋等の状況 □
在宅サービスの利用に必要な住環境に支障がある（例：住居が狭い、住宅の改修ができな
い、立地・地形上の理由から在宅サービスの利用が困難）

入所を希望する理由について、該当する項目にチェックしてください。（複数選択可）

要介護度

心身の状況
認知症又は、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
（BPSD）や意思疎通の困難さ等が頻繁に見られる。

要介護度が進み、特別養護老人ホームで常時介助を受ける必要がある。

今後の宮崎県および関係市町村における高齢者保健福祉施策の参考とするため、この申込書の内容を宮崎
県及び関係市町村に報告することに同意します。

）続柄（年

　認知症であって、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。

□

　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。

□

　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や生活支援の供給が不十分である。

□

　その他（内容を具体的に記入してください。）

□

　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。□



【担当介護支援専門員等記入欄】

入所についての意見等（入所の必要性、緊急性等）を記載してください。

【施設記入欄】

備 考

担当介護支援専門員等の役職・氏名 事業所名 連絡先電話番号

　以下は、担当介護支援専門員や、その役割を果たされている方（施設（病院）のソーシャルワーカー、相談
員）、他介護保険事業所の介護支援専門員等）が記載してください。適当な方がいない場合は記載不要です。

（参考）
　記載する内容については、以下項目例を参考にしてください。
○項目例
【本人の心身の状況】
【介護者（家族等）の状況】
【在宅生活の可能性】
【家屋等の状況】

受付年月日 　　　　年　　月　　日

受付担当者名 職　種 □施設長　□相談員　□ケアマネ　□その他（　　　）



様式２

年 月 日

　（保険者市町村の長名）　殿

施 設 名

施設長名 印

担当者名

電話番号

□男　□女

年 月 日

□要介護１　□要介護２

年 月 日

□

□

□

□

要 介 護 度

認知症であることにより、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。

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。

家族等による深刻な虐待が疑われる等により、心身の安全・安心の確保が困難
である。

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や生活支援の供給が不十分であ
る。

申 込 内 容

申 込 年 月 日

特例入所申込受付報告書

性 別申 込 者 氏 名

生 年 月 日  □明治　□大正　□昭和

　次のとおり特例入所申込みを受け付けましたので、入所申込書の写しを添付の上、報告します。

住所

〒　　　－　　　　

被保険者番号



様式３
年 月 日

　（保険者市町村の長名）　殿

施 設 名

施設長名 印

担当者名

電話番号

□男　□女

年 月 日

□要介護１　□要介護２

年 月 日

□

□

□
□

（日常生活自立度）

次のとおり意見します。

□　特例入所要件に該当すると考えられます。

□　特例入所要件に該当しないと考えられます。

上記意見の理由は次のとおりです。

年　　月　　日　　　　　　　市町村（保険者）長　　　印　　　　

要 介 護 度

被 保 険 者 番号

住所
〒　　　－　　　　

特例入所意見照会書

　次の申込者について、特例入所対象者に該当するか否かを判断するに当たり、保険者である貴市
町村の意見を求めます。

申 込 者 氏 名 性 別

生 年 月 日  □明治　□大正　□昭和

　照会のありました件については、下記のとおり、回答します。

市 町 村
（ 保 険 者 ）
意 見

□　その他

特例入所に係
る 事 由

認知症であることにより、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。

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。

家族等による深刻な虐待が疑われる等により、心身の安全・安心の確保が困難である。
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や生活支援の供給が不十分である。

認知症高齢者の日常生活自立度

障がい高齢者の日常生活自立度 Ｊ１・Ｊ２・Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２・Ｃ１・Ｃ２

Ⅰ・Ⅱａ・Ⅱｂ・Ⅲａ・Ⅲｂ・Ⅳ・Ｍ

(備考)日常生活自立度判定者

申 込 年 月 日

（具体的状況及び施設の見解）
職種 氏名



様式４
事業所名　　　　　　　　　　  

評　価　票
申込年月日 年 月 日

ﾌﾘｶﾞﾅ
□ 男　□ 女 生年月日

□ 明治　□ 大正　□ 昭和

申込者氏名 歳)月 日(年

備　考 ２回目

３回目

点 0 点

１回目

合　　　計 0 点 0 －－ －

１回目

年　月　日

２回目

年　月　日

２心身の状況

認知症等によるBPSDや
意思疎通の困難さ等有
り

20点

30点

25点

20点

15点

10点要介護１

要介護２

要介護３

要介護４

要介護５

１要介護度

上記以外

点

該当に○ 点数該当に○ 点数 該当に○ 点数

３回目

年　月　日

点 点 点

上記以外 0点

点

点

0点

点

点

３介護者の
状況

介護する者がいない 40点

点

４在宅生活の
可能性

在宅サービスを利用し
ても在宅生活の継続が
困難

10点
点 点

介護する者による十分
な介護が困難

20点

点

上記以外 0点

５家屋等の
状況

在宅サービスの利用に
必要な住環境に支障有
り

10点
点 点 点

上記以外 0点

６特記事項 点 点

合計30
点(各
項目概
ね10点
以内)

点



様式５

入所優先順位名簿

姓 名 市町村名
それ以降

（大字・町名・番地等）
1要介護
度

2心身の
状況

3介護者
の状況

4在宅生
活の可能
性

5家屋等
の状況

6特記事
項

申込者の情報

優先
順位 合計点数

事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

備考
現在の住居 保険者名

被保険者
番号

入所申込
年月日

漢字氏名

生年月日

本人住所

要介護度

評価票（点数）



様式６

年 月 日

　（保険者市町村の長名）　殿

施 設 名

施設長名 印

担当者名

電話番号

□男　□女

年 月 日

年 月 日

年 月 日

年 月 日

□

□

□

□

住所

〒　　　－　　　　

特例入所対象者入所（入所継続）決定報告書

　次の特例入所対象者について、入所（入所継続）が決定しましたので報告します。

氏 名 性 別

生 年 月 日  □明治　□大正　□昭和

被保険者番号

特例入所に係
る 事 由

認知症であることにより、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。

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。

家族等による深刻な虐待が疑われる等により、心身の安全・安心の確保が困難
である。

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や生活支援の供給が不十分であ
る。

従 前 の
要 介 護 度

 □要介護３　□要介護４　□要介護５ ※入所継続の場合に記入

※入所決定の場合に記入

要 介 護 度  □要介護１　□要介護２
左記要介護度
認定年月日

 □平成

施 設 入 所 日  □平成 ※入所継続の場合に記入

申 込 年 月 日



様式７
年 月 日

　（保険者市町村の長名）　殿

施 設 名

施設長名 印

担当者名

電話番号

□男　□女

年 月 日

年 月 日

年 月 日

□

□

□
□

（日常生活自立度）

次のとおり意見します。

□　特例入所要件に該当すると考えられます。

□　特例入所要件に該当しないと考えられます。

上記意見の理由は次のとおりです。

年　　月　　日　　　　　　　市町村（保険者）長　　　印　　　　

入所継続意見照会書

　次のとおり平成27年４月１日以降に入所した要介護３から要介護５までの入所者が要介護１又は
要介護２となりましたので、特例入所対象者に該当するか否かを判断するに当たり、保険者である
貴市町村の意見を求めます。

入 所 者 氏 名 性 別

従 前 の
要 介 護 度

 □平成

 □平成

生 年 月 日  □明治　□大正　□昭和

要 介 護 度
左記要介護度
認定年月日

 □要介護１　□要介護２

Ⅰ・Ⅱａ・Ⅱｂ・Ⅲａ・Ⅲｂ・Ⅳ・Ｍ

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や生活支援の供給が不十分である。

市 町 村
（ 保 険 者 ）
意 見

　照会のありました件については、下記のとおり、回答します。

認知症高齢者の日常生活自立度

障がい高齢者の日常生活自立度 Ｊ１・Ｊ２・Ａ１・Ａ２・Ｂ１・Ｂ２・Ｃ１・Ｃ２

（具体的状況及び施設の見解）
(備考)日常生活自立度判定者 職種

□　その他

氏名

特例入所に係
る事由

施 設 入 所 日

被 保 険 者 番 号

 □要介護３　□要介護４　□要介護５

認知症であることにより、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。

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。

家族等による深刻な虐待が疑われる等により、心身の安全・安心の確保が困難である。


