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大口町短期介護事業実施要綱 

 

（目的） 

第１条 この要綱は、町内に在住し、在宅で介護や支援が必要な者（以下「要援護

者」という。）を介護している者が、要援護者を一時的に介護老人福祉施設等（以

下「施設」という。）での介護によって要援護者と介護者の生活の質の向上を図

ることを目的とする。 

（実施主体） 

第２条 要援護者を一時的に施設で介護を行う事業（以下「短期介護事業」という。）

の実施主体は、大口町（以下「町」という。）とし、短期介護事業の利用及び内

容の決定を除き、この事業の一部を適切な事業運営が確保できると認められる事

業者に委託することができる。 

（利用対象者） 

第３条 短期介護事業の利用対象者は、次の各号のいずれかに該当し、日常生活を

営むのに著しく支障があり常時介護を要するものとする。 

(1) ４０歳以上で身体障害者手帳の交付を受けている障害の程度が１級又は２級

の者 

(2) 特定医療費受給者証（指定難病）の保持者 

(3) 介護保険法（平成９年法律第１３２号）により要介護及び要支援の認定を受

けた者 

(4) ７０歳以上の単身高齢者又は７５歳以上の高齢者世帯に属する者 

(5) その他特に町長が認めた者 

（利用の要件） 

第４条 短期介護事業の利用の要件は、次の各号のいずれにも該当する場合とする。 

(1) 介護者やその親族が、疾病、出産、冠婚葬祭、事故、災害等により、在宅で

介護できないため一時的に施設で介護する必要があると町長が認めたとき。 

(2) 施設で対応不可能な医療行為の必要がない状態であること。 

(3) 施設で対応不可能な感染症を有していないこと。 
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（事業内容） 

第５条 介護者が要援護者を在宅で介護できない場合に、月に概ね１週間程度施設

で介護者に代わって当該要援護者の介護を行う。ただし、年間利用延日数は３０

日を限度とする。 

２ 前項の規定にかかわらず、前条第１号で規定する災害等に該当し、町長がやむ

を得ない事情があると認める場合は、連続した３０日を限度とし利用できるもの

とする。 

（申請及び決定） 

第６条 第３条に定める者のうち、短期介護事業の利用しようとするものは、大口

町短期介護利用申請書（様式第１。以下「申請書」という。）を町長に提出しな

ければならない。 

２ 町長は、前項の申請を受理したときは、速やかに短期介護事業の利用の適否及

び利用期間を決定し、大口町短期介護利用決定（却下）通知書（様式第２）によ

り申請者に通知するものとする。 

３ 町長は、前項により短期介護事業の利用決定をした場合は、速やかに短期介護

事業の委託を受けた事業者（以下「委託事業」をいう。）に対して大口町短期介

護利用通知書（様式第３）に申請書の写しを添えて通知するものとする。 

（費用の負担） 

第７条 町長は、短期介護事業の利用に要した費用を負担する。 

２ 利用者は、食費及び居住費等の実費を負担し、直接、事業を委託する実施施設

に支払うものとする。 

３ 前項の規定にかかわらず、利用者が生活保護世帯に属する者その他町長が費用

負担が困難と認める者についてはこの限りでない。 

（利用の取消） 

第８条 町長は、利用者が、施設職員の指示等に従わず、施設運営上著しく障害と

なる場合は、短期介護事業の利用を取り消すことができる。 

２ 町長は、前項により利用を取り消したときは、利用者には大口町短期介護利用

取消通知書（様式第４）により、委託事業者には廃止書により通知するものとす
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る。 

（その他必要事項） 

第９条 この要綱に定めるもののほか、短期介護事業に関し必要な事項は、町長が定

める。 

附 則（平成１２年３月３１日大口町告示第６４号） 

この要綱は、平成１２年４月１日から施行する。 

附 則（平成１２年６月１日大口町告示第９６号） 

この要綱は、告示の日から施行する。 

附 則（平成１４年１月１８日大口町告示５号） 

この要綱は、告示の日から施行する。 

附 則（平成１７年６月１７日大口町告示第７８号） 

この要綱は、告示の日から施行する。 

附 則（平成１８年３月３０日大口町告示第３４号） 

この要綱は、告示の日から施行する。 

附 則（平成２４年３月２６日大口町告示３７号） 

この要綱は、平成２４年４月１日から施行する。 

附 則（平成２７年３月３１日 大口町告示第３３号） 

この要綱は、平成２７年４月１日から施行する。 

附 則（平成２８年３月２９日 大口町告示第３８号） 

この要綱は、平成２８年４月１日から施行する。 

附 則（平成３１年３月２７日 大口町告示第３０号） 

この要綱は、告示の日から施行する。 

附 則（令和元年９月３０日 大口町告示第１１２号） 

この要綱は、告示の日から施行する。 

附 則（令和２年３月３１日 大口町告示第３８号） 

この要綱は、令和２年４月１日から施行する。 

附 則（令和３年３月３０日 大口町告示第５３号） 

この要綱は、令和３年４月１日から施行する。 
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様式第１（第６条関係） 

大口町短期介護利用申請書 

                                                        年    月    日 

大口町長         様 

                              申請者  住  所  大口町 

                                      氏  名              

                                      電  話 

 

  次のとおり大口町短期介護の利用を申請します。 
 

氏   名  生年月日     年  月  日 

対 象 区 分 

1 ４０歳以上で身体障害者手帳の交付を受けている障害の程度が１級又は２級の者 

2 特定医療費受給者証（指定難病）の保持者 

3 介護保険法（平成９年法律第１３２号）により要介護及び要支援の認定を受けた者 

4 ７０歳以上の単身高齢者又は７５歳以上の高齢者世帯に属する者 

5 その他 

利 用 期 間   年  月  日から    年  月  日 （   日） 

申 請 理 由 

 

連 絡 先 

氏     名  続柄 電     話 
住所(申請者と住所が違う場合) 

・勤務先 

    

    

医療機関名  
医 療 機 関 

電   話 
 服薬  なし・ある 

現在治療中 

の 疾 病 
 



- 7 - 

（裏面） 
 

 身 

 

 体 

 

 状 

 

 況 

 視    力  普通・やや見にくい・見にくい・ほとんど見えない 

 聴    力  普通・大声なら聞こえる・ほとんど聞こえない 

 言    語  普通・少し話しにくい・話すことができない 

 麻    痺  上肢（右・左）・下肢（右・左）・その他（              ） 

 日 

 常 

 動 

 作 

 歩    行 
自立・一部介助・全介助  

・不能 
食    事 

自立（箸･ｽﾌ゚ ｰﾝ）・一部介助・ 

全介助 

 入    浴 
 自立・一部介助・全介助 

・不能 
着    脱  自立・一部介助・全介助 

 排    泄  自立・一部介助・ポータブル使用・おむつ（夜のみ・昼夜） 

 問 

 題 

 行 

 動 

 記憶障害  なし・ときどきある・ある 作  話  なし・ときどきある・ある 

 不穏興奮  なし・ときどきある・ある 暴言暴行  なし・ときどきある・ある 

 徘    徊  なし・ときどきある・ある 不潔行為  なし・ときどきある・ある 

ｱﾚﾙｷﾞｰ(食品)  なし・ある（          ） ｱﾚﾙｷﾞｰ(薬品)  なし・ある（           ） 

介 護 上 の 

注 意 点 
 

備     考  

 

※申請者に感染症があるときは、備考欄にその病名を記入してください。 

  特定医療費受給者証（指定難病）をお持ちの方は、ご提示ください。 
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様式第２（第６条関係） 

第     号 

年  月    日 

                        様 

                 大口町長 

 

大口町短期介護利用決定（却下）通知書 

 

年    月    日付で申請のありましたことについては、大口町短期介護の利

用を決定（却下）しましたので通知します。 

 

記 

 

１ 利用期間      年  月    日から    年    月    日  （    日） 

 

（却下理由） 

 

（注）１ 食事代等実費は、別途事業者にお支払いください。 

      ２ 利用者が、施設職員の指示等に従わず、施設運営上著しく障害となる場合は、

短期介護の利用決定を取り消す場合があります。 
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様式第３（第６条関係） 

第     号 

年    月    日 

 

                        様 

 

大口町長 

 

大口町短期介護利用通知書 

 

 

年    月    日付で                    の大口町短期介護の利用を決定

しましたので依頼します。 

 

                                    記 

 

１  利用期間      年    月    日から    年    月    日  （      日） 
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様式第４（第８条関係） 

第     号 

年    月    日 

                        様 

 

大口町長 

 

大 口 町 短 期 介 護 利 用 取 消 通 知 書 

 

年    月    日付で大口町短期介護の利用決定を取り消しましたので通知

します。 

 

記 

 

１  取消期間        年    月    日から        年    月    日  （      日） 

２  取消理由 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


