（認知症対応型・地域密着型）通所介護　屋外サービスの確認項目
被保険者番号　　　　　　　　　　　　　　　　　　利用者氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
記入日　　　　　　　　　年　　　月　　　日　　　記入者　職種　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
	１
	利用者が実現したい居宅での生活行為や目標（現状を踏まえて記入すること。）
	

	２
	１を達成するための手段として，通所介護以外のサービスで実現できない理由（他サービスで実現できる場合は，当該他サービスへ移行）
	

	３
	この屋外サービスは，居宅の生活行為の何をどのように向上させるか，それはデイの屋外サービスでしか実現できないのかについての理解又は同意
	理解又は同意できている人をチェック
□　利用者　　　　　　□　ケアマネジャー　　　　　　□　他のサービス事業者
□　家族等　　　　　　□　通所介護事業所の担当者

	４
	実施しようとしている屋外サービスの内容（具体的に）
	

	
	屋外サービスの実施期間（最長６か月）
	　　　　　　　　　年　　月　　日　から　　　　　　　　年　　月　　日まで

	
	屋外サービスの実施場所
	

	５
	屋外サービスが事業所内で実施するよりも効果的であると判断した理由（具体的に）
	



留意事項


屋外でのサービスは，事業所内でのサービスよりも転倒や事故等のリスクが高くなるため，損害賠償等の対応ができるようにしておくこと（保険に加入している場合は保険証書等を整備しておくこと。）。


送迎車等を使用する場合で，この確認項目により介護報酬の対象であると確認できないものについては，道路運送法に抵触する可能性が高いことを認識すること。


事業所内と屋外それぞれの利用者に対し，必要な人員配置を行うこと。


通所介護計画における具体的な目標設定の内容や達成時期，実施後のモニタリング等の記録を整備すること。


この確認項目による確認及び記録を行っていない場合や市が必要性を確認できない場合等は，介護報酬の返還となる可能性があること。








