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　この手引は、介護保険制度における福祉用具購入の支援が適正かつ効果的に行われ、
福祉用具購入の支給を円滑に行うことを目的として作成したものです。書類の作成な
どの際にこの手引をご覧いただき、適切な福祉用具の購入ができるようご活用くださ
い。
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　介護保険の福祉用具は、要介護（要支援）認定を受けている方が、できるだけ自宅
で自立した日常生活を営むことができるようサポートするための用具であり、購入す
る費用の一部を保険給付の対象としています。

　福祉用具の給付は、身体状況や介護状況の変化に応じて交換ができるよう、原則は
貸与することになっています。

　ただし、他人が使用した物を再利用することに心理的抵抗感が伴うもの、使用に
よってもとの形態や品質が変化し、再利用できないといった貸与になじまない品目は
購入に該当します。

　介護保険は被保険者が納める介護保険料と税金によって運営されているため、どん
な福祉用具でも支給対象にしていると財源がすぐに枯渇してしまい、本当に必要な方
が不利益を被ることになります。そのようなことにならないように、利用者・ 御家
族・介護者にとって効果的で、かつ適正な給付が行われるよう、しっかりとした計画
を立てましょう。

　以下の要件を全て満たしていること

　　・要支援又は要介護認定を受けている三条市の被保険者であること

　　・心身の状況からみて必要な購入であること

　　・購入品目が介護保険の給付対象となる種目であること

　　・福祉用具販売事業所の指定を受けた事業所から購入していること

　要介護状態にかかわらず上限額は同一年度で10万円です。

　支給額は10万円の保険給付分（９割、８割、７割のいずれか）が上限となります。

　掛かった費用の保険給付分が払い戻されます。

　　※受領委任の場合、被保険者への払戻しはありません。

はじめに

福祉用具購入の概要

支給要件

　福祉用具の購入は居宅での利用を前提としているため、介護付きの施設に入所
している場合、原則として支給されません。

　どうしても必要があると判断した場合は、購入前に市高齢介護課へ御相談くだ
さい。

支給限度基準額
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①和式便器の上に置いて腰掛式に変換するもの
②洋式便器の上に置いて高さを補うもの
③電動式又はスプリング式で便座から立ち上がる際に補助できる機能を有
しているもの
④便座、バケツ等からなり、移動可能である便器で、居室において利用可
能であるもの

自動排泄処理装置の交換可能部品のうち尿や便の経路となるものであって、
容易に交換できるもの

空気式又は折り畳み式等で容易に移動できるものであって、取水又は

排水のために工事を伴わないもの

身体に適合するもので、移動用リフトに連結可能なものであること

利用者が常時装着した上で、膀胱内の状態を感知して尿量を推定するもの
であって、一定の量に達したと推定された際に排尿の機会を利用者又はそ
の介護を行う者に自動で通知するもの
　※医学的な所見を確認した書類、使用状況等を確認した結果について
　提出してください

福祉用具購入の給付対象種目

種　　　目 内　　　容

自動排泄処理装置
の交換可能部品

腰掛け便座

簡易浴槽

入浴補助用具

移動用リフトの
つり具の部分

スロープ

排泄予測支援機器

歩行器

歩行補助つえ

①入浴用いす（座面の高さが概ね35cm以上のもの）
②浴槽用手すり（浴槽の縁を挟み込んで固定できるもの）
③浴槽内いす（浴槽内に置いて利用できるもの）
④入浴台（浴槽の縁にかけて浴槽への出入りを容易にできるもの）
⑤浴室内すのこ（浴室内に置いて浴室床の段差解消が図れるもの）
⑥浴槽内すのこ（浴槽内に置いて浴槽の底面の高さを補うもの）
⑦入浴用介助ベルト（身体に直接巻いて浴槽への出入り等を容易に介助する
ことができるもの）

カナディアン・クラッチ、ロフストランド・クラッチ、プラットホーム・
クラッチ及び多点杖に限る

歩行が困難な者の歩行機能を補う機能を有し、移動時に体重を支える構造を
有する歩行器のうち、脚部が全て杖先ゴム等の形状となる固定式又は交互式
歩行器をいい、車輪・キャスターが付いている歩行車は除く。

段差解消のためのものであって、取付に際し工事を伴わないもの
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申請者（被保険者）が福祉用具購入についてケアマネジャー等に相談します。

申請書類受付・審査

支給（不支給）決定

福祉用具購入の流れ

ケアマネジャー等は専門職の立場から、福祉用具購入の必要性について
アセスメントし、適切な選択を支援します。

福祉用具販売事業所の指定を受けた事業所で福祉用具を購入します。

福祉用具購入後に支給を申請をします。

提出書類）①申請書

　　　　　②領収書

　　　　　③購入した福祉用具のパンフレット等又はそのコピー

　　　　　④排泄予測支援機器の場合は、医学的な所見を確認した　　　　　　　　　

　　　　　　書類と排泄予測支援機器確認調書

市は提出された書類を審査します。
疑義があるものについては、ケアプランの提出を求め、再度審査します。

新規申請中の場合、認定結果が出てから審査されます。

提出された書類を審査した結果、支給決定されない場合もあります。

市は、提出された書類と申請者の状態像に矛盾点等ないか確認し、支
給（不支給）を決定します。

支給決定した日の月末に保険給付分が支給されます。
不支給と決定した場合は全額自己負担となります。

申請者又は代理人が高齢介護課又は各サービスセンターへ申請書一式を

提出します。

令和６年度の改訂から、固定用スロープ、歩行器（歩行車を除く）、
クラッチ式単点杖（松葉杖を除く）、及び多点杖が対象になりました。
福祉用具専門相談員又は介護支援専門員には、貸与と販売の選択に
ついて十分な説明と提案が義務づけられています。

貸与と販売の選択  



居宅介護(介護予防)福祉用具購入費を下記の口座に振り込んでください。

委 任 状

支給金額の受領を次の者に委任します。

年 月 日令和７ ４ ３

三条市旭町２丁目３番１号受任者 住 所

(口座名義人) 氏 名 (委任者との関係 )介護 二郎 子

0256-34-5511電話番号

介護 太郎委任者(被保険者)

口座振込

依 頼 欄

銀行 信用組合三条

金庫 農協

本店

支店

種目 口座番号 フ リ ガ ナ カイゴ ジロウ

１普通

２当座
０ １ ２ ３ ４ ５ ６ 口座名義人 介護 二郎

４

申請書記入例

様式第 16 号(第 19 条関係)

介護保険居宅介護(介護予防)福祉用具購入費支給申請書

注意 ・ この申請書に、領収証及び福祉用具のパンフレット等を添付してください。

・ 「福祉用具が必要な理由」については、個々の用具ごとに記載してください。

欄内に記載が困難な場合は、裏面に記載してください。

・ 特定福祉用具販売事業所の指定を受けた事業所で購入した場合に限って支給対象になります。

フ リ ガ ナ カイゴ タロウ 被 保 険 者 番 号 ０ ０ ０ ０ ０ ● ● ● ● ●

被保険者氏名 介護 太郎
個人番号 １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ ０ １ ２

生 年 月 日 年 月 日昭和 16 ７ ８

住 所
955-0065〒

三条市旭町２丁目３番１号

福祉用具名

(種目名及び商品名)

製造事業者名及び

販売事業者名
購 入 金 額 購 入 日

腰掛け便座

（ポータブルトイレ

[楽座]背もたれ型）

三条工業株式会社

株式会社介護

円22,000 年 月 日令和 ７ ４ ２

円 年 月 日

円 年 月 日

福 祉 用 具 が

必 要 な 理 由

脳梗塞により右半身マヒになり ベッドからトイレまでは一人で移動できな、

いが、尿便意があり、一人でベッド脇の椅子などに移乗することができる。

ベッド脇にポータブルトイレを設置することにより 排泄行為の自立が図れ、

るようになるため。

(宛先)三条市長

、 。上記のとおり 関係書類を添えて居宅介護(介護予防)福祉用具購入費の支給を申請します

年 月 日令和７ ４ ３

三条市旭町２丁目３番１号住 所

申請者

0256-34-5511氏 名 電話番号介護 太郎

被保険者氏名で申請してください。

被保険者以外の口座に振り込みを希
望する場合は記入してください。
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排泄予測支援機器を購入する場合は、以下の書類をそろえて提出してください。

　①申請書

　②領収書

　③購入した福祉用具のパンフレット等又はそのコピー

　④医学的な所見を確認した書類

「医師に確認した日付」「医師に確認した方法」「医師の氏名」「利用者の
膀胱機能を踏まえた排泄予測支援機器の必要性」が確認できる次のいずれか
を提出してください。提出書類は原本のコピーで構いません。

・介護認定審査における主治医の意見書

・サービス担当者会議等の記録本文中に記載してある医師の所見

・個別に取得した医師の診断書（様式は任意）

⑤排泄予測支援機器確認調書（使用状況を確認した結果）

排泄予測支援機器 確認調書

介護保険法による特定福祉用具の販売にあたり、下記の内容について、確認しました。

年 月 日

事業所名

所 在 地

確認者名

記

【利用者情報】

氏 名

生年月日 年 月 日 年齢 歳

同居家族 トイレへの主な介助者

要介護区分 要介護・要支援

介護認定調査 項目２－５排尿（該当するものに○をする）

１．介助されていない ２．見守り等 ３．一部介助 ４．全介助

【試用した排泄予測支援機器】

メーカー名： 機種名：

【確認項目】

（※）試用結果は、実際の試用期間に応じて記入してください。

試用の有無

※無の場合はその理由

有・無（無の場合、以下に試用しなかった理由を記載）

試用期間 月 日～ 月 日（１日あたり 時間装着）

装着し、通知がされたか 可・否 通知後 トイレまでの誘導時間、 分

試用結果（※ （通知後にトイレで排泄できた回数／実際の通知回数））

月 日 回／ 回 月 日 回／ 回

月 日 回／ 回 月 日 回／ 回

月 日 回／ 回 月 日 回／ 回

月 日 回／ 回 月 日 回／ 回

確認調書は、内容
について確認した
上で販売事業所が
記入して下さい。

記載内容が同じで
あれば書式は問い
ません。

排泄予測支援機器の場合
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・原則として同じ品目は１つしか購入できません。

　ただし、目的が異なる場合はこの限りではありません。

　　例）・１階と２階にポータブルトイレを置きたい。

　　　　　→同一品目ですので１つのみ給付されます。

　　　　・入浴時にシャワーチェアと、深い浴槽の段差解消のために浴槽内すのこを使いたい。

　　　　　→どちらも入浴補助用具ですが、使用目的が異なるため２つとも給付されます。

同一品目の購入について

以下①～③のいずれかに該当しており、かつ、三条市が必要と認めたときは支給される

場合があります。購入前に御問合せください。

　①過去に購入した福祉用具が破損した場合（破損状況が分かる写真を添付すること）

　②被保険者の介護の必要の程度が著しく高くなった場合

　　　※主に前回購入時から介護度が大きく変わった場合を指します。

　③その他特別の事情がある場合

・既に購入した福祉用具が破損又は故障し、部品交換で修理可能な場合は、部品のみの再
購入が可能となります。

・購入予定のものと既に同一のものをお持ちで、保険給付で購入しているか分からない場
合は、お問合せください。
・購入と貸与の選択ができる種目であって、一つは購入し一つは貸与するという使い方は、
原則給付できません。

・福祉用具購入の支払を、初めから負担割合分で済むようにすることで、申請者の一時
的な負担を軽減することができます。
・受領委任払いでの申請を行う場合は、必ず、当市の受領委任払いに関する要綱をよく
お読みいただいてから申請ください。
・受領委任払いができるかどうか、あらかじめ被保険者証をよく確認してください。
・不正請求等があった場合は、支払の停止、返還等を求める場合があります。
・介護保険の福祉用具購入の支給は原則「償還払い」となります。どちらの支給方法で
申請を行うか慎重にに選択してください。受領委任払制度を売りにした安易な福祉用具
購入の提案にならないよう御留意ください。

　＜受領委任払いができない人＞
　　・被保険者証に支払方法の変更の記載がされている方。
　　・保険給付の全部または一部の支払を一時差し止められている方。
　　・被保険者証に給付減額等の記載がされている方。

受領委任払いについて
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支給申請書

　領　収　書

・受領委任の場合は、支給申請書の用紙が異なりますので、御注意ください。
・給付費を振り込む口座に間違いがないか確認をお願いします。

・宛名は申請者（被保険者）の氏名を御記入ください。申請者以外の領収書では支給の対
象となりません。
・必ず申請者の被保険者負担割合を確認してください。負担割合は工事後の領収書の日付
時点のものになります。間違った負担割合で発行した領収書では申請の受付をすることが
できません。
・領収書原本を御持参ください。市で確認後、写しを取ってお返しします。
・但し書には、「介護保険対象の負担割合に応じた額」と「介護保険対象外費用」の金額
を記載してください。（介護保険対象外費用がない場合は記載の必要はありません。） 

＜領収額＞
・領収額は、価格に 0.１（２割負担の場合は 0.２、３割負担の場合は 0.３）を乗じて得
た数値（1 円未満切り捨て）となります。価格が利用限度額を超える場合は、価格から利
用限度額を減じた数値と、利用限度額に 0.１（2 割負担の場合は 0.２、３割負担の場合
は 0.３）を乗じて得た数値（1 円未満切り捨て）の合計額となります。 

（例１）　初めて12万円の介護保険適用の福祉用具購入した場合
　　　　120,000円－100,000円＝（Ａ）20,000円（保険給付対象外）
　　　　100,000円✕0.1＝（Ｂ）10,000円（保険給付対象自己負担額）
　　　　（Ａ）＋（Ｂ）＝30,000円が領収額となります。

（例２）　過去に福祉用具を購入し、残額が55,001円の人が、追加で７万円の介護保険
　　　　適用の福祉用具を購入した場合
　　　　70,000円－55,001円＝（C）14,999円（保険給付対象外）
　　　　55,001円✕0.1＝（D）5,501円（保険給付対象自己負担額）
　　　　（C）＋（D）＝20,500円が領収額となります。

年○月○日領 収 証 2025

三条 太郎 様

但し （福祉用具用品名）の被保険者負担額、

（介護保険対象割合１割分 円、介護保険対象外費用 円）10,000 27,000
として上記金額正に領収いたしました。

（所在地）

（事業者） 印

金 額 ¥ ３ 7 0 0 0

印紙

（領収書記載例）

収入印紙が必要な金
額の場合は、適切に
収入印紙を貼付して
ください。
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・生活保護の方の福祉用具購入については、ケアマネジャーだけでなく市のケースワー
カーとも相談をお願いします。また、申請時には提出書類に加え委任状の提出が必要にな
ります。（委任状は窓口でお渡しできます。）

・福祉用具の給付対象か迷ったら……

　公益財団法人テクノエイド協会から、国内の福祉用具メーカー又は輸入事業者の福祉用
具に関する情報を収集した福祉用具情報システム(TAIS)が公開されています。書面情報を
基に介護保険において給付対象と考えられる福祉用具について、厚生労働省告示及び取扱
いに関する通知に基づき、協会の判断により、それぞれ「貸与」又は「販売」のマークを
掲載していますので参考にしてください。

・提出された書類を審査した結果、支給決定されない場合もあります。

　購入前に、適切なアセスメントの結果を基に福祉用具が必要と判断されたのか確認して
ください。　　

その他

　用具を複数購入する場合、それぞれ理由が明確ですか？

　単なる希望だけでなく、必要性について検討しましたか？

　自立のために必要と考えた根拠は何ですか？

　介護付きの施設に入居していませんか？

＼ 自分らしく自立した生活へ ／


