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（様式例９）

特記事項欄 特記事項欄

予備欄 予備欄

令和　年　月　日から令和　年　月　日まで令和　年　月　日から令和　年　月　日まで

支給市町村名
及び　印

交付年月日 令和　　年　　月　　日

生年月日       　　年　　月　　日 給付決定期間

児
童

フリガナ

氏名

（一）

受給者証番号

通所受給者証

（二） （三）

支援の種類

支給量等

通
所
給
付
決
定
保
護
者

居住地

障害児通所給付費の給付決定内容 障害児通所給付費の給付決定内容

令和　年　月　日から令和　年　月　日まで

生年月日 　　　　　年　　月　　日

氏名

フリガナ 給付決定期間

支給量等

支援の種類 支援の種類

支給量等

支給量等

給付決定期間

給付決定期間

支援の種類

令和　年　月　日から令和　年　月　日まで
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指定相談支援事業所名

モニタリング期間

予備欄

利用者負担上限額管理事業所名

特記事項欄

・第２子（第３子以降）軽減対象児童

予備欄

番
号

障害児通所支援事業者記入欄

1

事 業 者 及 び そ の
事 業 所 の 名 称

支 援 の 内 容

契 約 支 給 量

契 約 日
当 該 契 約 支 給 量 に よ る
支 援 提 供 終 了 日

支 援 提 供 終 了 月 中 の
終 了 日 ま で の 既 提 供 量

支 援 の 内 容

契 約 支 給 量

契 約 日
当 該 契 約 支 給 量 に よ る
支 援 提 供 終 了 日

当 該 契 約 支 給 量 に よ る
支 援 提 供 終 了 日

支 援 提 供 終 了 月 中 の
終 了 日 ま で の 既 提 供 量

令和　　年　　月　　　日

令和　　年　　月　　　日

事 業 者 及 び そ の
事 業 所 の 名 称

契 約 日

令和　　年　　月　　　日

（六）

支 援 提 供 終 了 月 中 の
終 了 日 ま で の 既 提 供 量

・無償化対象児童　（対象期間　令和○年○月○日から令和○年○月○日まで）

令和　　年　　月　　日から令和　　年　　月　　日まで

（四） （五）

負担上限
月額

支給期間 令和　　年　　月から令和　　年　　月まで
円

適用期間 令和　　年　　月　　日から令和　　年　　月　　日まで

食事提供加算対象者

障害児相談支援給付費の支給内容 利用者負担に関する事項

令和　　年　　月　　　日

令和　　年　　月　　　日

令和　　年　　月　　　日

利用者負担上限額管理対象者該当の有無

支 援 の 内 容

契 約 支 給 量3

適用期間

2

事 業 者 及 び そ の
事 業 所 の 名 称
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（九）

注意事項欄 注意事項欄

１　この証は、各面をよく読んで大切に持っていてください。
２　指定通所支援、共生型通所支援又は基準該当通所支援
を受けようとするときは、必ずこの証を指定障害児通所支援
事業者等又は基準該当事業所に提示してください。
３　医療型児童発達支援を受けようとするときは、この証に医
療保険の被保険者証及び肢体不自由児通所医療受給者証
を添えて、指定医療型児童発達支援事業所に提示してくだ
さい。
４　指定通所支援等を受けるときに支払う金額は、当該通所
給付決定保護者の家計の負担能力その他の事情をしん酌し
て政令で定める額（当該政令で定める額が、指定通所支援
等に要した費用（食費、光熱水費等を除く。）の総額の１割相
当を超えるときは１割相当の額）です。ただし、五面の負担上
限月額欄に記載された金額が一月当たりの上限になります
（個別減免等の認定を受けた場合には減免後の額が表示さ
れています。）。なお、基準該当通所支援を受ける場合等は
市町村の窓口にお問い合わせください。
５　負担上限月額については、毎年通所給付決定保護者の
収入等に応じて決定しますので、所定の時期に、この証と認
定に必要な関係書類を市町村に提出してください。
６　給付決定期間を経過したときは障害児通所給付費等の支
給を受けられませんので、給付決定期間を経過する前に、市
町村にこの証を添えて、支給の再申請をしてください。

７　支給量の変更を必要とする場合は、支給量の変更の申請
をすることができます。また、他の種類の障害児通所支援を
受ける必要がある場合は、市町村に支給申請をしてくださ
い。
８　この証の一、五面の記載事項に変更があったときは、１４
日以内に、この証を添えて市町村にその旨を届け出てくださ
い。
９　給付決定期間内に、居住地を移そうとする場合は、事前
に、この証を交付した市町村にご連絡、ご相談ください。
  また、給付決定期間内に、他の市町村の区域に居住地を
移したときは、１４日以内に、この証を添えて、この証を交付し
た市町村（旧居住地の市町村）に届け出てください。
10 この証を破損したり、汚したり又は紛失したときは、速やか
に届け出て、再交付を受けてください。
  また、再交付を受けた後、紛失したこの証を発見したとき
は、速やかに市町村に返してください。
11 受給者の資格がなくなったときは、直ちにこの証を市町村
に返してください。
12 不正にこの証を使用した者は、関係法令により処罰される
ことがあります。
13 給付決定の内容欄に記載されていない障害児通所支援
については、障害児通所給付費等の支給は受けられませ
ん。

当 該 契 約 支 給 量 に よ る
支 援 提 供 終 了 日

支 援 提 供 終 了 月 中 の
終 了 日 ま で の 既 提 供 量

事 業 者 及 び そ の
事 業 所 の 名 称

支 援 の 内 容

契 約 支 給 量

契 約 日

令和　　年　　月　　　日

令和　　年　　月　　　日

（八）

契 約 日
当 該 契 約 支 給 量 に よ る
支 援 提 供 終 了 日

契 約 日
当 該 契 約 支 給 量 に よ る
支 援 提 供 終 了 日

支 援 提 供 終 了 月 中 の
終 了 日 ま で の 既 提 供 量

6

事 業 者 及 び そ の
事 業 所 の 名 称

支 援 の 内 容

契 約 支 給 量

支 援 提 供 終 了 月 中 の
終 了 日 ま で の 既 提 供 量

令和　　年　　月　　　日

令和　　年　　月　　　日

令和　　年　　月　　　日

令和　　年　　月　　　日

番
号

5

（七）

障害児通所支援事業者記入欄

契 約 支 給 量4

事 業 者 及 び そ の
事 業 所 の 名 称

支 援 の 内 容
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（様式第２６号） 

令和  　年  　月  　日

事業者番号 1 0 1 2 3 4 5 6 7 8

 事業者及び 〒000-0000

 その事業所 群馬県○○市□□１－２－３

 の名称 △△放課後等デイサービス(株)

 代　表　者 代表取締役　赤城　花子

　下記のとおり当事業者との契約内容（障害福祉サービス受給者証記載事項）について報告します。

記

報告対象者

受給者証番号 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9

支給決定障害者
（保護者）氏名

契約締結又は契約内容変更による契約支給量等の報告

受給者証の
事業者記入欄

の　番　号

　■１新規契約

　□２契約の変更

　□１新規契約

　□２契約の変更

　□１新規契約

　□２契約の変更

　□１新規契約

　□２契約の変更

既契約の契約支給量によるサービス提供を終了した報告

　□１契約の終了

　□２契約の変更

　□１契約の終了

　□２契約の変更

　□１契約の終了

　□２契約の変更

　□１契約の終了

　□２契約の変更

契約内容（障害児通所受給者証記載事項）報告書

支給決定に係る
障害児氏名

提供を終了する
事業者記入欄の番号

理　　　　　由契約日
（又は契約支給量を変更した日）

サービス内容 契約支給量

提供終了日
提 供 終 了 月 中

の
終了日までの既提供

既契約の契約支給量でのサービス提
供を終了する理由

群馬　太郎 群馬　榛名

1
放課後等デ
イサービス

15日/月 令和○年○月○日

〒 -
○市（町・村）

○○市（町村）長 様
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（様式５）

令和　○年　4月分 放課後等デイサービス提供実績記録票

9 9 5 0 0 0 0 0 0 1
0

給付決定保護者氏名

(障害児氏名)

受給者証

番　　　号
2 0 2 1 0

厚生　太郎

（厚生　花子）
事業所番号

事業者及び

その事業所
○○事業所

契約支給量 放課後等デイサービス　20日／月

0 0 0 0

日

付

曜

日

サービス提供実績
保護者等

確認欄
備考サービス提供の

状況

提供

形態

開始

時間

終了

時間

送迎加算 家庭連携加算 事業所内相

談支援加算

医療連携体

制加算往 復 時間数

2 月 欠席

3 火 15:00 17:00 1 1 2

4 10:00 17:00

10 15:00 17:00 1 1 家庭連携加算18：00～18：30

11 水

13 金 1 10:00 11:00

16 月 1 15:00 17:00 1 1

17 1 1

18

19

20 金

21 土

23 月

25 水

26 木

29 日 欠席
欠席時対応加算（Ⅱ）10：00～10：15

来所後発熱のため。

30 月 10:00 17:00 1
事業所内相談支援加算（ペアトレーニング）

８：00～9：30

合計 14回 回 回 回

枚中 枚

保育・教育等移行支援加算 移行日 ○○年４月30日 移行後算定日

欠席時対応加算（Ⅰ）または（Ⅱ）を

算定する場合「欠席」と記録する。

※原則(Ⅰ)は月に４回を限度とする。
片道単位で回数を記録する。

医療連携体制加算（Ⅰ）が算定される

支援を行った場合、「１」と記載する。

（表は医療連携体制加算（Ⅱ）が算定

されたという意味となる。（Ⅲ）以降も

同様。）

障害児が事業所から一般施設へ移行した

日を記載する。

授業の終了後に行う場合は

「１」、休業日に行う場合は「２」

を記載する。
家庭連携加算の算定要件を満たす訪問による相談援助等を行う場合、その時間を記
載する。

※月に４回を限度とする。

※報酬上算定できる回数に限らず、要件を満たす場合は記載する。

※相談援助等の開始時間及び終了時間については、備考欄に記載する。

本体報酬の対象となる支援を行う場合、開始時

間及び終了時間を記載する。

事業所内相談支援加算の算定要件を満たす相談援助等を行う場合「１」を記

載する。（相談支援…事業所内相談支援加算（Ⅰ）、ペアトレーニング…事業

所内相談支援加算（Ⅱ））
※(Ⅰ)(Ⅱ)ともに月1回を限度とする。

開始時間及び終了時間を記載する。

※相談支援の場合も同様。

利用のために通所したものの、急病等により
30分以下のサービスの提供となった場合で、
就学児の状況、就学児に行った支援内容等
を記録した場合

①サービスの提供開始時間及び終了時間

②利用中止の理由

を記載する。

移行後において、保育・教育等移行支援加算

が算定される支援を行った日を記載する。

保護者に説明した上で、確認を受けてください。
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令和  年 月 日 

 

保護者名  様 

（  児童名  様分） 

事業者番号            

事業者及びその

事業所の名称 

 

代表者 
 

 

 

 

                印 

 

障害児通所給付費受領のお知らせ 

 

 このたび、下記の内容で提供しましたサービスに要した費用について、○○○市から支払を受けました

のでお知らせします。 

 このお知らせの内容に疑義がある場合は、当法人もしくは受給者証に記載された市町村にお問合せくだ

さい。 

記 

 

1.サービス提供年月 令和○年４月 

2.受領した障害児通所給付費 障害児通所給付費（放課後等デイサービス） 

3.受領日 令和○年６月○日 

4.受領金額 金○○, ○○○円 

 

 

 

5.内 訳 

サービスに要した費用の

全体の額（A） 

金○○, ○○○円 

（別紙明細書のとおり） 

※もしくは計算過程を記入 

 利用者負担額（B） 金○, ○○○円 

 報酬額（A）－（B） 金○○, ○○○円 

 

 

※法定代理受領により児童発達支援に係る障害児通所給付費の支給を受けた場合は、通知書として、市町村名、サービス提

供年月、給付日の種類、受領日、受領金額を記載したお知らせを保護者へ通知してください。 

※実際に給付費を受領した日以降に通知してください。 
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身体拘束について

● 「身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為」の具体的な内容

① 車いすやベッド等に縛り付ける。

② 手指の機能を制限するために、ミトン型の手袋を付ける。

③ 行動を制限するために、介護衣（つなぎ服）を着せる。

④ 支援者が自分の体で利用者を押さえつけて行動を制限する。

⑤ 行動を落ち着かせるために、向精神薬を過剰に服用させる。

⑥ 自分の意思で開けることのできない居室等に隔離する。

※ 「障害者福祉施設等における障害者虐待の防止と対応の手引き(R2.10)」P34

→この手引きの中で、次のとおり「身体拘束ゼロへの手引き」が引用されています。

●「身体拘束ゼロへの手引き」（平成13年3月厚生労働省｢身体拘束ゼロ作戦推進会議｣）より抜粋

【参考】身体拘束禁止の対象となる具体的な行為
介護保険指定基準において禁止の対象となっている行為は、「身体的拘束その他
入所者(利用者)の行動を制限する行為」で、具体的には次のような行為。

①徘徊しないように、車いすやいす、ベッドに体幹や四肢をひも等で縛る。

②転落しないように、ベッドに体幹や四肢をひも等で縛る。

③自分で降りられないように、ベッドを柵（サイドレール）で囲む。

④点滴・経管栄養等のチューブを抜かないように、四肢をひも等で縛る。

⑤点滴・経管栄養等のチューブを抜かないように、または皮膚をかきむしらないように

手指の機能を制限するミトン型の手袋等をつける。

⑥車いすやいすからずり落ちたり、立ち上がったりしないように、Y 字型拘束帯や

腰ベルト、車いすテーブルをつける。

⑦立ち上がる能力のある人の立ち上がりを妨げるようないすを使用する。

⑧脱衣やおむつはずしを制限するために、介護衣（つなぎ服）を着せる。

⑨他人への迷惑行為を防ぐために、ベッドなどに体幹や四肢をひも等で縛る。

⑩行動を落ち着かせるために、向精神薬を過剰に服用させる。

⑪自分の意思で開けることのできない居室等に隔離する。

● 緊急やむを得ない場合とは＝身体拘束の三要件（例外三要件）

・切迫性：利用者本人又は他の利用者等の生命、身体、権利が危険にさらされる可能性が著

しく高いこと。

・非代替性：身体拘束その他の行動制限を行う以外に、代替する方法がないこと。

・一時性：身体拘束その他の行動制限が一時的なものであること。
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● やむを得ず身体拘束を行うときの手続き（記録）

１ 組織として意思決定を行い、個別支援計画へ記載する。

計画作成会議等において組織として慎重に検討、決定する。

拘束の原因となる状況の分析、身体拘束解除に向けた取組、目標とする解除の時期等、

統一した方針の下で決定し、個別支援計画に記載する。

２ 本人や家族に十分に説明をし了解を得る。(説明書は計画書とは別用紙にすることを勧めます）

３ 身体拘束の態様及び時間、緊急やむを得ない理由、経過観察・再検討の記録をする。

● 実際の場面での留意点

【例①：車いすのシートベルトやテーブルを使用する場合】

目的 目的の変化

時間の経過（漫然と使用することで…）

・食事を摂るため ・行動を制限する行為

の姿勢保持 弊害：身体機能の低下

【例②：クールダウンのため、個室に隔離する】

危険（自傷・他害）回避 自由に動く権利

・安全への配慮は言うまでもありませんが、利用者本人への精神的な弊害についても考えなければなりません。

● 身体拘束がもたらす弊害

身体的弊害：筋力低下・関節の拘縮・食欲の低下および脱水・褥瘡などが起こる。

精神的弊害：利用者本人＝不安・恐怖・屈辱・あきらめ・怒りなど精神的ストレス。

支援員＝罪悪感・屈辱・支援への意欲低下・虐待行為に対する馴れなど。

社会的弊害：事業所等に対する社会的な不信、偏見など。

● 解除に向けた取り組み

実際に緊急やむを得ない身体拘束を行う場合、例①のように身体拘束としての認識が希薄

になってしまう例や、例②のように、どちらも大事なことであるが、対立する二律背反の

事例に向き合わざるを得ない場面に遭遇することがあります。

解決のためには、支援に携わる全職員間で、常にコミュニケーションを良好にし、対話に

よる検討を重ねることが大切です。
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1　管理事業所で利用者負担額を充当したため、他事業所の利用者負担は発生しない。

2　利用者負担額の合算額が、負担上限月額以下のため、調整事務は行わない。

3　利用者負担額の合算額が、負担上限月額を超過するため、下記のとおり調整した。

管理結果後利用者負担額

利用者負担額

総費用額

事業所番号

合計

利
用
者
負
担
額
集
計
・
調
整
欄

管理結果後利用者負担額

利
用
者
負
担
額
集
計
・
調
整
欄

項番

事業所名称

利用者負担上限額管理結果

利用者負担上限額管理結果票

事業所名称

項番

事業所番号

支給決定障害者等

氏 名

支給決定に係る

利用者負担額

利用者負担上限月額

障 害 児 氏 名

指定事業所番号市町村番号

受 給 者 証 番 号 管
理
事
業
者

月分年

事業所及び
その事業所
の名称

総費用額

令和

上記内容につい

上記内容について確認しまし

上記内容について確認しました。

令和 年 月 日
支給決定障害者等氏名 群馬 太郎

保護者の確認を得て
ください。
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