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ウ 精神科訪問看護従事者研修 

 

 （ア）概要について                                                                  

 

開催地 

 

開催期間 

 

受講者数 

 

時間数 

 

研修内容 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  （注）開催地ごとに、カリキュラム等の研修概要がわかる資料を添付すること。 

 

  （イ）受講者の内訳について 

 

 

 

 

 

主に従事している施設等 

 

医療機関 

 

訪問看護 

ステーション 

 

行政機関 

 

教育 

 

福祉施設 

 

その他 

保健師 

看護師 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

准看護師 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

作業療法士 

      

 

理学療法士 

      

 

精神保健福祉士 

      

 

看護補助者 

      

 

その他 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                 

  （ウ）委託について（委託のある場合）                                                

 

委託先名称 

 

委託内容 
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 （コ） （同右） 

キ （同右） 

 

２ 市町村事業 

 ク～ス （同右） 

 （コ） （略） 

キ （略） 

 

２ 市町村事業 

 ク～ス （略） 
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セ　日常生活用具給付等事業 （市町村名　：　　　　　　　　　　　）

　事業実施方法について（右欄のいずれかに○をつけること。） 直営 委託 補助

公　費 自　費

特殊寝台

特殊マット

特殊尿器

入浴担架

体位変換器

移動用リフト

訓練いす（児のみ）

訓練用ベット（児のみ）

入浴補助用具

便器

T字状・棒状のつえ

移動・移乗支援用具

頭部保護帽

特殊便器

火災警報器

自動消火器

電磁調理器

歩行時間延長信号機用小型送信機

聴覚障害者用屋内信号装置

種  目 件　数
金　額（円）

介
護
・
訓
練
支
援
用
具

参
考
例

上
記
以
外

　　　計

自
立
生
活
支
援
用
具

参
考
例

上
記
以
外

　　　計  

セ　日常生活用具給付等事業 （市町村名　：　　　　　　　　　　　）

　事業実施方法について（右欄のいずれかに○をつけること。） 直営 委託 補助

公　費 自　費

特殊寝台

特殊マット

特殊尿器

入浴担架

体位変換器

移動用リフト

訓練いす（児のみ）

訓練用ベット（児のみ）

入浴補助用具

便器

T字状・棒状のつえ

歩行支援用具

頭部保護帽

特殊便器

火災警報器

自動消火器

電磁調理器

歩行時間延長信号機用小型送信機

聴覚障害者用屋内信号装置

件　数
金　額（円）

種  目

参
考
例

介
護
・
訓
練
支
援
用
具

自
立
生
活
支
援
用
具

上
記
以
外

　　　計

参
考
例

上
記
以
外

　　　計  
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在宅療養等支援用具～情報・意思疎通支援用具 （同右） 

 

公　費 自　費

ストーマ装具　（※）

紙おむつ等

収尿器

住宅改修費

（注）ストーマ装具及び紙おむつ等、継続的に給付する用具の件数は、１か月分を１件とすること。

種　目 件　数

　　計

合　計

金　額（円）

排
泄
管
理
支
援
用
具

参
考
例

上
記
以
外

　　計

居
宅
生
活
動
作

補
助
用
具

参
考
例

上
記
以
外

 
 

ソ （同右） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

在宅療養等支援用具～情報・意思疎通支援用具 （略） 

 

公　費 自　費

ストーマ装具　（※）

紙おむつ等

収尿器

居宅生活動作補助用具

（注）ストーマ装具及び紙おむつ等、継続的に給付する用具の件数は、１か月分を１件とすること。

参
考
例

住
宅
改
修
費

　　計

上
記
以
外

件　数
金　額（円）

種　目

排
泄
管
理
支
援
用
具

参
考
例

上
記
以
外

合　計

　　計

 
 

ソ （略） 
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タ　移動支援事業 （　市町村名　：　 　）

直営 委託 補助 その他
市町村が

選択

利用者が

選択
その他 個別支援型

グループ

支援型
車両移送型 その他

ヵ所 ヵ所 ヵ所 ヵ所 ヵ所

【記入要領】
・「実施形態」、「事業者の採択」欄は、該当する欄に「○」を記入すること。（複数回答可）
・「事業者数」欄は、年度末における事業者数を記入すること。
・「事業の種類」欄は、１つの事業者が複数の形態で事業を実施している場合、該当する形態すべてに計上すること。
・「利用者負担の有無」欄は、有りの場合は「○」、無しの場合は「×」を記入すること。なお、「○」の場合は、併せて下の「利用者負担の徴収根拠、徴収額の設定方法及び徴収方法」欄も記入すること。
・「障害福祉サービスとの上限管理の有無」欄は、有りの場合は「○」、無しの場合は「×」を記入すること。なお、「○」の場合は、併せて下の「障害福祉サービスとの上限管理の方法」欄も記入すること。
【留意点】
・実施要綱等、事業の内容が記載されている資料を添付すること。

＜ 実績 ＞

事業者数

身体

障害者分

知的

障害者分

精神

障害者分
難病患者分 児童 合計

（参考）障害福

祉計画

身体

障害者分

知的

障害者分

精神

障害者分
難病患者分 児童 合計

（参考）障害福

祉計画

（参考）障害福

祉計画

件 件 件 件 件 件 件 時間 時間 時間 時間 時間 時間 時間 ヵ所

【記入要領】
・「実利用者数」、「年間延利用時間」、「事業者数」欄は、それぞれ実績に応じた数を記入すること。

障害福祉サービスとの
上限管理の方法

実利用者数 年間延利用時間

具体的な事業内容及び実施方法 １事業所あたりの補助額及び委託料とその考え方
利用者負担の徴収根拠、徴収額の

設定方法及び徴収方法

実施形態 事業者の採択

事業者数

事業の種類
利用者負
担の有無

障害福祉
サービスと
の上限管
理の有無

 
 

 チ～ツ （同右） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

タ　移動支援事業 （　市町村名　：　 　）

直営 委託 補助 その他
市町村が

選択

利用者が

選択
その他 個別支援型

グループ

支援型
車両輸送型 その他

ヵ所 ヵ所 ヵ所 ヵ所 ヵ所

【記入要領】
・「実施形態」、「事業者の採択」欄は、該当する欄に「○」を記入すること。（複数回答可）
・「事業者数」欄は、年度末における事業者数を記入すること。
・「事業の種類」欄は、１つの事業者が複数の形態で事業を実施している場合、該当する形態すべてに計上すること。
・「利用者負担の有無」欄は、有りの場合は「○」、無しの場合は「×」を記入すること。なお、「○」の場合は、併せて下の「利用者負担の徴収根拠、徴収額の設定方法及び徴収方法」欄も記入すること。
・「障害福祉サービスとの上限管理の有無」欄は、有りの場合は「○」、無しの場合は「×」を記入すること。なお、「○」の場合は、併せて下の「障害福祉サービスとの上限管理の方法」欄も記入すること。
【留意点】
・実施要綱等、事業の内容が記載されている資料を添付すること。

＜ 実績 ＞

事業者数

身体

障害者分

知的

障害者分

精神

障害者分
難病患者分 児童 合計

（参考）障害福

祉計画

身体

障害者分

知的

障害者分

精神

障害者分
難病患者分 児童 合計

（参考）障害福

祉計画

（参考）障害福

祉計画

件 件 件 件 件 件 件 時間 時間 時間 時間 時間 時間 時間 ヵ所

【記入要領】
・「実利用者数」、「年間延利用時間」、「事業者数」欄は、それぞれ実績に応じた数を記入すること。

実利用者数 年間延利用時間

実施形態 事業者の採択

事業者数

事業の種類
利用者負
担の有無

障害福祉
サービスと
の上限管
理の有無

具体的な事業内容及び実施方法 １事業所あたりの補助額及び委託料とその考え方
利用者負担の徴収根拠、徴収額の

設定方法及び徴収方法
障害福祉サービスとの

上限管理の方法

 
 

 チ～ツ （略） 
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（削除） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

３ 特別支援事業 （同右） 

テ　障害支援区分認定等事務

○実施状況

件 件 件 件 件 件 件 件 件 回

施設入所
(再掲)医療保険対象外の

診察･検査対象者

市町村名

在宅 施設入所新規 継続

障害支援区分認定調査 医師意見書作成 市町村審査会運営

在宅
市町村職員が調査 事業者委託 審査判定件数 開催回数

新規 継続

 
 

 

 

 

 

 

 

３ 特別支援事業 （略） 
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（２）シーズ・ニーズマッチング強化事業 
 
① 事業の目的の達成状況 
 
② 事業内容及び手法の検証 
 
③ 狙いとする事業の成果 
 
④ 成果の公表計画の進捗状況 
 

 

＊作成上の留意事項（提出の際は、以下の留意事項は削除すること） 

 

１）報告に当たっては、障害当事者のニーズや開発側のシーズの現状、開発から

実用的製品化までの助言体制、支援機器の普及の成果などを、できる限り具体

的かつ簡潔に記載すること。 

 

２）「２）国庫補助精算所要額」については、障害者自立支援機器等開発促進事

業およびシーズ・ニーズマッチング強化事業の実施にあたり、実施団体が必要

とする費用については定額（補助率10／10）、開発機関へ対する補助費用につ

いては半額（補助率1／2）の費用を内訳で示した上で、総和を記載すること。

ただし、千円未満の額の場合は切り捨てとする。 

 

３）「３）事業実施期間」については、年度末日を最長として報告書作成等を含

む期間について記載すること。 

 

４）「４）実績報告」について 

（1）障害者の自立支援や社会参加に資する支援機器の普及や開発促進に関す

る現状の課題などを踏まえて記載し、必要に応じて図表を用いても構わない。 

（2）より多くの当事者・支援者の参画、開発機関の応募促進、倫理面への配

慮、障害当事者および医療福祉専門家等による助言体制など、支援機器の開発

・普及につながる内容を具体的に記載すること。 

（3）「④成果の公表計画の進捗状況」について、各開発機関の成果やシーズ

・ニーズマッチング強化事業に得られた情報等について、本事業実施後も広く

国民に向けてわかりやすく公表することを念頭に記載すること。 
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