
１ 対象者

・６５歳以上の市民の方のうち、チェックシート（裏面）で認知症の疑いがあると判断された方

※すでに認知症の診断が出ている方は除きます。

医療機関を受診し、

認知症の検査を受ける

地域包括支援センターにチェッ

クシートを提出します。

申請書を提出
チェックシートを提出し、

認知症の疑いの有無を確認

医療機関で認知症検査を受けま

す。

いったん、病院の窓口で認知症

検査にかかった費用の自己負担

額を支払います。

認知症検査にかかった費用の償

還払を受けるために、領収書等

を添えて申請書を提出します。

申請書を処理後、指定の口座に

助成金が振り込まれます。

認知症検査にかかった費用を

助成します！

認知症は、誰にでも起こりうる病気です。認知症には様々な種類があり、その種類によって、原因

や症状も異なります。それぞれの症状に応じた準備を行うために早期に医療機関を受診し、継続的な

医療や介護、地域での支援につなげることが大切です。

宇和島市認知症早期支援事業

令和４年９月

・認知症検査にかかった費用（初診料・再診料、画像診断料、その他検査料）の自己負担額

（助成上限額：１０，０００円）

※薬代は、助成対象から除きます。

※検査費用の自己負担分を病院の窓口で支払い、地域包括支援センターに申請書を提出後、助成金を指

定の口座に振り込みます。（償還払）

※助成金の振込は、状況によっては１か月以上かかることがあります。

２ 助成内容

３ 手続き方法

お問い合わせ・ご提出先

宇和島市役所 高齢者福祉課 地域包括支援センター

〒798-8601 宇和島市曙町１番地

TEL 0895-49-7019 ／ FAX 0895-24-1126



№ 質問項目 1 ２ ３ ４

1
財布や鍵など、物を置いた場所がわからなくなる

ことがありますか
まったくない ときどきある 頻繁にある いつもそうだ

2
5分前に聞いた話を思い出せないことがあります

か
まったくない ときどきある 頻繁にある いつもそうだ

3
自分の生年月日がわからなくなることがありま

すか
まったくない ときどきある 頻繁にある いつもそうだ

4 今日が何月何日かわからないときがありますか まったくない ときどきある 頻繁にある いつもそうだ

5
自分のいる場所がどこだかわからなくなること

はありますか
まったくない ときどきある 頻繁にある いつもそうだ

6
道に迷って家に帰ってこられなくなることはあ

りますか
まったくない ときどきある 頻繁にある いつもそうだ

7
電気やガスや水道が止まってしまったときに、自

分で適切に対処できますか
問題なくできる だいたいできる あまりできない まったくできない

8 一日の計画を自分で立てることができますか 問題なくできる だいたいできる あまりできない まったくできない

9
季節や状況に合った服を自分で選ぶことができ

ますか
問題なくできる だいたいできる あまりできない まったくできない

10 一人で買い物はできますか 問題なくできる だいたいできる あまりできない まったくできない

11
バスや電車、自家用車などを使って一人で外出で

きますか
問題なくできる だいたいできる あまりできない まったくできない

12
貯金の出し入れや、家賃や公共料金の支払いは一

人でできますか
問題なくできる だいたいできる あまりできない まったくできない

13 電話をかけることができますか 問題なくできる だいたいできる あまりできない まったくできない

14 自分で食事の準備はできますか 問題なくできる だいたいできる あまりできない まったくできない

15
自分で、薬を決まった時間に決まった分量を飲む

ことはできますか
問題なくできる だいたいできる あまりできない まったくできない

16 入浴は一人でできますか 問題なくできる
見守りや声がけ

を要する
一部介助を要する 全介助を要する

17 着替えは一人でできますか 問題なくできる
見守りや声がけ

を要する
一部介助を要する 全介助を要する

18 トイレは一人でできますか 問題なくできる
見守りや声がけ

を要する
一部介助を要する 全介助を要する

19 身だしなみを整えることは一人でできますか 問題なくできる
見守りや声がけ

を要する
一部介助を要する 全介助を要する

20 食事は一人でできますか 問題なくできる
見守りや声がけ

を要する
一部介助を要する 全介助を要する

21 家のなかでの移動は一人でできますか 問題なくできる
見守りや声がけ

を要する
一部介助を要する 全介助を要する

□本人 □それ以外の方（以下にご記入ください）

氏名： 関係性：

住所：宇和島市 電話番号：

チェックシート結果の連絡先

チェックシート 記入日 ： 令和 年 月 日

氏名： 生年月日：大・昭 年 月 日生

住所：宇和島市 電話番号：

※チェックシートの情報を宇和島市が必要な範囲で医療機関などの関係機関と共有し、支援に活用することに同意します。

対象者

©地域包括ケアシステムにおける認知症アセスメント（DASC-21）


