
徘徊探索機器の貸出について  

 

202４/４ 塩尻市役所 介護保険課 

【目  的】                                       

認知症による徘徊のある方に、探索機器を持ってもらうことによって、徘徊時の所在を明

らかにするとともに、事故防止を図り、家族による在宅介護を支援するサービスです。 

【対 象 者】                                       

在宅で徘徊のある 65 歳以上の方を介護している、市内に住所を有する介護者  

【探索機器】                                       

業者から供用される、ＧＰＳ端末一式（携帯型・靴格納型） 

*市への申請とともに、業者との契約も別途必要となります。 

種  類 

携 帯 型 靴  型 

 

 

 

 

 

 

＊専用ポーチ等に入れ、ベルトなどに装着

して利用できます。 

 

 

 

 

 

 

 

＊専用の靴に格納して利用します。 

商 品 名 ココセコム どこさいる 

会 社 名 セコム株式会社 株式会社やさしい手 

初期費用※1 自己負担：なし 自己負担：なし 

付属品費用※2 自己負担：なし 
自己負担：1,330 円～3,530 円 

※靴の種類により異なります 

付属品内容 

・標準充電器 

・バッテリー充電器（バッテリー付） 

＊いずれかを選択 

・充電器 

・靴（４種類から選べます） 

＊靴は 2 年後に更新が可能です。 

月額基本料金※3 自己負担：396 円（税込） 自己負担：660 円（税込） 

その他費用※4 

位置情報提供料 

① オペレーター対応：220円（税込） 

② インターネット：月額基本料金に

含まれる（回数制限なし） 

現場急行サービス：11,000 円（税込） 

※1 時間まで毎に 11,000 円（税込） 

①位置情報提供料 220円/回（税込） 

※やさしい手が代理で検索し情報提供し

た場合。 

②充電お知らせ 220円/月（税込） 

※電話で確認する場合。メール通知の

場合は負担額なし。 

機器使用後 
要返還（付属品は除く） 

*盗難・紛失時：10,000 円 

要返還（付属品は除く） 

*盗難・紛失時：33,000 円 

 

裏面もあります 



※1 初期費用の全額は市が負担します。 

※2 付属品の準備費用は上限 10,000円に限り市が負担します。 

※3 月額基本料の 3 割が自己負担です。料金改定などがあった場合は変更となります。 

※4 探索に掛かる費用、その他オプション契約にかかる費用については自己負担となります。 

 

【申請方法】                                        

①  介護者 →  市   （利用申請提出）   *介護者が、申請者となります。 

②   市  → 業 者  （申し込みについての連絡） 

③  介護者 ↔ 業 者  （利用申し込み（同意書）及び委託契約） 

④  業 者 → 介護者  （サービス提供*自己負担分利用料等の請求／支払い） 

※携帯型と靴型の見本は市にありません。 

※サイズ合わせ等は郵送により、業者と直接やりとりしていただくこととなります。 

◆持ち物：認印・銀行印・口座情報のわかるもの・靴のサイズの確認（靴型希望の人のみ） 

【そ の 他】                                                                              

○携帯型と靴型の併用はできませんので、どちらか一方の利用のみとなります。 

【問い合わせ先】                                                                              

塩尻市役所介護保険課 介護相談係 代表☎0263-52-0280（内線 2133・2119） 

 

【一緒に登録をお願いします】                                                                

 

 

 

行方不明に備え、「シルバー安全安心カルテ」で 

あらかじめ徘徊行動のある方の情報を 

登録しておきましょう。 

 

※ 登録した内容は、塩尻警察署と地域包括支援センターで共有し、 

徘徊による行方不明、捜索活動に備えます。（個人情報の利用について 

は、必要最小限の範囲で使用するものとし、個人情報の提供に当たっては関係機 

関（者）以外に漏れることのないように細心の注意を払います。） 

◆ 申込先  各地域包括支援センター、市役所介護保険課、 

         担当のケアマネジャー 

➣ 登録を希望する方は、上記に申し出てください。 

➣ 記載内容：対象者の身体的特徴や行動パターン、顔写真、ご家族の 

 連絡先、以前住んでいた場所など、探す時の手がかりになりそうな事 

 「カルテ」の項目に沿って記入していただきます。 

➣ 登録料はかかりません。 

シルバー安全安心カルテ 


