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様式２（介護ロボット等モニター調査事業 交付金要望書） 

 

 

平成２８年１１月１１日 

 

公益財団法人テクノエイド協会 殿 

 

（要望者） 

                  〒 102-0082 

住所 東京都千代田区一番町２１番地 一番町東急ビル 

事業者名 日本セイフティー株式会社 

担当者所属 ラップポン事業部 

担当者名  漆田裕治 

電話番号  0198-26-3700 

電子メールアドレス y-urushida@nihonsafety.com 

 

介護ロボット等モニター調査事業 交付金要望書 

 

貴法人が福祉用具・介護ロボット実用化支援事業の一環として行う「介護ロボット等モニター調査事業」に

ついて、下記の書類を添付して申請します。 

 

 

記 

 

１．介護ロボット等モニター調査計画書（別紙） 

 

２．会社概要（任意様式） 

 

３．モニター調査を行う介護ロボット等の開発経過がわかる書類（任意様式） 

※実績がない場合は、提出不要 

 

 

 

 

（書類の取り扱い等について） 

○ ご提出いただく「モニター調査計画書（別紙）」は、介護施設等とのマッチングのために公開いたします。

公開可能な範囲において、できる限り記載してください。 

○ 「モニター調査計画書（別紙）」は、介護施設等とのマッチングに際して、インターネット等を通じて登

録協力施設等へ情報提供します。 

○ 依頼する案件について、モニター調査に協力いただける介護施設又は団体等が現れない場合には、実施で

きない場合もあることを予めご承知ください。 

 

 

企業等 
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（別紙） 

平成２８年１１月１１日 

 

介護ロボット等モニター調査計画書 

１．申請者の概要 

事業者名 日本セイフティー株式会社 

担当者名 ラップポン事業部 漆田裕治 

担当者連絡先 

住所 
〒025-0312 

 岩手県花巻市二枚橋第５地割６番３８号 Ｇ棟 

電話  0198-26-3700 

電子メールアドレス  y-urushida@nihonsafety.com 

主たる業務 ポータブルトイレ（自動ラップ式）の製造・販売・賃貸 

主要な製品 ラップポンエブリ・ラップポンエール 

希望する施設等の

種類・職種等 

高齢者施設（老人ホーム・特養） 

希望するエリア 関東圏（東京・千葉・神奈川） 

その他 
特になし 

 

２．申請機器の概要（可能な範囲でご記入ください。） 

機器の名称（仮称） ラップポン・エブリ 

機器の概要 

 

（写真を添付する

こと） 

 

想定する使用者の状態像、使用環境 

歩行がむずかしくなった人、夜間頻尿等の身体状況の問題やトイレまでの距離が長い若しくは段差がある等

の住環境の問題により屋内の常設トイレの使用に不安がある人、通常のポータブルトイレノ使用後に発生す

るバケツ洗浄ができない身体状況及び住環境下にある人。 

高齢者施設においては、排泄処理に係る精神的負担・時間の軽減を望む介護者。 

機器の果たすべき目的 

高齢者の自立支援や介助者の負担軽減に貢献すること。 

機器の機能、有用性 

水を一切使わず排泄物を熱圧着により個包装する機能を有しているため、利用者・介護者双方に負担となる

バケツ洗浄等の後始末が不要となる。尊厳ある排泄が可能。 

比較すべき類似の機器あるいは方法およびそれに比べて優れている点 

水を使わず、排泄物を個包装できる機能を有しており、居室内のあらゆる場所に設置可能。
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現在の開発状況と

課題 

機器に関するリスクアセスメント（安全性の評価と確保対策） 

※アセスメント結果資料を添付して下さい。（様式自由）  

 

社外モニター調査の実施実績及びその結果 

※経験ありの場合は、結果を添付して下さい。（様式自由） 

 

現在の開発に関する課題 

① 機械としての要件定義 

◆フィルム残量について、現状フィルム残量2mからSTOPマークを印刷し、フィルムの残りが少ないこ

とを促しているが、今後、機械的にフィルムのエンドを検知し、フィルム送りを停止させる。 

◆動作音の低減を図る。 

◆リモコンを用いてメンテナンス等が行えるようにする。 

② 検証の方法 

◆JIS T 02961に関する事前試験をPASPEC様にて実施する。 

◆電気安全、EMCに関しては、JQA様にて実施する。 

３．モニター調査したい内容（特に登録協力施設等へお願いしたい内容） 
※記載にあたっては、募集要項のＰ９を参照してください。 

※以下の項目についてモニター調査したい内容について記載してください。（今回要望しない項目は「特になし」としてください。） 

※委員会等の審議により採択された場合には、協会及び専門家によるアドバイスを行います。 

利用対象者の適用範

囲に関すること 

１． 操作が簡単にできるか：利用者や介護者が行うことを想定し、実際に操作し操作が簡単にできるか、

利用により排泄の自立度が向上したか確認する。 

２． モニター調査により支障が生じた場合いは、原因を把握し修正する。 

利用環境の条件に関

すること 

１． 立ち座りしやすいか：利用者が行うことを想定し、立ち座りがしやすいか、足元には十分な空間が

あるか、高さ・肘掛が適切であるかなども確認する。 

２． 排泄姿勢がとりやすいか：利用者が行うことを想定し、排泄姿勢がとりやすいか、足元には力むた

めの空間があるか確認する。 

３． 汚物受けの形や角度に問題はないか：利用者の排尿場面を想定し、汚物受けの形状等を確認する。 

機器の利用効果に関

すること 

１． 利用者の排泄処理に係る精神的な負担の軽減につながるか確認する。 

２． 介護者の排泄介護に係る精神的な負担軽減、排泄処理の時間短縮につながるか確認する。 

上記評価をZaritやVitality Indexを活用した質問紙法若しくはインタビューにより確認する 

機器の使い勝手に関

すること 

１． 利用者や介護者が操作を簡単にできるか：操作性と満足度・利用効果との満足度を確認する。 

２． 機器の使い勝手と利用者にとっての尊厳ある排泄、介護者にとっての精神的負担、排泄処理に関す

る時間短縮の平仄がとれているか確認する。 
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介護現場での利用の

継続性に関すること 

１． 取扱説明書は容易に理解できるか：利用者に必要な項目を網羅しているか、視認性が高く文字サイ

ズは適当か、表現がわかり易いか等確認する。 

２． 保守が容易にできるか：介護者が保守を容易に行うことができるか検証する。 

３． 保清が容易にできるか：介護者が保清を容易にできるか、問題になる点がないか確認する。 

その他 

 

（注）必要に応じて記載欄を増やしてください。 

 




















