	令和５年度　　運営指導事前調書
指定通所介護
指定地域密着型通所介護

指定介護予防通所介護サービス
指定交流型通所サービス　

指定運動型通所サービス　　　　　　　　　　共通
（作成基準日　　　　　年　　月　　日）
事業所名

事業所住所
事業所番号
電話番号
記載担当者
職　：　

氏名　：　



1　事業所概要　：　サービス提供体制等
	　□ 通所介護　　　□ 地域密着型通所介護（療養通所介護を除く）　　　□ 療養通所介護
	　※　提供している区分にチェックを入れてください。

	当該通所介護事業所又は地域密着型通所介護事業所で、介護予防・日常生活支援総合事業の通所型サービスの指定を併せて受け、一体的に運営している場合
	　□　介護予防通所介護サービス　
	

	
	　□　交流型通所サービス
　□　運動型通所サービス
	

	　 延長サービスの実施
　（８時間以上９時間未満の通所介護又は地域密着型通所介護の前後に連続して延長サービスを行う場合）
	　（　有　・　無　）
　　「有」の場合、延長サービスの時間
　　　→　　　　：　　　　～　　　　：　　　　

	　 「食堂・機能訓練室」の合計面積
	　　　　　　　　　　　　　　　　㎡

	　 宿泊サービスの実施に関する届出
	　（　有　・　無　） 

	　 併設又は隣接する高齢者向け集合住宅
　（特定施設入居者生活介護の指定を受けていない「住宅型有料老人ホーム」又は「サービス付き高齢者向け住宅」）
	　（　有　・　無　）
 　「有」の場合、当該高齢者向け集合住宅の名称
　　　→　

	　 サービス提供時間
	１単位目
	　　　：　　　　～　　　：　　　　（　　　時間 　　分）
	２単位目
	　　　：　　　　～　　　：　　　　（　　　時間　 　　分）

	　 利用定員　（通所介護又は地域密着型通所介護）  【注１】
	
	　　　　　　　　　　　　人
	
	　　　　　　　　　　　　人

	　 利用定員　（「交流型通所サービス」「運動型通所サービス」）　【注２】
	
	　　　　　　　　　　　　人
	
	　　　　　　　　　　　　人


　注１　「介護予防通所介護サービス」を一体的に行う場合は、当該サービスの定員は、通所介護又は地域密着型通所介護の利用定員に含まれる。
　　２　緩和した基準による通所型サービス（「交流型通所サービス」、「運動型通所サービス」）については、当該サービスの利用者で利用定員を定める。
 　  ３ 単位ごとのサービス提供時間・利用定員が上記の表内に記入できない場合は、別紙に記入してください。
２　利用者数　：　１日平均の実利用者数　（当該月の延利用者数÷当該月の営業日数）　
	利用者の区分
	基準月の前々月
	基準月の前月
	基準月

	
	令和　　年　　月
	令和　　年　　月
	令和　　年　　月

	　「通所介護」又は「地域密着型通所介護」の利用者
	人
	人
	人

	　【「介護予防通所介護サービス」を一体的に運営している場合】　当該サービスの利用者
	人
	人
	人

	　【「交流型通所サービス」、「運動型通所サービス」を一体的に運営している場合】　当該サービスの利用者
	人
	人
	人


３　職員に関する調べ　（基準日現在）
	氏　　　　　名
	当該事業所

における

職種
	兼務先
及び職種
	Ａ　職員の１週間の

勤務時間
	Ｂ＝Ａ÷Ｃ

(小数点以下第２位まで)
	当該事業所で勤務を始めた日
	現在の職種に

就いた日
	辞令交付

又は

雇用契約
	資格及び資格取得年月日

（事業所保管の写しで確認）
	認知症介護に係る基礎的な研修の受講の有無

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	名
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	Ｃ：就業規則で定めた１週間の勤務時間（３２時間を下回る場合は３２時間とする。）
	

	
	時　間


記入要領
①　「当該事業所における職種」　⇒　「さいたま市指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営の基準等に関する条例平成２４年１２月２７日さいたま市条例第６８号）」の規定に基づく職種を記入してください。

②　「兼務先及び職種」　⇒　他の事業所の職務にも従事している場合に記入してください。　（併設事業所の場合は、併　と記入。）

③　「Ａ　職員の１週間の勤務時間」　⇒　事業所における職種別の勤務時間を記入してください。　（勤務形態が不規則な場合は、１週間の勤務時間に換算。）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 他の職種と兼務している場合は、二段書きとして、それぞれの職種における勤務時間を記入してください。
④　「辞令交付又は雇用契約」　⇒　従業者の任免を書面で行っていない場合は、「無」と記入してください。
⑤　「認知症介護に係る基礎的な研修の受講の有無」　⇒令和6年4月1日から義務化となります。義務付けの対象外となる有資格者・研修修了者の場合は「―」としてください。
　※　職員名簿等の既存資料がある場合は、当該資料を提出していただいても構いません。　その場合においては、必ず上記の記載項目と同様の項目を記載してください。
記入例
	氏　　名
	当該事業所に

おける職種
	兼務先及び職種
	A 職員の１週間の勤務時間　
	Ｂ＝

Ａ÷Ｃ

(小数点以下第２位まで)
	当該事業所で

勤務を始めた日
	現在の職種に

就いた日
	辞令交付又は

雇用契約
	資格及び資格取得年月日
（事業所保管の写しで確認）
	認知症介護に係る基礎的な研修の受講の有無

	○○　○○
	管理者
	―
	１０時間
	０．２５
	Ｈ２５．４．１
	Ｈ２５．１０．１
	辞令
	社会福祉士
Ｈ１９．４．１
	―

	〃
	
	介護老人福祉施設○○　　施設長
	３０時間
	０．７５
	Ｈ１０．４．１
	Ｈ１２．１０．１
	辞令
	
	

	△△　△△
	生活相談員
	―
	４０時間
	１．０
	Ｈ１２．４．１
	Ｈ１２．５．１
	辞令
	社会福祉主事任用資格Ｈ１２．５．１
	無

	□□　□□
	看護職員
	―
	２４時間
	０．６
	Ｈ１３．６．２
	Ｈ１３．６．２
	辞令
	看護師
Ｈ６．４．１
	―

	〃
	―
	 eq \o\ac(○,併)○○認知症対応型通所介護　　看護師
	１６時間
	０．４
	Ｈ１４．４．１
	Ｈ１４．４．１
	辞令
	―
	

	▽▽　▽▽
	介護職員
	―
	１２時間
	０・３
	Ｈ１３．１１．５
	Ｈ１３．１１．５
	雇用契約
	なし
	有


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	Ｃ：就業規則で定めた１週間の勤務時間（３２時間を下回る場合は３２時間とする。）
	４０

	
	時　間


４　各種書類等の整備状況
	　　
　　　記載
　　　事項

書類
種別
	事業の
目的・
運営の方針
	従業者の職種・
員数及び職務の内容
	従業者の勤務体制
	営業日
及び
営業時間
	利用
定員
	サービスの内容
	サービスの利用料その他の費用の額
	通常の

事業の

実施地域
	サービス利用に当たっての留意事項
	緊急時の

対応方法
※療養通所介護は非該当
	非常災害

対策
	虐待の防止のための措置
	事故発生時の対応方法
	苦情処理の
体制
	提供するサービス　の第三者評価の実施状況
※療養通所介護は非該当
	その他
運営に関する重要事項

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	【療養通所介護】
・利用者ごとに定めた緊急時等の対応策
・主治医・緊急時対応医療機関との連絡体制
	
	
	

	運営規程
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	重要事項

説明書
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


記入要領
①　書類ごとに、各項目の記載がある場合は「○」、記載がない場合は「×」を記入してください。　（網掛けがない欄は必須項目、網掛けがある欄は任意項目です。）

②　「介護予防通所介護サービス」、「交流型通所サービス」、「運動型通所サービス」については、各欄に（　　）書きで記入してください。

５　利用料等の受領
（1）  利用者から自己負担額等を受領した際の領収証の交付　　　　（　　有　　・　　無　　）
（2） 　領収証で、「利用者の自己負担額（保険給付又は総合事業対象分）」と「食費」、「その他の費用」を区分して記載　　　（　　有　　・　　無　　）
（3） 　利用者負担額が医療費控除対象となる利用者（注１）に交付する領収証への
「居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業者等の名称」と「医療費控除対象額（注２）」の記載　　　　（　　有　　・　　無　　）

　　　　　　（注１）　当該事業所の通所介護、地域密着型通所介護、介護予防通所介護サービスを利用し、併せて、他の事業所の医療系サービス（訪問看護、訪問リハ、居宅療養管理指導、通所リハ、短期入所療養介護等）を利用している者
　　　　　　（注２）　「通所介護、地域密着型通所介護に係る利用者負担額（保険給付対象額）」又は「介護予防通所介護サービスに係る利用者負担額（総合事業対象分）」
　（４）　利用者自己負担額以外の費用の受領状況　
	項　　　　　目
	単　　　　　価
	前々月

　　年　　月
	前月

　　年　　月
	基準月

　　年　　月
	摘　　　　　　　　要

	
	円
	人
	人
	人
	

	
	
	
	
	
	


記入要領　日用品費、教養娯楽費は、その内訳及び積算根拠を摘要欄に記載してください。
記入例
	項　　　　　目
	単　　　　　価
	前々月

年　月
	前月

年　月
	基準月

年　月
	摘　　　　　　　　要

	食費

おむつ代

時間超過通所費

送迎費（実施地域外）

その他の日常生活費

　　・　日用品費
　　・　教養娯楽費
	５００円／食
１０５円／枚
１００円／１時間

２００円／㎞（回）

５０円／日
５０円／日
	３５人

２人

０人

０人
	３８人

０人

０人

０人
	３６人

１人

０人

０人
	昼食及びおやつ
○○○○

○○○○、□□□□


６　職員研修の状況　（前年度）

　（１）　内部研修の実施　　　　　（　　有　　・　　無　　）

　（２）　外部研修への参加　　 　（　　有　　・　　無　　）
７　秘密保持等

　（１）　守秘義務（業務上知り得た利用者・家族の秘密を漏らしてはならない）に関する事業所の措置

	
	規定の方法
	退職後の守秘義務の規定の有無

	正規職員
	
	

	臨時・非常勤職員
	
	

	その他（実習生等）
	
	


（２）　サービス担当者会議等において、利用者・家族の個人情報を使用する場合、利用者・家族からの文書での同意　　　　　（　　有　　・　　無　　）
８　職場におけるハラスメントの防止

（１）　職場関係者からのセクシュアルハラスメントやパワーハラスメント、利用者・家族からのセクシュアルハラスメントの防止（令和４年４月から中小企業も義務化）
・　職場におけるハラスメントの内容及び職場におけるハラスメントを行ってはならない旨の方針の明確化　　　　　　　　（　　有　　・　　無　　）
・　当該方針の従業者への周知・啓発　　　（　　有　　・　　無　　）
・　相談等に対応する担当者・窓口の設置　　（　　有　　・　　無　　）
・　当該担当者・窓口の従業者への周知　　　（　　有　　・　　無　　）
（２）　利用者・家族からの著しい迷惑行為（カスタマーハラスメント）の防止（事業主が雇用管理上行うことが「望ましい取組」）
・　相談に対応する体制の整備　　　（　　有　　・　　無　　）
・　被害者への配慮のための取組　（メンタルヘルス不調への相談対応、行為者に対して１人で対応させない等）　　（　　有　　・　　無　　）

・　被害防止のための取組　（マニュアル作成、研修の実施等）　　　（　　有　　・　　無　　）
９　業務継続計画の策定等　　　　※　令和6年4月1日から義務化
　・業務継続計画の策定
　　　　感染症に係る業務継続計画　（ 有 ・ 無 ）
　　　　　　□　平時からの備え（体制構築・整備、感染症防止に向けた取り組みの実施、備蓄品の確保等）
　　　　　　□　初動対応
　　　　　　□　感染拡大防止体制（保健所との連携、濃厚接触者への対応、関係者との情報共有等）
　　　　当該計画の従業者への周知　（　有　・　無　）　
　　　　災害に係る業務継続計画　（ 有 ・ 無 ）
　　　　　　□　平常時の対応（建物・設備の安全対策、電気・水道等のライフラインが停止した場合の対策、必要品の備蓄等）
　　　　　　□　緊急時の対応（業務継続計画発動基準、対応体制等）
　　　　　　□　他施設及び地域との連携
　　　　当該計画の従業者への周知　（　有　・　無　）　
・研修及び訓練の実施

	区分
	研修（定期）
	研修（新規職員採用時）
	訓練

	感染症
	　　　　年　　　　月　　　　日
	　　　　　　年　　　　月　　　日
	　　　　　　年　　　　月　　　日

	災害
	　　　　年　　　　月　　　　日
	　　　　　　年　　　　月　　　日
	　　　　　　年　　　　月　　　日


※ 前年度実績が無い場合は、今年度の実績（予定を含む）を記載してください。

　　行が不足する場合は適宜追加してください。

１０　機能訓練等の実施状況
	区分
	実施内容
	対象人数
	実施頻度
	摘要

	集団訓練
（機能訓練として位置づけられていないレクリエーションは除く。）
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	個別機能訓練
（個別機能訓練加算又は生活機能向上連携加算に係る個別機能訓練）
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


　　記入要領　
①　行が不足する場合等は別途資料を添付しても構いません。
②　「対象人数」　⇒　計画に当該機能訓練が位置付けられている利用者数を記入してください。
　　　③　「実施頻度」　⇒　対象者による頻度ではなく、事業所としての当該訓練の実施頻度を記入してください。
例 ： 月曜日はAさん、火曜日はBさんとCさんに同じ内容の個別訓練を実施している場合、対象人数は３人、実施頻度は週２回と記入。

１１　非常災害対策
　（１） 防火管理者の選任、消防計画の策定等
	防火対象物の区分
	（通所介護・地域密着型通所介護・第１号通所事業の事業所）　宿泊サービスを提供し、その利用者が主に要介護３以上である事業所

	
	該当する　↓
	該当しない　↓

	防火管理者の選任が必要な施設
	収容人員（従業者の数と利用者の数とを合算した数）が１０人以上
	収容人員（従業者の数と利用者の数とを合算した数）が３０人以上

	
	    該当する　↓
	   該当しない　↓
	    該当する　↓
	  　該当しない　↓

	　　　該当する欄の□　　　　　　　→
　　　にチェックを入れてください
	□
	□
	□
	□

	
	Ａ
	Ｂ
	Ａ
	Ｂ


　　　
	Ａ に該当する場合
	Ｂ に該当する場合

	防火管理責任者
	　職：　　　　　　　　　氏名：
	防火管理の責任者
	　職：　　　　　　　　　氏名：

	消防計画の届出日
	    　　　年　   月 　  日
	消防計画に準ずる計画の作成日
	　　   　　　年　   月 　  日


　（２）　消防訓練の実施状況

	区　　分
	実施回数
	実施月
	消防署への

事前通報
	消防署の立会い
	地域住民の参加
	記録

	避難訓練
	＜　　＞

　　　　　　　
	＜　　＞

　　　　　　
	有（　　　回）・　無
	有（　　　回）・　無
	有（　　　回）・　無
	有　・　無

	通報訓練
	＜　　＞

　　　　　　　
	＜　　＞

　　　　　　
	有（　　　回）・　無
	有（　　　回）・　無
	有（　　　回）・　無
	有　・　無

	消火訓練
	＜　　＞

　　　　　　　
	＜　　＞

　　　　　　
	有（　　　回）・　無
	有（　　　回）・　無
	有（　　　回）・　無
	有　・　無


　　記入要領　　前年度の実施状況を記入するとともに、＜　　＞内に本年度の実施回数及び実施月（実施予定を含む。）を記入してください。

　（３）　消防用設備（消防法の規定によって設置が義務付けられた消防用設備）の点検　
	消防用設備の機器点検を行った日　（直近２回）
	    　　　年　   月 　  日
	    　　　年　   月 　  日

	消防署に点検結果を報告した日（直近）
	    　　　年　   月 　  日


　（４）　消防署の立入検査の状況

	実施年月日
	指導指示等の内容

	
	（文書）

（口頭）

	
	

	
	（上記に対する改善措置）


　（５）　非常災害に関する具体的計画の作成　　（　　有　　・　　無　　）　　　作成日：　    　　　年　   月 　  日
　　　　　※　消防計画（これに準ずる計画）及び風水害、地震等の災害に対処するための計画
　１２　感染症の予防・まん延防止のための措置　※　令和6年4月1日から義務化
（１）　「感染症の予防・まん延防止のための指針」の指針の整備　（　有　・　無　）　　　
　　□　平常時の対策（事業所内の環境の整備等、ケアに係る感染対策等）
　　□　発生時の対応（発生状況の把握、感染拡大の防止、医療機関や保健所、市町村の関係課等の関係機関等との連携、行政等への報告等）

（２）　感染対策委員会の開催・研修及び訓練の実施

	感染対策委員会（前年度実績 ※）
	研修
	訓練

	（１回目）
　　　年　　　月　　　　日
	（２回目）
年　　　月　　　　日
	（定期）
有　　・　　無
	（新規職員採用時）
有　　・　　無
	有　　・　　無


※ 前年度実績が無い場合は、今年度の実績（予定を含む）を記載してください。

　　　　　行が不足する場合は適宜追加してください。
１３　虐待の防止
（１）　虐待防止担当者　（職名）　　　　　　　　　　　　　　　　（名前）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（２）　「虐待の防止のための指針」の整備　（　有　・　無　）
□　事業所における虐待防止に関する基本的考え方

□　虐待防止検討委員会その他事業所内の組織に関する事項
□　虐待の防止のための職員研修に関する基本方針

□　虐待等が発生した場合の対応方法に関する基本方針

□　虐待等が発生した場合の相談・報告体制に関する事項

□　成年後見制度の利用支援に関する事項

□　虐待等に係る苦情解決方法に関する事項

□　利用者等に対する当該指針の閲覧に関する事項
□　その他虐待の防止の推進のために必要な事項
（３）　虐待防止検討委員会の開催・研修の実施
	虐待防止検討委員会
（前年度実績　※）
	研修

	　　　　年　　　　月　　　　　　日
	（定期）
　　　有　　　・　　　無　
	（新規職員採用時）
　　　有　　　・　　　無


※ 前年度実績が無い場合は、今年度の実績（予定を含む）を記載してください。

　　行が不足する場合は適宜追加してください。
１４　広告

　・　広告の有無　　　（　　有　　・　　無　　）
□　パンフレット、チラシ等
□　ホームページ
□　その他　　（　　　　　　　　　　　　）

１５　苦情処理

　（１）　苦情相談窓口の設置　　（　　有　　・　　無　　）

　（２）　苦情処理の体制・手順等の明確化　（　苦情処理マニュアル等　）　　 （　　有　　・　　無　　）
　（３）　苦情内容等の記録　（　　有　　・　　無　　）

１６　事故発生時の対応等

　（１）　事故が発生した場合の対応方法の明確化　（　事故対応マニュアル等　）　　（　　有　　・　　無　　）

　（２）　事故状況・処置の記録　　　　　　　　（　　有　　・　　無　　）

　（３）　再発防止策の検討の記録　　　　　 （　　有　　・　　無　　）

　（４）　ヒヤリハット事例の記録の有無　 　（　　有　　・　　無　　）
　（５）　事故事例　（前年度から基準月まで　：　市に報告したもの又は損害賠償保険を適用したもののみ）

	事故発生年月日
	事故の概要
	市への報告年月日
	処理結果・講じた再発防止策

	
	
	
	


１７　緊急時の対応等
　（１）　緊急時の対応方法の明確化　（　緊急時対応マニュアル等　）　　（　　有　　・　　無　　）
　（２）　緊急時の対応方法
	


１８　運営推進会議　　※　地域密着型通所介護のみ記載してください。
（１）会議の構成員（事業所の従業員以外）
	区分
	構成員の所属・職名（民生委員、町内会役員、××福祉専門学校講師、××事業所管理者など）
	直近２回の会議の出席状況（〇：出席 ×：欠席）

	
	
	年　月　日
	年　月　日

	利用者、利用者の家族
	
	
	

	地域住民の代表者
	
	
	

	市職員・区役所職員
	
	
	

	地域包括支援センター職員
	
	
	

	知見を有する者
	
	
	


（２）会議の内容（直近２回）
	会議開催日
	主な会議の内容

	年　月　日
	・
・

	年　月　日
	・
・


（３）他の事業所の運営推進会議との合同開催　（　有　・　無　）

（４）会議録の公表方法　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　
１９　安全・サービス提供管理委員会　　※　療養通所介護のみ記載してください。
（１）委員会の構成員（事業所の従業員以外）
	区分
	構成員の所属・職名（××医院院長、××事業所管理者など）
	直近２回の委員会の出席状況（〇：出席 ×：欠席）

	
	
	年　月　日
	年　月　日

	地域の医療関係団体
	
	
	

	地域の保健、医療、福祉分野の専門家
	
	
	

	その他
	
	
	


（２）委員会での検討内容（直近２回）
	会議開催日
	主な検討内容

	年　月　日
	・
・

	年　月　日
	・
・


２０　緊急時対応医療機関　※　療養通所介護のみ記載してください。
（１）緊急時対応医療機関の名称　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（２）事業所からの距離　　　　　　　（　同一敷地内／隣接　・　　　　　　　km　）
（３）緊急時対応医療機関との間での緊急時の取り決めの有無　　　（　有　・　無　）

２１　介護報酬の請求状況

　（１）　適用基準

	適　用　基　準　
	介　護　給　付　費　の　割　引　を　行　っ　て　い　る　場　合

	 通常規模型  ・ 大規模型（　Ⅰ　・　Ⅱ　）　
	地域密着型　・　療養
	・割引率　　 （　　　　％）　　　・適用条件（時間帯、曜日等）  （　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	　「感染症又は災害の発生を理由とする利用者数の減少が一定以上生じている場合」の特例措置の届出　　（　有　・　無　）
　「有」の場合
　　・直近の届出の区分　→　□基本報酬への３％加算　（通所介護、地域密着型通所介護）　　□事業所規模別の報酬区分の決定に係る特例　（大規模型Ⅰ・Ⅱの通所介護）
　　・直近の届出による算定開始又は適用開始の月　→　令和　　年　　月　　（終了している場合の終了月　→　令和　　年　　月）


　
（２）　請求件数

	　　　　国保連請求月
内　　訳　　　　　　
	基準月の前々月
	基準月の前月
	基準月
	摘　　　　　　　要

	
	　　　　　　年　　　月
	　　　　　　年　　　月
	　　　　　　年　　　月
	

	当月分（前月にサービスを提供した分）請求件数
	（　　月提供分）
	（　　月提供分）
	（　　月提供分）
	

	
	件
	件
	件
	

	月遅れ請求件数
	件
	件
	件
	

	過誤調整分
	件
	件
	件
	


記入要領「介護予防通所介護サービス」、「交流型通所サービス」、「運動型通所サービス」については、（　　）書きで記入してください。
　（３）　基準月の前々月から基準月までの３か月の加算減算の状況　　
	体制に係る加算減算関係
	個別に算定される加算減算関係

	・　定員超過減算 　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　（　有　・　無　）

・　人員基準欠如減算 　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　（　有　・　無　）

・　中重度者ケア体制加算　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　 （　有　・　無　）
・　ADL維持等加算　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ Ⅰ ・ Ⅱ ・　無　）
・　認知症加算　　                    　　　　　         （　有　・　無　）

・　同一建物に居住する利用者の減算　　　　　　　　 　　　　　（　有　・　無　）

・　事業所評価加算　　　　　　　　　　　　　　　【　介護予防　　（　有　・　無　）】

・　サービス提供体制強化加算　　　　　　　　　（　Ⅰ　・　Ⅱ　・　Ⅲ　・　無　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　  　　　【　介護予防　　（　Ⅰ　・　Ⅱ　・　Ⅲ　・　無　）】
・ 科学的介護推進体制加算　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　有　・　無　）

・ 介護職員処遇改善加算　　　　　　　　　　　　 （　Ⅰ　・　Ⅱ　・　Ⅲ　・　無　）
・ 介護職員等特定処遇改善加算　　　　　　　　　　　　 （　Ⅰ　・　Ⅱ　・　無　）

・ 介護職員等ベースアップ等支援加算　　　 　　　 　　　　　　（　有　・　無　）
・ 共生型による減算　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （　有　・　無　）
・ 生活相談員配置等加算（共生型）　　　　　　　　　　　　　　　 （　有　・　無　）
	・　２時間以上３時間未満（減算）　　　　　　　　　　　　　　　　　（　有　・　無　）

・　延長加算　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　（　有　・　無　）

・ 入浴介助加算　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　（　Ⅰ　・　Ⅱ　・　無　）
・　生活機能向上連携加算　　　　　　　　　　　　　　　　（　Ⅰ　・　Ⅱ　・　無　）

・　個別機能訓練加算　　　　　　　　　（　Ⅰ（イ）　・　Ⅰ（ロ）　・　Ⅱ　・　無　）

・　若年性認知症利用者受入加算　　　　　　　　　　　　　　　　（　有　・　無　）
・ 栄養アセスメント加算　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　有　・　無　）
・　栄養改善加算　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　（　有　・　無　）
　　　　管理栄養士の配置　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（ 内部 ・ 外部 ）
・ 口腔・栄養スクリーニング加算　　　　　　 　　　　　（　Ⅰ　・　Ⅱ　・　無　）
・ 口腔機能向上加算　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （　Ⅰ　・　Ⅱ　・　無　）
・　生活機能向上グループ活動加算　　　　【　介護予防　　（　有　・　無　）】

・　運動器機能向上加算　　　　　　　　　　　　【　介護予防　　（　有　・　無　）】

・　選択的サービス複数実施加算　 【　介護予防　　（　Ⅰ　・　Ⅱ　・　無）　】
・　送迎を行わない場合（減算）　　　　　　　　　　　　　　　　　 （　有　・　無　）


　　　　　　■「感染症又は災害の発生を理由とする・・・」　は、２１（１）で確認しているので、この表からは削除
　　　　　 ■療養通所の「個別送迎体制強化加算」は、令和3年度改定で廃止
２２ サービス利用者一覧表　（基準月の前々月から基準月までの３か月間の利用者について作成）

	番号
	氏　　　　　名
	年齢
	要

介

護

度
	負

担

軽

減
	住所
	居宅介護支援

事業所名
	居宅サービス

計画書
	利用開始

(終了)

年月日
	直近の

サービス

担当者会議

出席年月日
	直近の

通所介護

計画見直し

年月日
	利用
回数
	加算の

内　容
	備考

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


記入要領
　①　利用者名簿等の既存資料がある場合は、当該資料の写しを提出していただいても構いません。　その場合においては、必ず上記の記載項目と同様の項目を記載してください。
　②　「年齢」及び「要介護度」　⇒　記載対象期間中に変更があった場合は、変更前と変更後の内容を記載してください。　（例　年齢「67→68」、要介護度「3→2」）

　③　「負担軽減」　⇒　社会福祉法人の減免の場合は「社」　、生活保護法による介護扶助を受けている場合は「生」　、その他の公費負担による軽減がある場合は「他」　と記載してください。

　④　「居宅サービス計画書」　⇒　居宅サービス計画書　第１表、第2表、第3表、第6表及び第7表の全部を入手している場合に　「○」　を記載してください。

　⑤　「利用開始（終了）年月日」　⇒　記載対象期間中に利用を終了した場合は、利用開始年月日のほかに、（　　）書きで利用終了年月日を記載してください。

　⑥　「直近の通所介護計画見直し年月日」　⇒　記載対象期間にかかわらず、当該利用者の計画を見直した直近の年月日を記載してください。なお、計画を作成していない場合は、空欄としてください。

　⑦　「利用回数」　⇒　基準月１か月間の利用回数を記入してください。
　⑧　「加算の内容」　⇒　２１の（３）の「個別に算定される加算減算」を算定している場合に、その名称を記入してください。
