介護老人保健施設実地指導事前提出資料
介護老人保健施設○○

	確認項目
	確　　認　　内　　容
	状　況
	備　考

	第１ 人員に関
 　　する基準        　１ 医師
２ 薬剤師

 　　　　

　　　　　　
３ 看護職員又

   は介護職員
４ 支援相談員

５ 理学療法士

　 又は作業療

　 法士

６ 栄養士
	従業者の員数は次のとおりとなっているか。

常勤換算方法で、入所者の数を100で除した得た数以上配置しているか。

(1) 常勤の医師を1人以上配置しているか。

(2)　病院又は診療所と併設されている施設にあっては、複数の医師が勤務する形態であっても、それらの勤務延べ時間数が基準に適合すれば差し支えないが、このうち1人は入所者全員の病状等を把握し施設療養全体の管理責任を持つ医師となっているか。

実情に応じた適当数を配置しているか。

（薬剤師の員数は、入所者の数を300で除した数以上が標準であること。薬局の管理薬剤師との兼務不可）

(1) 常勤換算方法で、入所者の数が3又はその端数を増すごとに1以上配置しているか。

(2) 看護職員の員数は看護・介護職員の総数の7分の2程度、介護職員の員数は看護・介護職員の総数の7分の5程度となっているか。
(3) 看護・介護職員は、当該介護老人保健施設の職務に専ら従事する常勤職員をもって充てられているか。
　　
　　業務の繁忙時に多数の職員を配置する等により業務の円滑化が図られる場合であって、一部に非常勤職員を充てる場合は、次の2つの条件を満たしているか。

　ア 常勤職員である看護・介護職員が基準奨励によって算定される員数の7割程度確保されていること。

　イ 常勤職員に代えて非常勤職員を充てる場合の勤務時間数が常勤職員を充てる場合の勤務時間以上であること。

(1) 入所者の数が100又はその端数を増すごとに1以上配置しているか。

(2) 支援相談員は、保健医療及び社会福祉に関する相当な学識経験を有し、次に掲げるような入所者に対する各種支援及び相談の業務を行うのにふさわしい常勤職員を充てているか。
　ア 入所者及び家族の処遇上の相談

　イ レクリエーション等の計画、指導

　ウ 市町村との連携

　エ ボランティアの指導

常勤換算方法で、入所者の数を100で除して得た数以上配置しているか。

入所定員100以上の施設にあっては、常勤の者を1以上配置しているか。

（ただし、同一敷地内にある病院等の栄養士がいることにより、栄養指導等の業務に支障がない場合には、兼務職員をもって充てても差し支えない。入所定員が100人未満の施設においても1人以上の常勤職員の配置に努めるべきである。）


	いる・いない
いる・いない
いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

充てられている・

非常勤、兼務職員あり
いる・いない
いる・いない
いる・いない
いる・いない
いる・いない

(ただし書き適用)
あり・なし
	　


	確認項目
	確　　認　　内　　容
	状　況
	備　考

	７ 介護支援専

　 門員
 　　　　

　　　　　　
８ 調理員、事

　 務員その他

   の従業者
９ 入所者数の

　 算定
第２ 施設及び

　　 設備に関

    する基準        　１ 施設
２ 施設の基準
(1) 療養室

	(1) 1人以上配置しているか。
　（入所者の数が100又はその端数を増すごとに1を標準とする。）
(2)　専らその職務に従事する常勤のものを1人以上配置しているか。

　　ただし、入所者の処遇に支障がない場合は、当該介護老人保健施設の他の職務に従事することができるものとする。この場合、兼務を行う当該介護支援専門員の配置により、介護支援専門員の配置基準を満たすこととなると同時に、兼務を行う他の職務に係る常勤換算以上も、当該介護支援専門員の勤務時間の全体を当該他の職務に係る勤務時間として算入することができるものとする。
(3) 居宅介護支援事業者の介護支援専門員との兼務を行っていないか。

　（ただし、増員に係る非常勤の介護支援専門員については、この限りでない。）
実情に応じた適当数を配置しているか。

（ただし、併設施設との職員の兼務や業務委託を行うこと等により適切なサービスを確保できる場合にあっては配置しない場合があっても差し支えない。）
従業者の員数を算定する場合の入所者の数は、前年度の平均値としているか。ただし、新規に許可を受けた場合は、適正な推定数により算定しているか。
(1) 次に掲げる施設を有しているか。
  ①療養室　　　　　②診察室　　　　③機能訓練室

　④談話室　　　　　⑤食堂　　　　　⑥浴室

　⑦ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝ･ﾙｰﾑ　　⑧洗面所　　　　⑨便所

　⑩ｻｰﾋﾞｽ･ｽﾃｰｼｮﾝ　　⑪調理室　　　　⑫洗濯室又は洗濯場

　⑬汚物処理室

(2) 機能訓練室、談話室、食堂及びレクリエーション・ルーム

　を区画せず、一つのオープンスペースとすることは差し支え

　ないが、入所者に対する介護保険施設サービスの提供に支障
　を来たさないよう全体の面積は各々の施設の基準面積を合
　算したもの以上となっているか。

(1) 一の療養室の定員は、４人以下となっているか。

(2) 入所者1人当たりの床面積は８㎡以上となっているか。
　(ただし、療養室に洗面所を設置した場合に必要となる床面

　 積及び収納設備の設置に要する床面積は、基準面積に含め

   て差し支えない。)
	いる・いない

いる・いない
(ただし書き適用)
あり・なし

いる・いない

いる・いない

(ただし書き適用)
あり・なし
いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない


	　


	確認項目
	確　　認　　内　　容
	状　況
	備　考

	２ 施設の基準

(1) 療養室

 　　　　

　　　　　　
(2) 診察室
(3) 機能訓練室
(4) 談話室

(5) 食堂

	(経過措置)
①みなし介護老人保健施設のうち、老人保健施設の施設及び設備、人員並びに運営に関する基準の一部を改正する省令附則第2項の規定の適用を受けこの省令の施行の際老人保健施設として開設していたものの施設について、第3条第2項第一号ロの規定を適用する場合においては、同号ロ中「8平方メートル」とあるのは、「6平方メートル」とする。
② 病床転換による介護老人保健施設の療養室(③を除く)については、転換に係る開設許可を受けた日から起算して5年を経過する日までの間は「6.4平方メートル」とする。

③ 病床転換による介護老人保健施設(医療法施行規則の一部を改正する省令(平成13年厚生労働省令第8号附則第6条)の規定の適用を受けて転換して開設され、又は増設されたものに限る)の療養室について、転換に係る開設許可を受けた日から起算して5年を経過する日までの間は、「6平方メートル」とする。
(3) 地階に設けていないか。

(4) 1以上の出入口は、避難上有効な空き地、廊下又は広間に直面して設けられているか。

(5) 寝台又はこれに代わる設備を設けているか。

(6) 入所者の身の回り品を保管することができる設備を備えているか.

(7) ナース･コールを設けているか。
医師が診察を行うのに適切なものとなっているか。
1平方メートルに入所定員数を乗じて得た面積以上の面積を有し、必要な器械・器具を備えているか。
(経過措置)
病床転換による介護老人保健施設の機能訓練室(当該転換部分に限る)について、開設許可等を受けた日から5年を経過する日までの間にこの規定を適用する場合においては、1平方メートルに入所定員数を乗じて得た面積とあるのは40平方メートルとする。
入所者同士や入所者とその家族が談話を楽しめる広さを有しているか。
2平方メートルに入所定員数を乗じて得た面積以上の面積を有しているか。
(経過措置)
みなし介護老人保健施設であって、平成4年9月30日以前に老人保健施設として開設されたものについては、「2平方メートル」とあるのは「1平方メートル」とする。

	(経過措置適用)
あり・なし
(経過措置適用)
あり・なし

(経過措置適用)
あり・なし

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

(経過措置適用)
あり・なし
いる・いない
いる・いない

(経過措置適用)
あり・なし
	　



	確認項目
	確　　認　　内　　容
	状　況
	備　考

	２ 施設の基準
(6) 浴室

(7) レクリエーション・ルーム
(8) 洗面所
(9) 便所
 　　　　

(10サービス・ステーション
(11)調理室
　　　　　　
(12)汚物処理室
(13)その他
(14)施設の専用
３ 構造設備の基準


	(1) 身体の不自由な者が入浴するのに適したものとなっている

　か。

(2) 一般浴槽のほか、入浴に介助を必要とする者の入浴に適し

　た特別浴槽を設けているか。

(3) 入浴に全面的な介助を必要とする者に必要な特別浴室につ

　いては、その出入りに当たってストレッチャー等の移動に支

　障を生じないよう構造設備上配慮しているか。

レクリエーションを行うために十分な広さを有し、必要な設備を備えているか。
療養室のある階ごとに設けられているか。

(1) 療養室のある階ごとに設けられているか。

(2) ブザー又はこれに代わる設備を設けるとともに、身体の不自由な者が使用するのに適したものとなっているか。

(3) 常夜灯が設けられているか。

看護・介護職員が入所者のニーズに適切に応じられるよう、療養室のある階ごとに療養室に近接して設けているか。

食器、調理器具等を消毒する設備、食器、食品等を清潔に保管する設備並びに防虫及び防鼠の設備を設けているか。

汚物処理室は、他の施設と区分された一定のスペースを有しているか。

(1) 焼却炉、浄化槽、その他の汚物処理設備及び便槽を設ける場合には、療養室、談話室、食堂、調理室から相当の距離を隔てて設けているか。

(2) 床面積の定めのない施設(療養室、機能訓練室、食堂以外の施設)については、各々の施設の機能を十分に発揮しうる適当な広さを確保するよう配慮しているか。

(3) 薬剤師が介護老人施設で調剤を行う場合には、薬剤師法の規定により調剤所で行われているか。

(1)から(13)の施設は、入所者の処遇に支障がない場合を除き、専ら当該介護老人保健施設の用に供するものとなっているか。

(1) 建物のうち、療養室その他の入所者の療養生活に充てられる療養室、談話室、食堂、浴室、レクリエーション・ルーム便所等入所者が日常継続的に使用する施設を有するものについては、建築基準法に規定する耐火建築物となっているか。(ただし、療養室等2階以上の階及び地階のいずれにも設けていない建物は、準耐火建築物とすることができる。)
(2) 療養室等が2階以上の階にある場合は、屋内の直通階段及びエレベーターをそれぞれ1以上設けているか。
	いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない
いる・いない
いる・いない
いる・いない
いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない
	　


	確認項目
	確　　認　　内　　容
	状　況
	備　考

	３ 構造設備の基準

第３ 運営に関する基準

１ 看護及び医学的管理の下における介護


	(経過措置)
みなし介護老人保健施設であって、老人保健施設の施設及び設備、人員並びに運営に関する基準附則第3条の規定の適用を受けこの省令の施行の際老人保健施設として開設していたものの構造設備については、第4条第二号の規定は適用しない。

(3) 療養室等が3階以上の階にある場合は、避難に支障がないように避難階段を2以上設けているか。(ただし、直通階段を避難階段としての構造とする場合は、その直通階段の数を避難階段の数に算入することができる。)

(4) 階段には手すりを設けているか。

(5) 廊下の構造は次のとおりとなっているか。

　① 廊下の幅は(内法によるものとし、手すりを含み)1.8メ

    ートル以上となっているか。ただし、中廊下の幅は2.7

  　メートル以上となっているか。
(経過措置)
みなし介護老人保健施設であって、老人保健施設の施設及び設備、人員並びに運営に関する基準附則第2条第1項の規定の適用を受け、この省令の施行の際老人保健施設として開設していたものの構造設備については、①の規定は適用しない。

(経過措置)
病床転換による介護老人保健施設で①の規定に適合しないもの(転換にあったて適合させることが困難なものに限る)の構造設備が(転換部分に限る)については、「1.8メートル」とあるものは「1.2メートル」、「2.7メートル」とあるものは「1.6メートル」とする。

② 手すりを設けているか。

③ 常夜灯は設けているか。
(6) 入所者に対する介護保健施設サービスの提供を適切に行うために必要な設備を備えているか。

　　車椅子、歩行器等は必要な台数が確保されているか。

(7) 消火設備その他の非常災害に際して必要な設備を設けているか。

(1) 看護及び医学的管理の下における介護は、入所者の自立の支援と日常生活の充実に資するよう、入所者の病状及び心身の状況に応じ、適切な技術をもって行っているか。

　① 褥瘡予防のための方策は確立されているか。また、関係職員等に周知徹底されているか。(オムツ交換、体位交換、栄養量の確保、入浴、エアーマット等の活用など)

　② 褥瘡を有する者に対する処置は適切に行われているか。

　③ 褥瘡の発生要因の分析及び処置等の記録は適切に行われているか。　


	(経過措置適用)
あり・なし
いる・いない

いる・いない

いる・いない

(経過措置適用)
あり・なし
(経過措置適用)
あり・なし

いる・いない
いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない
	　


	確認項目
	確　　認　　内　　容
	状　況
	備　考

	１ 看護及び医学的管理の下における介護

２ 勤務体制の確保

	　④ 寝たきりを防止するため離床対策が実施されているか。　(食堂での食事、トイレへの排泄誘導、車椅子の活用など)

(2) 1週間に2回以上、適切な方法により入所者を入浴させ、又は清拭を行っているか。なお、その実施に当たっては、入所者の自立支援に資するよう、その心身の状況を踏まえ、特別浴槽を用いた入浴や介助浴等適切な方法により実施しているか。

① 特に入浴日が祝祭日及び行事日等に当たった場合、代替日を設けるなどしているか。

② 自力で入浴可能な者については、入浴回数を増やす配慮を行っているか。
(3) 入所者の病状及び心身の状況に応じ、適切な方法により排泄の自立について必要な援助を行っているか。

　① 排泄の経過を把握し、その記録は整備・活用されているか。

　② オムツ使用者に対するオムツ外しのため、ポータブル介助やトイレ誘導等の働きかけを行っているか。
(4) オムツを使用せざるを得ない入所者のオムツを適切に取り替えているか。

　① 特に夜間の排泄介助について十分に配慮されているか。
　② オムツ交換時には、衝立、カーテンを活用するなど入所者の心情に配慮しているか。

　③ オムツを交換するときは体位変換にも配慮しているか。

　④ オムツを交換するときは換気に配慮しているか。また、汚物は速やかに処理しているか。

(5) (1)～(4)のほか入所者に対して、離床、着替え、整容その他日常生活上の世話を適切に行っていいるか。
(6) その入所者に対して、入所者の負担により、当該介護老人保健施設の従業者以外の者による看護及び介護を受けさせていないか。

(1) 入所者に対し、適切な介護保健施設サービスを提供できるよう、従業者の勤務の体制を定めているか。

(2) 介護老人保健施設ごとに、原則として月ごとの勤務表を作成し、従業者の日々の勤務時間、常勤・非常勤の別、看護・介護職員等の配置等を明確にしているか。
(3) 夜間の安全確保及び入所者のニーズに対応するため、看護・介護職員による夜勤体制を確保しているか。また、休日、夜間等においても医師との連絡が確保される体制をとっているか。

　　具体的な夜勤体制としては、看護・介護職員は、療養室のある階ごとに配置する等し、入所者の処遇を適切にできる体制が確保されているか。

	いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない
いる・いない
いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない


	　



	確認項目
	確　　認　　内　　容
	状　況
	備　考

	２ 勤務体制の確保
３ 衛生管理等

４ 記録の整備


	(4) 当該老人保健施設の従業者によって介護保険施設サービスを提供しているか。(ただし、入所者の処遇に直接影響を及ぼさない業務についてはこの限りでない。)

(5) 従業者の資質の向上のために、その研修の機会を確保しているか。

　　具体的には研修が職員に対して計画的に行われているか。また、参加者に偏りはないか。さらに、職種別の外部研修への参加が行われているか。

(6) 勤務時間の短縮についての促進が図られているか。また、年次休暇の取扱いは適正に行われているか。

(7) 職員の健康診断は年1回定期に行われているか。また、夜間勤務を行う看護・介護職員等の健康診断は、6か月以内ごとに行われているか。

　

(1) 入所者の使用する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水について、衛生的な管理に努め、又は衛生上必要な措置を講ずるとともに、医薬品及び医療用具の管理を適正に行っているか。

(2) 施設において感染症が発生し、又はまん延しないように必要な措置を講ずるよう努めているか。
　① メチシリン耐性黄色ブドウ球菌(MRSA)、結核、疥癬、インフルエンザ様疾患等感染症に対する対策(施設内感染対策委員会の設置及び院内感染対策マニュアルの整備等)は適切に行われているか。
　② 共用タオルを使用していないか。

(3) 食中毒及び感染症の発生を防止するための措置等について、必要に応じ保険所の助言、指導を求めるとともに密接な連携を保っているか。

　　特に、インフルエンザ対策、腸管出血性大腸菌感染症対策、レジオネラ症対策等について、発生及びまん延防止のため通知等に基づく措置を講じているか。

(4) 空調設備等により施設内の適温の確保に努めているか。
(1) 従業者、施設及び構造設備並びに会計に関する諸記録を整備しているか。

　① 従業者に関する記録としては、職務(法人発令の場合には施設名)及び勤務時間等を明記した辞令が交付されているか。また、職員の事例は連れ以後の人事記録が整備されているか。

　②非常勤職員の採用に際し、雇用契約初頭による勤務条件の明示が行われているか。


	いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない

いる・いない


	　



	確認項目
	確　　認　　内　　容
	状　況
	備　考

	４ 記録の整備


	(2) 入所者に対する介護保健施設サービスの提供に関する次に掲げる記録を整備し、その完結の日から2年間保存しているか。

　　① 施設サービス計画

　　② 居宅において日常生活を営むことができるかを検討した記録

　　③ 介護保健施設で提供した具体的なサービス内容等の記録

④ 身体拘束等の形態及び時間、その際の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由の記録
⑤ 基準省令第22条に係る市町村への通知に係る記録

⑥ 利用者からの苦情等に関する記録

⑦ 事故の状況及び事故に際してとった措置の記録
　　
	いる・いない


	　



１　介護老人保健施設の概要

（1） 介護老人保健施設の概要　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        平成　　年　　月　　日現在

	 eq \o\ad(施設等の状況,　　　　　　　　　　　　)
	名    称
	

	
	所在地
	

	
	管理者の氏名・年齢
	　　　　　　　　　　　 （　　歳）　　医師 ・ 医師以外（　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	開設年月日
	　　　　年　 　月　　 日 （ 新規 ・ みなし ）（ 老人保健施設開設　  　年　 　月　 　日）

	
	介護保険施設サービス
	ユニット型個室　　　床、 ユニット型準個室　　床、 従来型個室　　床、多床室　　床

	
	設置形態

 eq \o\ad(併設の場合,　　　　　　　　　　)
 eq \o\ad(病院名（病床数）,　　　　　　　　　　)
 eq \o\ad(標榜診療科名,　　　　　　　　　　)
	独立型（ 新築 ・ 改築 ）

併設型（ 新築 ・ 改築 ）

	
	入所定員等
	入　 所　 定　 員　　　   　人　　　現員　　　　　人

（ eq \o\ad(短期入所,　　　　　　　)　　有　・　無      現員          人 ）

（認知症ケア加算　　　　　　人      現員          人 ）

 eq \o\ad(通所リハビリ定員,　　　　　　　　　)　　　   　人　　 現員　　　　　人 

	
	施設・構造
	建築延面積　　　　　階建　　　　　　㎡         建築構造　　　　　　　　造

	協力病院
	名    称
	

	
	開設者
	

	
	所在地
	　　　　　　　　　　　　　　施設から約　　　　km

	
	標榜診療科目名
	


	
	病床数
	　　　　　　　　　床　　　　うち結核　　　　床、精神　　　　床

	協力歯科
	名    称
	

	
	開設者
	

	
	所在地
	


　（注）「施設・構造」欄は、他施設と合築の場合は介護老人保健施設に関する部分のみの記載でよいこと。
（2） 介護老人保健施設を設置運営する法人等の概要

	法人などの名称
	

	法人等の種別
	１ 医療法人　 ２ 社会福祉法人　 ３ 財団法人　 ４ 地方公共団体　 ５ その他（　　　　　　　　　　　　）

	代表者氏名
	

	主たる事務所の所在地
	

	Ⅰ　法人等の行う事業内容

　　事業名、事業開始年月日

　　病床数及び定員等
	

	Ⅱ　理事長が経営している

　　「社会福祉施設又は病院

　　等」の事業内容

　　事業名、事業開始年月日

　　病床数及び定員等
	


（注）「法人等の種別」欄は、該当する番号を○で囲むこと。

（３）前年度の利用状況（短期入所を含む）

〔前年度〕

	年  月
	４月
	５月
	６月
	７月
	８月
	９月
	10月
	11月
	12月
	１月
	２月
	３月
	平 均

	入所延人員
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　　　

〔今年度〕

	年  月
	４月
	５月
	６月
	７月
	８月
	９月
	10月
	11月
	12月
	１月
	２月
	３月
	平 均

	入所延人員
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（４）参考資料

　　　　平面図

パンフレット又は施設の概要がわかるもの

　　　　重要事項説明書（本体、短期及び通所）

２介護老人保健施設職員の状況

（１）職員の配置状況
	職      種
	氏      名
	年  齢
	勤   続

年   数
	専任、兼任、非常勤 の 別
	兼   任   先

(  職      名 )
	勤務割合
	摘要

	
	
	
	
	
	
	計
	うち

入所
	うち

通所
	

	(記入例)

管理者
	
	歳
	 　年  月
	
	
	
	
	
	

	医師
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	看護師
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	准看護師
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	介護職員
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	支援相談員
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	介護支援専門員
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	理学療法士
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	作業療法士
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	管理栄養士
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	栄養士
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	薬剤師
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	調理員
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事務員
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）１「勤務割合」欄は、兼任・非常勤の介護老人保健施設（短期及び通所を含む）における勤務の割合を、専任者の通常の勤務時間を１と

　　　　して示すこと。「うち入所」には短期を含めて記載すること。

　　　２　兼任・非常勤職員については、勤務日、勤務時間を「摘要」欄に記載するか、勤務割表等を添付すること。

　　　３ 医療機関及び特別養護老人ホーム等に併設した介護老人保健施設にあっては、当該医療機関の職員の名簿を添付すること。

　　　４ 勤続年数は、当該施設における勤続年数を記載すること。


（２）人事管理及び福利厚生事業の実施状況

	１週間

の勤務

時  間
	（通常）

４週    休   時間
	健康診断の実 施 状 況
	一般者
	前年度
	月及び　　月実施

	
	
	
	
	本年度
	月及び　　月実施

	
	（交替）

４週    休   時間
	
	夜勤者
	前年度
	月及び　　月実施

	
	
	
	
	本年度
	月及び　　月実施


（３）職員研修の実施状況

　　[内部研修]

	開催年月日
	研修内容
	講師(講演者)
	参加者の職種
	参加人員

	
	
	
	
	　　　　 人

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


　　[外部研修]

	開催年月日
	研修内容
	主催者
	開催地
	開催期間
	参加者の職種
	参加人員

	
	
	
	
	日間
	
	人

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


　　（注）実地指導実施日の前年度の状況を記載すること。

（４）各種委員会等の実施状況

	会議等の名称
	参加職種
	最近の開催日
	記録の有無
	記録者の職種

	給食会議
	
	
	
	

	施設内感染対策委員会
	
	
	
	

	事故発生防止委員会
	
	
	
	

	身体拘束廃止委員会
	
	
	
	

	褥瘡予防対策会議
	
	
	
	


　　（注）各委員会等の最近の活動状況について記載すること。

３　従業者の勤務状況

（１）看護・介護職員の1日の勤務形態及び業務内容

	
	     0   1   2   3    4   5   6   7   8   9   10  11  12  13  14   15  16  17  18  19  20  21  22  23  24
	勤務時間
	始業時間
	就業時間

	
	
	実働
	休憩
	計
	
	

	早　番
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	平　常
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	遅　番
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	準夜勤
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	深夜勤
	(2人)　　　　　　　　　　　　　　　(1人)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日　勤
	
	引継ぎ

(朝)　　　時　　分

(夕)　　　時　　分                

	業  務
内  容
	


　(注)１　本表は、看護・介護職員について時間の経過ごとの業務の内容を具体的に記入すること。
　　　　「日課」欄の起床、朝食、昼食、夕食、消灯については、入所者の時間を記入すること。

　　　２　「準夜勤」及び「深夜勤」らんについては、一人一人の勤務時間割を記入すること。

　　　　ただし、複数勤務の場合でも休憩時間等勤務割が全く同位置の場合は、一勤務形態のみ記入すること。

３　従業者の勤務状況(記入例)

（１）看護・介護職員の1日の勤務形態及び業務内容

	
	     0   1   2   3    4   5   6   7   8   9   10  11  12  13  14   15  16  17  18  19  20  21  22  23  24
	勤務時間
	始業時間
	就業時間

	
	
	実働
	休憩
	計
	
	

	早　番
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	7:00
	1:00
	8:00
	7:30
	15:30

	平　常
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	7:30
	1:00
	8:30
	8:30
	17:00

	遅　番
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	7:00
	1:00
	8:00
	11:30
	19:30

	準夜勤
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	6:30
	1:00
	7:30
	16:30
	24:00

	　　　　深夜勤
	
　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	7:30
	1:00
	8:30
	0:00
	8:30

	日　勤
	　　　　　　　　　　　　　　
	引継ぎ

(朝)　　　時　　分

(夕)　　　時　　分                

	業  務
内  容
	


　(注)１　本表は、看護・介護職員について時間の経過ごとの業務の内容を具体的に記入すること。

　　　　「日課」欄の起床、朝食、昼食、夕食、消灯については、入所者の時間を記入すること。

　　 ２　「準夜勤」及び「深夜勤」らんについては、一人一人の勤務時間割を記入すること。

　　　　 ただし、複数勤務の場合でも休憩時間等勤務割が全く同位置の場合は、一勤務形態のみ記入すること。

（２）従業者の勤務の体制及び勤務形態（　　年　月分）　　

サービスの種類（　介護老人保健施設（短期入所を含む）・通所リハビリテーション・訪問リハビリテーション  ）

　　　　（既存資料の活用可）

	職種
	勤務形態
	 氏　 名

※→
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	29
	30
	31
	１ヶ月の合計
	常勤換算後の員数

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）１　管理者を含む全職員について、直近月１か月の各日の勤務時間数を記載（例：8時間勤務「８」、４時間勤務「８」）すること。

２　※印の欄は、当該月の曜日を記載すること。

３　夜勤、準夜勤については、網掛けをする等その旨を表示すること。

４　職種ごとに下記の勤務形態の区分順にまとめて記載すること。

　　勤務形態の区分　Ａ：常勤で専従　Ｂ：常勤で兼務　Ｃ：非常勤で専従　Ｄ：非常勤で兼務

５　常勤換算が必要な職種は、A～Ｄの「勤務時間」をすべて足し、常勤の従業者が勤務すべき時間数で割って、「常勤換算後の員数」を算出

すること。（算出にあたっては、小数点以下２位を切り捨てること。）

６　指定通所リハビリテーション事業所の従業者については、施設サービス（短期入所を含む）とは別葉で記載すること。通所リハビリテーションについて、複数の単位で指定を受けている場合には、単位ごとに表示すること

７　ユニット型介護老人保健施設及び一部ユニット型介護老人保健施設についてはユニットごとの看護・介護職員の勤務体制をそれぞれ別葉にて作成すること


４　入退所等の状況

（１）施設サービス（入所者）　                                                                                      
	区分
	最近３か月の状況

	
	　年 月
	 年 月
	 年 月

	新規入所者数
	医療機関
	併設
	(    )人
	(    )人
	(    )

	
	
	協力
	(    )
	(    )
	(    )

	
	
	その他
	(    )
	(    )
	(    )

	
	
	小計
	(    )
	(    )
	(    )

	
	社会福祉施設
	(    )
	(    )
	(    )

	
	家庭
	(    )
	(    )
	(    )

	
	その他
	(    )
	(    )
	(    )

	
	計
	(    )
	(    )
	(    )

	退所者数
	家庭
	
	 
	

	
	医療機関
	併設
	
	
	

	
	
	協力
	
	
	

	
	
	その他
	
	
	

	
	
	小計
	
	
	

	
	社会福祉施設
	
	
	

	
	死亡
	
	
	

	
	その他
	
	
	

	
	計
	
	
	 

	　月末所在者数
	男
	
	
	

	
	女
	
	
	

	
	計
	
	
	


（注）１（　）内は、当該施設に以前入所したことの

　　　　ある者について再掲のこと。

　　　　２ 短期入所は含まない。

５　入所者の通院及び往診の状況(歯科にかかるものは除く。)

	氏　　名
	最　　近　　３　　か　　月　　の　　状　　況

	
	年　　　　　月
	年　　　　　月
	年　　　　　月

	
	医療機関名
	傷  病  名
	診 療 日 数
	医療保険適用の有無
	医療機関名
	傷  病  名
	診 療 日 数
	医療保険適用の有無
	医療機関名
	傷  病  名
	診 療 日 数
	医療保険適用の有無

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	(記入例)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	○ ○ ○ ○
	○○病院
	XXX症
	通院　２
	無
	○○病院
	XXX症
	通院　２
	有
	○○病院
	XXX症
	通院　１
	無

	

	
	
	
	
	
	△△病院
	YYY症
	通院　１
	有
	△△病院
	YYY症
	通院　１
	無

	

	□ □ □ □
	○○病院
	ZZZ症
	往診　１
	有
	○○病院
	ZZZ症
	往診　１
	無
	○○病院
	ZZZ症
	通院　１
	無

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）１　入所者の通院又は往診に係る直近３か月分の状況について、個人ごとの医療機関別に記入すること。
　　　２　施設負担額は、当該診療に係る診療費のうち、施設で負担した投薬代、検査代等について、当該医療機関に支払った額を記入すること。

　　　　

６　＜経管栄養を要する者・床ずれを有する者・身体拘束対象者名簿＞

	
	氏　　　名
	年　齢
	入所年月日
	発症年月日または

身体拘束開始年月日

	
	
	
	
	

	経管栄養
	
	
	
	

	褥瘡
	
	
	
	

	身体拘束
	
	
	
	


　（注）実地指導当日は、対象者のカルテ・施設サービス計画等について、確認させていただきます。
	事 業 区 分
	老人保健施設
	自己点検シート記入者
	


※届出状況、点検結果の該当する項目に「○」を記入すること。　

	届出状況
	点  検  項  目
	点     検     事     項
	点  検  結  果
	

	
	夜勤減算
	看護又は介護職員２人以上(40人以下は１人以上)
	
	満たさない
	

	
	
	ユニット型・・・2ユニットごとに１人以上
	
	満たさない
	

	
	ユニットケア減算
	日中常時１人以上の介護又は看護職員の配置
	
	未配置
	

	
	
	ユニットごとに常勤のユニットリーダーの配置
	
	未配置
	

	
	定員超過利用減算
	月平均の入所者数が入所定員を超過
	
	超えている
	

	
	人員基準欠如減算
	看護・介護職員の配置が入所者数に対して３：１以上
	
	満たさない
	

	
	
	医師が常勤換算方法で入所者数比１００：１以上
	
	満たさない
	

	
	
	ＰＴ又はＯＴが常勤換算方法で入所者数比　　１００：１以上
	
	満たさない
	

	
	
	介護支援専門員の配置が指定基準を満たしていない
	
	満たさない
	



	届出状況
	点  検  項  目
	点     検     事     項
	点  検  結  果
	

	
	身体拘束廃止未実施減算

	身体拘束等を行う場合の記録を行っていない
	
	未整備
	

	
	リハビリテーションマネジメント加算

	利用者に対する実施計画原案の説明、同意
	
	あり
	リハビリテーション実施計画書又は簡略版(参考様式)

	
	
	医師、ＯＴ、ＰＴ等によるリハビリテーション実施計画の作成
	
	あり
	リハビリテーション実施計画書(参考様式)等

	
	
	実施計画に基づくリハビリの実施、利用者の状態の定期的な記録
	
	あり
	リハビリテーション実施計画書(参考様式)等

	
	
	実施計画の評価、見直し
	
	2週間以内
	リハビリテーション実施計画書(参考様式)等

	
	
	実施計画の定期的評価、見直し
	
	概ね３月毎
	リハビリテーション実施計画書(参考様式)等

	
	
	居宅介護支援事業者を通じての他のサービス事業者への情報伝達
	
	あり
	

	
	
	退所前リハビリテーションカンファレンスの実施
	
	あり
	

	
	
	退所時に介護支援専門員、医師等への情報提供
	
	あり
	ケアマネジメント連絡用紙等(参考様式)

	
	短期集中リハビリテーション実施加算

	リハビリテーションマネジメント加算
	
	あり
	

	
	
	入所(起算)日から３月以内に実施
	
	満たす
	

	
	
	実施回数
	
	概ね週３回以上
	

	
	
	過去３月以内に当該施設に入所していない
	
	満たす
	



	届出状況
	点  検  項  目
	点     検     事     項
	点  検  結  果
	

	
	認知症短期集中リハビリテーション実施加算

	リハビリテーションマネジメント加算
	
	あり
	

	
	
	入所(起算)日から３月以内に実施
	
	満たす
	

	
	
	実施回数
	
	３回以内
	

	
	
	精神科医等により生活機能が改善されると判断された認知症者
	
	該当
	

	
	
	リハビリテーションマネジメントによる計画に基づきＰＴ等により記憶の訓練、日常生活活動訓練等を組み合わせたプログラムの提供
	
	実施
	

	
	
	１人の医師又はＰＴが１人に対して個別に20分以上実施
	
	実施
	

	
	
	リハビリテーションに関する記録の保管
	
	あり
	実施時間、訓練内容、訓練評価、担当者等リハビリに関する記録

	
	
	過去３月以内に当該施設に入所していない
	
	していない
	



	届出状況
	点  検  項  目
	点     検     事     項
	点  検  結  果
	

	
	認知症ケア加算

	認知症の利用者と他の利用者との区別
	
	あり
	

	
	
	専ら認知症の利用者が利用する施設
	
	該当
	

	
	
	自立度判定基準Ⅲ以上に該当し、認知症専門棟での処遇が適当と医師が認めた者
	
	該当
	

	
	
	入所定員40人を標準
	
	満たす
	

	
	
	1割以上の個室
	
	あり
	

	
	
	1人当たり2㎡のデイルーム
	
	あり
	

	
	
	家族に対する介護技術や知識提供のための30㎡以上の部屋
	
	あり
	

	
	
	単位ごとの利用者数が10人程度
	
	満たす
	

	
	
	単位ごとの固定した職員の配置
	
	配置
	

	
	
	日中の利用者10人に対し1人以上の看護・介護職員の配置
	
	配置
	

	
	
	夜間、深夜に利用者20人に対し1人以上の看護・介護職員の配置
	
	配置
	

	
	
	ユニット型でない
	
	該当
	



	届出状況
	点  検  項  目
	点     検     事     項
	点  検  結  果
	

	
	外泊費
	外泊をした場合
	
	６日以下
	

	
	
	短期入所療養介護のベッドへの活用
	
	なし
	

	
	試行的退所サービス費

	医師、看護・介護職員等による退所後の居宅における療養の継続性の検討
	
	あり
	

	
	
	入所者又は家族に対する趣旨説明及び同意
	
	あり
	

	
	
	施設の介護支援専門員による居宅サービス計画の作成、事業者との連絡調整
	
	あり
	試行的退所に係る居宅サービス計画

	
	
	計画に基づく居宅サービスの提供
	
	あり
	

	
	
	算定期間
	
	6日以下
	

	
	
	初日及び最終日の算定
	
	算定していない
	

	
	初期加算
	入所した日から起算して30日以内
	
	満たす
	

	
	
	算定期間中の外泊
	
	なし
	

	
	
	過去３月以内の当該施設への入所(自立度判定基準Ⅲ以上は１月以内)
	
	なし
	

	
	
	30日以上の入院後の入所
	
	満たす
	



	届出状況
	点  検  項  目
	点     検     事     項
	点  検  結  果
	

	
	退所前後訪問指導加算

	入所期間が1月以上(見込みを含む)
	
	満たす
	

	
	
	退所後生活する居宅を訪問し、利用者及び家族に対し療養上の指導を実施(2回を限度)
	
	満たす
	

	
	
	退所後30日以内に入所者及び家族等に対し療養上の指導を実施
	
	満たす
	

	
	
	退所の理由が病院、診療所、他の介護保健施設への入院・入所、死亡ではない
	
	満たす
	

	
	
	指導日、指導内容の記録の整備
	
	満たす
	診療録等

	
	退所時指導加算
	入所期間が1月以上(見込みを含む)
	
	満たす
	

	
	
	退所時に入所者及び家族に対し退所後の療養上の指導を実施
	
	満たす
	

	
	
	退所の理由が病院、診療所、他の介護保険施設への入院・入所、死亡ではない
	
	満たす
	

	
	
	指導日、指導内容の記録の整備
	
	満たす
	診療録等



	届出状況
	点  検  項  目
	点     検     事     項
	点  検  結  果
	

	
	退所時情報提供加算
	入所期間が1月以上(見込みを含む)
	
	満たす
	

	
	
	本人の同意を得て、退所後の主治の医師に、診療状況を示す文書を添えて紹介
	
	満たす
	診療状況を示す文書(様式あり)

	
	
	退所の理由が病院、診療所、他の介護保険施設への入院・入所、死亡ではない
	
	満たす
	

	
	退所前連携加算
	入所期間が1月以上(見込みを含む)
	
	満たす
	

	
	
	退所に先立って居宅介護支援事業者に対し、利用者の同意を得て介護状況を示す文書による情報提供をし、かつ、居宅サービス等の利用に関する調整を実施
	
	満たす
	

	
	
	退所の理由が病院、診療所、他の介護保険施設への入院・入所、死亡ではない
	
	満たす
	

	
	
	連携を行った日、内容の記録の整備
	
	満たす
	指導記録等

	
	老人訪問看護指示加算
	施設の医師が診療に基づき訪問看護が必要であると認めた場合
	
	満たす
	

	
	
	本人の同意を得て訪問看護の指示書を交付
	
	あり
	訪問看護指示書(様式あり)

	
	
	指示書の写しの診療録の添付
	
	あり
	診療録等



	届出状況
	点  検  項  目
	点     検     事     項
	点  検  結  果
	

	
	管理栄養士配置加算

	管理栄養士を1人以上配置
	
	配置
	

	
	
	定員、人員基準に適合
	
	満たす
	

	
	
	検食簿、喫食調査結果、食事せん、献立表、入退所簿、食料品消費日計等の書類を作成(栄養マネジメント実施の場合は食事せん、献立表を除き省略可)
	
	あり
	検食簿、喫食調査結果、食事せん、献立表、入退所簿、食料品消費日計等

	
	
	入所者年齢構成表、給与栄養目標量に関する帳票を少なくとも６月に１回作成(栄養マネジメント実施の場合は食事せん、献立表を除き省略可)
	
	あり
	入所者年齢構成表、給与栄養目標量に関する帳票

	
	栄養士配置加算
	栄養士を1名以上配置
	
	配置
	

	
	
	定員、人員基準に適合
	
	満たす
	

	
	
	検食簿、喫食調査結果、食事せん、献立表、入退所簿、食料品消費日計等の書類を作成(栄養マネジメント実施の場合は食事せん、献立表を除き省略可)
	
	あり
	検食簿、喫食調査結果、食事せん、献立表、入退所簿、食料品消費日計等

	
	
	入所者年齢構成表、給与栄養目標量に関する帳票を少なくとも６月に１回作成(栄養マネジメント実施の場合は食事せん、献立表を除き省略可)
	
	あり
	入所者年齢構成表、給与栄養目標量に関する帳票

	
	
	管理栄養士配置加算を算定していない

	
	していない
	



	届出状況
	点  検  項  目
	点     検     事     項
	点  検  結  果
	

	
	栄養マネジメント加算

	常勤管理栄養士を１人以上配置
	
	配置
	

	
	
	定員、人員基準に適合
	
	満たす
	

	
	
	医師、管理栄養士等が共同した栄養ケア計画の作成
	
	あり
	栄養ケア計画(参考様式)

	
	
	入所者又は家族等に対する計画の説明及び同意
	
	あり
	

	
	
	計画に基づく栄養管理及び栄養状態等の定期的な記録
	
	あり
	栄養ケア提供経過記録(参考様式)

	
	
	低栄養状態に応じたモニタリングの実施(高リスク者は2週間毎、低リスク者は3か月毎)
	
	実施
	栄養ケアモニタリング(参考様式)

	
	
	体重測定など栄養状態の把握
	
	１回／月実施
	

	
	
	栄養スクリーニングの実施
	
	３月毎に実施
	



	届出状況
	点  検  項  目
	点     検     事     項
	点  検  結  果
	

	
	経口移行加算
	定員、人員基準に適合
	
	満たす
	

	
	
	経口による食事摂取のための栄養管理が必要との医師の指示
	
	あり
	

	
	
	誤嚥性肺炎防止のためのチェック
	
	あり
	

	
	
	医師、管理栄養士等が共同した経口移行計画の作成
	
	あり
	栄養ケア計画(参考様式)を準用

	
	
	入所者又は家族等に対する計画の説明及び同意
	
	あり
	

	
	
	計画に基づく栄養管理の実施
	
	実施
	

	
	
	計画作成日から起算して180日以内
	
	該当
	

	
	
	180日を超える場合の医師の指示
	
	あり
	

	
	
	180日を超えて算定する場合の定期的な医師の指示
	
	2週間毎
	



	届出状況
	点  検  項  目
	点     検     事     項
	点  検  結  果
	

	
	経口維持加算Ⅰ
	定員、人員基準に適合
	
	満たす
	

	
	
	著しい摂食機能障害があり誤嚥が認められ(造影撮影又は内視鏡検査による)、経口による食事摂取のための管理が必要との医師の指示
	
	あり
	

	
	
	誤嚥等が発生した場合の管理体制
	
	あり
	

	
	
	食形態の配慮等誤嚥防止のための適切な配慮
	
	あり
	

	
	
	医師、管理栄養士等が共同した経口維持行計画の作成
	
	あり
	栄養ケア計画(参考様式)を準用

	
	
	入所者又は家族等に対する計画の説明及び同意
	
	あり
	

	
	
	計画に基づく栄養管理の実施
	
	実施
	

	
	
	計画作成日から起算して180日以内
	
	該当
	

	
	
	180日を超える場合の医師の指示及び入所者の同意
	
	あり
	

	
	
	180日を超えて算定する場合の定期的な医師の指示
	
	2週間毎
	

	
	
	経口移行加算、経口維持加算Ⅱを算定していない
	
	算定していない
	



	届出状況
	点  検  項  目
	点     検     事     項
	点  検  結  果
	

	
	経口維持加算Ⅱ
	定員、人員基準に適合
	
	満たす
	

	
	
	摂食機能障害があり誤嚥が認められ(水飲みテスト等による)、経口による食事摂取のための管理が必要との医師の指示
	
	あり
	

	
	
	誤嚥等が発生した場合の管理体制
	
	あり
	

	
	
	食形態の配慮等誤嚥防止のための適切な配慮
	
	あり
	

	
	
	医師、管理栄養士等が共同した経口維持行計画の作成
	
	あり
	栄養ケア計画(参考様式)を準用

	
	
	入所者又は家族等に対する計画の説明及び同意
	
	あり
	

	
	
	計画に基づく栄養管理の実施
	
	実施
	

	
	
	計画作成日から起算して180日以内
	
	該当
	

	
	
	180日を超える場合の医師の指示及び入所者の同意
	
	あり
	

	
	
	180日を超えて算定する場合の定期的な医師の指示
	
	2週間毎
	

	
	
	経口移行加算、経口維持加算Ⅰを算定していない
	
	算定していない
	



	届出状況
	点  検  項  目
	点     検     事     項
	点  検  結  果
	

	
	療養食加算

	管理栄養士又は栄養士による食事提供の管理
	
	あり
	

	
	
	利用者の状況により適切な栄養量及び内容の食事提供
	
	あり
	

	
	
	定員、人員基準に適合
	
	満たす
	

	
	
	疾病治療の直接手段として、医師の発行する食事せんに基づき提供された適切な栄養量及び内容を有する糖尿病食、腎臓病食、肝臓病食、胃潰瘍食、貧血食、膵臓病食、高脂血症食、通風食及び特別な場合の検査食の提供
	
	あり
	

	
	
	療養食の献立の作成
	
	あり
	療養食献立表

	
	在宅復帰支援機能加算
	算定日の属する月の前6月間の退所者(在宅・入所相互利用加算対象者を除く)総数のうち在宅で介護を受けることとなった者(入所期間１月超)の割合が２割超
	
	満たす
	

	
	
	退所日から30日以内に居宅を訪問し、在宅生活が1月以上継続することの確認、記録
	
	あり
	

	
	
	入所者の家族との連絡調整
	
	あり
	

	
	
	入所者が希望する居宅介護支援事業者に対し、必要な情報提供、退所後の利用サービス調整
	
	あり
	介護状況を示す文書

	
	
	算定根拠等の関係書類の整備
	
	あり
	



	届出状況
	点  検  項  目
	点     検     事     項
	点  検  結  果
	

	
	緊急時治療管理
	３日を限度に算定
	
	3日以内
	

	
	
	同一の利用者について月1回まで算定
	
	1回以下
	

	
	
	特定治療と同時に算定していない
	
	していない
	






（２）居宅サービス


　①通所リハビリテーション
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　　　（注）１「実施者数」は、当該月の通所実施実人員を記入すること。


　　　　　　２「実施延数」は、当該月の通所延人員を記入すること。





　②短期入所療養介護
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起床・洗面





朝食　　)





昼食　　)





(12:00)





夕食　　)





(7:30)





(18:00)





ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ(月・木・土)





入浴(火・金)　　ｸﾗﾌﾞ(月・水・木)
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通院した理由
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往診した理由
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