通所リハ6

　　　事業所所在市町村名　　　　　　　　　　　　　　　　実地指導年月日　　　　平成　　　　　年　　　　月　　　　日

	提供サービス
	介　護
	介護予防
	事業所の名称
	事業者番号

	訪問介護
	
	
	
	

	訪問入浴介護
	
	
	
	

	訪問看護
	
	
	
	

	訪問リハビリテーション
	
	
	
	

	通所介護
	
	
	
	

	通所リハビリテーション
	
	
	
	

	短期入所生活介護
	
	
	
	

	短期入所療養介護
	
	
	
	

	特定施設入居者生活介護
	
	
	
	

	福祉用具貸与
	
	
	
	

	福祉用具販売
	
	
	
	

	居宅介護支援
	
	
	
	

	提供サービス
	従来型
	ユニット型
	一　　部　ユニット型
	事業所の名称
	事業者番号

	介護老人福祉施設
	
	
	
	
	

	介護老人保健施設
	
	
	
	
	

	介護療養型医療施設
	
	
	
	
	


	事 業 区 分
	通所リハビリテーション
	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。　　

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

	介　　　　　　　　　　　　　　　　護
	
	通常規模事業所
	前年度1月当たり平均延べ利用者数
	
	900人以内
	

	
	
	大規模事業所
	前年度1月当たり平均延べ利用者数
	
	900人超
	

	
	
	定員超過利用減算
	月平均の利用者数が運営規程に定められている利用定員を超過
	
	超えている
	

	
	
	人員基準欠如減算
	指定基準に定める医師、ＯＴ、ＰＴ、ＳＴ、看護職員及び介護職員を置いていない
	
	未配置
	

	
	
	２時間以上３時間未満の通所リハ
	２時間以上３時間未満
	
	あり
	

	
	
	６～８時間の前後に行う日常生活上の世話
	６時間以上８時間未満のサービス提供
	
	実施
	

	
	
	
	８時間以上９時間未満
	
	50単位
	

	
	
	
	９時間以上10時間未満
	
	100単位
	


	区分
	届出状況
	点  検  項  目
	点     検     事     項
	点  検  結  果
	点検結果
	

	介　　　　　　　　　　　　護
	
	入浴介助加算
	入浴介助を適切に行うことのできる人員及び設備
	
	満たす
	

	
	
	
	通所計画上の位置づけ
	
	あり
	

	
	
	
	入浴介助の実施
	
	実施
	

	
	
	訪問による通所リハビリテーション計画作成等
(介護老人保健施設の場合)
	医師又は医師の指示を受けたＯＴ・ＰＴの訪問
	
	あり
	

	
	
	
	医師による通所リハビリテーション計画の診療録への記載
	
	あり
	診療録


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

	介　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　護
	
	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
	
	約３月毎に実施
	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
	

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

	
	
	
	終了前リハビリテーションカンファレンスの実施
	
	あり
	

	
	
	
	終了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)


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

	介　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　護
	
	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
	

	
	
	
	起算日より１月以内に実施
	
	180単位
	リハビリテーション実施計画書(参考様式)等

	
	
	
	起算日より１月以上３月以内に実施
	
	130単位
	リハビリテーション実施計画書(参考様式)等

	
	
	
	起算日より３月超
	
	80単位
	サービス提供票

	
	
	
	実施日(３月以内)
	
	概ね週に2回以上
	サービス提供票

	
	
	
	実施日(３月以内)
	
	40分／日以上
	

	
	
	
	実施日(３月超)
	
	20分／日以上
	

	
	
	
	実施計画の評価、見直し
	
	1月以内
	

	
	
	若年性認知症ケア加算
	若年性認知症者に対応できる看護・介護職員の配置
	
	あり
	

	
	
	
	主治の医師等との連携の有無
	
	あり
	

	
	
	
	若年性認知症者のみによる単位でのサービス提供
	
	あり
	

	
	
	
	利用者等に対する相談支援、情報提供の有無
	
	あり
	


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

	介　　　　　　　　　　　　　　　　　護
	
	栄養マネジメント加算
	管理栄養士を1名以上配置
	
	配置
	

	
	
	
	管理栄養士、看護・介護職員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)

	
	
	
	利用者等に対する計画の説明及び同意の有無
	
	あり
	

	
	
	
	計画に基づく栄養改善サービスの提供、栄養状態等の記録
	
	あり
	栄養ケア提供経過記録(参考様式)

	
	
	
	栄養ケア計画の評価、ケアマネ等に対する情報提供
	
	３月ごとに実施
	栄養ケアモニタリング(参考様式)

	
	
	
	定員、人員基準に適合
	
	あり
	

	
	
	
	月の算定回数
	
	２回以下
	


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

	介　　　　　　　　　　　　　　　　　護
	
	口腔機能向上加算

	ＳＴ、歯科衛生士、看護職員を１名以上配置
	
	配置
	

	
	
	
	ＳＴ、歯科衛生士、看護・介護職員等による口腔機能改善管理指導計画の作成
	
	あり
	口腔機能改善管理指導計画・管理指導計画(参考様式)

	
	
	
	医療における対応の必要性の有無
	
	なし
	

	
	
	
	利用者等に対する計画の説明及び同意の有無
	
	あり
	

	
	
	
	計画に基づくＳＴ、歯科衛生士又は看護職員による口腔機能向上サービスの提供、定期的な記録作成
	
	あり
	口腔機能改善管理指導計画・管理指導計画(参考様式)



	
	
	
	利用者毎の計画の進捗状況を定期的に評価、ケアマネ等への情報提供
	
	３月ごとに実施
	口腔機能向上サービスのモニタリング(参考様式)

	
	
	
	定員、人員基準に適合
	
	あり
	

	
	
	
	月の算定回数
	
	２回以下
	


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

	介 護 予 防
	
	定員超過利用減算
	月平均の利用者数が運営規程に定められている利用定員を超過
	
	超えている
	

	
	
	人員基準欠如減算
	指定基準に定める医師、ＯＴ、ＰＴ、ＳＴ、看護職員及び介護職員を置いていない
	
	未配置
	


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

	介　　　　　　　護　　　　　　　予　　　　　　　防
	
	運動器機能向上加算

	専ら職務に従事する常勤のＰＴ等を１名以上配置
	
	配置
	

	
	
	
	ＰＴ、介護職員等が共同して３月程度の運動器機能向上計画を作成
	
	あり
	運動器機能向上計画

	
	
	
	効果、リスク、緊急時の対応と合わせて利用者に計画を説明し同意を得る
	
	あり
	

	
	
	
	ＰＴ等による運動器機能向上サービスの提供
	
	実施
	

	
	
	
	計画の進捗状況の定期的な評価
	
	
	

	
	
	
	短期目標に応じたモニタリングの実施
	
	概ね１月毎に実施
	

	
	
	
	長期目標に応じたモニタリングの実施
	
	概ね３月毎に実施
	

	
	
	
	利用者の運動器の機能を定期的に記録
	
	あり
	

	
	
	
	計画実施期間終了後、長期目標の達成度及び運動器の機能の状況について介護支援事業者に報告
	
	あり
	

	
	
	
	定員、人員基準に適合
	
	あり
	


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

	介　　　　　　護　　　　　　予　　　　　　防　　　　　　　　　　　　　　　
	
	栄養改善加算

	管理栄養士を１名以上配置
	
	配置
	

	
	
	
	管理栄養士、看護・介護職員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)

	
	
	
	利用者等に対する計画の説明及び同意の有無
	
	あり
	

	
	
	
	計画に基づく栄養改善サービスの提供、栄養状態等の記録
	
	あり
	栄養ケア提供経過記録(参考様式)

	
	
	
	栄養ケア計画の評価、ケアマネ等に対する情報提供
	
	３月ごとに実施
	栄養ケアモニタリング(参考様式)

	
	
	
	定員、人員基準に適合
	
	あり
	


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

	介　　　　　　　護　　　　　　　予　　　　　　　防
	
	口腔機能向上加算

	ＳＴ、歯科衛生士、看護職員を１名以上配置
	
	配置
	

	
	
	
	ＳＴ、歯科衛生士、看護・介護職員等による口腔機能改善管理指導計画の作成
	
	あり
	口腔機能改善管理指導計画・管理指導計画(参考様式)

	
	
	
	医療における対応の必要性の有無
	
	なし
	

	
	
	
	利用者等に対する計画の説明及び同意の有無
	
	あり
	

	
	
	
	計画に基づくＳＴ、歯科衛生士又は看護職員による口腔機能向上サービスの提供、定期的な記録作成
	
	あり
	口腔機能改善管理指導計画・管理指導計画(参考様式)



	
	
	
	利用者毎の計画の進捗状況を定期的に評価、ケアマネ等への情報提供
	
	３月ごとに実施
	口腔機能向上サービスのモニタリング(参考様式)

	
	
	
	定員、人員基準に適合
	
	あり
	

	
	
	事業所評価加算
	定員、人員基準に適合
	
	あり
	

	
	
	
	運動器機能向上サービス、栄養改善サービス又は口腔機能向上サービスを実施
	
	実施
	

	
	
	
	前年の１月から12月まで(評価期間)の利用実人員が10名以上
	
	満たす
	


