[認知症対応型通所介護]


介護給付費算定に係る体制等に関する届出書・変更届出書＜地域密着型ｻｰﾋﾞｽ事業者用＞
令和　　年　　月　　日

北九州市長　様　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

このことについて、関係書類を添えて以下のとおり届け出ます。

	　このことについて、関係書類を添えて以下のとおり届け出ます。

	事業所所在地市町村番号
	

	届　出　者
	フ リ ガ ナ　
	

	
	名　　　 称　
	

	
	主たる事業所の所在地
	(郵便番号　　　　　　－　　　　　)

	
	
	　　　　　　県　　　　　郡市

	
	
	(ビルの名称等)　

	
	連　絡　先　
	電話番号
	　
	FAX番号
	　

	
	法人の種別
	　
	法人所管庁
	　

	
	法人代表者の職・氏名　
	職名
	　
	氏名
	　

	
	法人代表者の住所
	(郵便番号　　　　　　－　　　　　)

	
	
	　　　　　　県　　　　　郡市

	
	
	

	事業所の状況
	フ リ ガ ナ
	

	
	名　　　 称　
	　

	
	主たる事業所・施設の

所在地
	(郵便番号　　　　　　－　　　　　)

	
	
	　　　　　　県　　　　　郡市

	
	
	　

	
	連　絡　先
	電話番号
	　
	FAX番号
	　

	
	主たる事業所の所在地以外の場所で一部実施する場合の出張所等の所在地
	(郵便番号　　　　　　－　　　　　)　

	
	
	　　　　　　県　　　　　郡市

	
	
	

	
	連　絡　先　
	電話番号
	　
	FAX番号
	　

	
	管理者の氏名
	

	
	管理者の住所
	(郵便番号　　　　　　－　　　　　)

	
	
	　　　　　　県　　　　　郡市

	
	
	

	届出を行う事業所・施設の種類
	同一の所在地において行う

事業等の種類
	実施

事業
	指定年月日
	異動等の区分
	異動(予定)年月日
	異動項目
(※変更の場合)

	
	　
	夜間対応型訪問介護
	
	
	1新規　2変更　3更新　4終了
	
	

	
	
	認知症対応型通所介護
	
	
	1新規　2変更　3更新　4終了
	
	

	
	
	小規模多機能型居宅介護
	
	
	1新規　2変更　3更新　4終了
	
	

	
	
	認知症対応型共同生活介護
	
	
	1新規　2変更　3更新　4終了
	
	

	
	
	地域密着型特定施設入居者生活介護
	
	
	1新規　2変更　3更新　4終了
	
	

	
	
	地域密着型介護老人福祉施設
	
	
	1新規　2変更　3更新　4終了
	
	

	
	
	定期巡回・随時対応型訪問介護看護
	
	
	1新規　2変更　3更新　4終了
	
	

	
	
	看護小規模多機能型居宅介護

（複合型サービス）
	
	
	1新規　2変更　3更新　4終了
	
	

	
	
	地域密着型通所介護
	
	
	1新規　2変更　3更新　4終了
	
	

	
	
	介護予防認知症対応型通所介護　
	
	
	1新規　2変更　3更新　4終了
	
	

	
	
	介護予防小規模多機能型居宅介護
	
	
	1新規　2変更　3更新　4終了
	
	

	
	
	介護予防認知症対応型共同生活介護
	
	
	1新規　2変更　3更新　4終了
	
	

	地域密着型サービス事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　

	医療機関コード等
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	（指定又は許可を受けている場合）　

	特記事項
	変　　　　　更　　　　　前
	変　　　　　更　　　　　後

	
	　

	

	関　係　書　類
	別添のとおり

	
	記　入　者
	
	連　絡　先
	


備考１　「受付番号」「事業所所在市町村番号」欄には記載しないでください。
２　「法人の種別」欄は、「社会福祉法人」「医療法人」「一般社団法人」「一般財団法人」「株式会社」　等の別を記入してください｡
３　「法人所管庁」欄、申請者が認可法人である場合に、その主務官庁の名称を記載してください。
４　「実施事業」欄は、該当する欄に「○」を記入してください。
５　「異動等の区分」欄には、今回届出を行う事業所・施設について該当する数字に「○」を記入してください。

６　「異動項目」欄には、（別紙１）「介護給付費算定に係る体制等状況一覧表」に掲げる項目を記載してください。

７　「特記事項」欄には、異動の状況について具体的に記載してください。

８　「主たる事業所の所在地以外の場所で一部実施する場合の出張所等の所在地」について、複数の出張所等を有する場合は、適宜欄を補正して、全ての出張所等の状況について記載してください。
地域密着型サービス給付費算定に係る体制等状況一覧表

	事業所番号
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所名
	


■　該当項目番号に○をつけてください。

	７２　認知症対応型通所介護

	施設等の区分
	１　単独型
	２　併設型
	３　共用型

	職員の欠員による減算の状況
	１　なし
	２　看護職員
	３ 介護職員

	時間延長サービス体制
	１ 対応不可　　
	２ 対応可
	

	入浴介助体制
	１　なし
	２ あり　
	

	生活機能向上連携加算
	１　なし
	２　あり　
	

	個別機能訓練体制
	１　なし
	２　あり　
	

	若年性認知症利用者受入加算
	１　なし
	２　あり　
	

	栄養改善体制
	１　なし
	２ あり　
	

	口腔機能向上体制
	１　なし
	２ あり　
	

	サービス提供体制強化加算
	１　なし
	４　加算Ⅰイ
	２　加算Ⅰロ
	３　加算Ⅱ

	介護職員処遇改善加算(※)
	１ なし　
	６ 加算Ⅰ
	５ 加算Ⅱ
	２ 加算Ⅲ
	３ 加算Ⅳ
	４ 加算Ⅴ

	介護職員等特定処遇改善加算(※)
	１　なし
	２　加算Ⅰ　
	３　加算Ⅱ

	割　引
	１　なし
	２ あり　
	

	７４ 介護予防認知症対応型通所介護

	施設等の区分
	１　単独型
	２　併設型
	３　共用型

	職員の欠員による減算の状況
	１ なし
	２　看護職員
	３ 介護職員

	時間延長サービス体制
	１ 対応不可　　
	２ 対応可
	

	入浴介助体制
	１　なし
	２ あり　
	

	生活機能向上連携加算
	１　なし
	２　あり　
	

	個別機能訓練体制
	１　なし
	２ あり　
	

	若年性認知症利用者受入加算
	１　なし
	２ あり　
	

	栄養改善体制
	１　なし
	２　あり　
	

	口腔機能向上体制
	１　なし
	２ あり　
	

	サービス提供体制強化加算
	１　なし
	４　加算Ⅰイ
	２　加算Ⅰロ
	３　加算Ⅱ

	介護職員処遇改善加算(※)
	１ なし　
	６ 加算Ⅰ
	５ 加算Ⅱ
	２ 加算Ⅲ
	３ 加算Ⅳ
	４ 加算Ⅴ

	介護職員等特定処遇改善加算(※)
	１　なし
	２　加算Ⅰ　
	３　加算Ⅱ

	割　引
	１　なし
	２ あり　
	


　　　　※「介護職員処遇改善加算」及び「介護職員等特定処遇改善加算」については、別途届出が必要となります。　

　　　時間延長サービス体制

	１　当該事業所のサービス提供時間(送迎及び延長時間を含まない時間)

（　　　：　　　～　　　：　　　）　　※提供時間(　　　　時間　　　　分)
２　時間延長サービス利用者推定数

（１）サービス提供時間前　（　　　）名　　（２）サービス提供時間後　（　　　）名
３　時間延長サービス従業者数（※「員数」には対応可能な従業者数を記入してください。） 
職　種

員　数

職　種

員　数

管理者
介護職員
生活相談員
機能訓練指導員
看護職員



個別機能訓練体制


その
	他（　　　　　　　　　　　）

	

	· 共同で個別機能訓練計画を作成している者の職種及び氏名を記入してください。

２　個別機能訓練の提供日(該当番号に○)

１　全営業日　　２　特定の曜日(　　　　　曜日)　３その他(　　　　　　　　)




若年性認知症利用者受入加算


若年性

	知症利用者ごとの個別の担当職員（介護職員）を決めているか。

	決めている・決めていない



	　　


栄養改善体制

	１　管理栄養士　（　　　　）名

職　種

氏名 
管理栄養士
看護職員
介護職員
生活相談員
その他（　　　　　　　　　　　）

· 共同で栄養ケア計画を作成している者の職種及び氏名を記入してください。

　

２　実施体制

　利用定員・人員基準への適合
基準型　・　減算型

３　外部の管理栄養士の場合

連携している介護事業所、医療機関、栄養ケア・ステーション名





口腔機能向上体制

	１　言語聴覚士、歯科衛生士、看護職員配置(　　　　　)名

職　種

氏名

言語聴覚士
歯科衛生士
看護職員

介護職員
生活相談員
その他（ 　　　　　　　　　　） 

※共同で口腔機能改善管理指導計画を作成している者の職種及び氏名を記入してください。

２　実施体制

　利用定員・人員基準への適合
基準型　・　減算型




サービス提供体制強化加算

	１　実施体制

利用定員・人員基準への適合
基準型　・　減算型
　

２　人員配置

加算（Ⅰ）イ又はロを算定する場合はＡ、加算（Ⅱ）を算定する場合はＢの算定式に数値を記入くだ
さい。

（Ａ・Ｂには、常勤換算方法により算出した所定の期間の平均を記入。

※別紙３「サービス提供体制強化加算確認表」により算出した数と一致させること。）
Ａ　介護福祉士／介護職員＝（　）人／（　）人＝（　）％     ※基準：イ 50%以上　ロ 40%以上
Ｂ　勤続３年以上の者／直接サービス提供職員＝（　）人／（　）人＝（　）％ ※基準：30%以上

　　　　　　　　　　　　　


介護給付費の割引に係る割引率の設定

	サービスの種類
	割引率
	適用条件

	認知症対応型通所介護
	％
	

	介護予防認知症対応型通所介護
	％
	


※「適用条件」の欄には、当該割引率が適用される時間帯、曜日、日時について具体的に記載してください。

サービス提供体制強化加算確認表（認知症対応型通所介護）

	常勤の職員が勤務すべき時間数
	
	（Ａ）
	時間／週
	
	
	
	
	
	
	

	過去の勤務実績　（いずれか、「算定可」の根拠とするものにチェックのうえ、数値を記入）

	↓ 算定する↓ものにレ印
	対象者

	
	（分 子）　
	（分 母）　

	□加算Ⅰイ
□加算Ⅰロ
	(分母のうち)介護福祉士
	 ／　介護職員　　　

	□加算Ⅱ　
	（分母のうち）勤続３年以上の者
	 ／　直接サービス提供職員　  　　　 

	　
	対象者の４週の実働時間数（Ｂ）
	常勤換算した人数
	対象者の４週の実働時間数（Ｃ）
	常勤換算した人数

	　
	
	（Ｂ）÷４週÷（Ａ）時間
	
	（Ｃ）÷４週÷（Ａ）時間

	   　４月
	　
	　
	　
	　

	   　５月
	　
	　
	　
	　

	   　６月
	　
	　
	　
	　

	   　７月
	　
	　
	　
	　

	  　 ８月
	　
	　
	　
	　

	  　 ９月
	　
	　
	　
	　

	   １０月
	　
	　
	　
	　

	   １１月
	　
	　
	　
	　

	   １２月
	　
	　
	　
	　

	   　１月
	　
	　
	　
	　

	   　２月
	　
	　
	　
	　

	   　３月
	　
	　
	　
	　

	   合 計
	　
	　
	　
	　

	   平 均
	　
	（Ｄ）
	　
	（Ｅ）

	※職員の割合の算出にあたっては、常勤換算方法により算出した前年度（３月を除く。）の平均を用いる。ただし、前年度の実績が６月に満たない事業所（新たに事業を開始し、又は再開した事業所を含む。）についてのみ、届出日の属する月の前３月について、常勤換算方法により算出した平均を用いる。

※介護福祉士については、各月の前月の末日時点で資格を取得している者。

※勤続年数とは、各月の前月の末日時点における勤続年数。（当該事業所における勤務年数に加え、同一法人の経営する他の介護サービス事業所、病院、社会福祉施設等においてサービスを利用者に直接提供する職員として勤務した年数を含めることができる。）

※直接サービス提供職員とは、生活相談員、看護職員、介護職員又は機能訓練指導員
※（Ｂ）（Ｃ）の数値は、従業者の勤務の体制及び勤務体制一覧表（勤務表）の「４週の合計」から引用して記入すること。

	（Ｄ）÷（Ｅ）×１００＝　　　　　　　　　％（Ｆ）

	
	※（Ｄ）・（Ｅ）・（Ｆ）の数値を別紙２（２）の様式に転記すること。
	
	
	
	
	
	
	


添付書類一覧

	届出事項
	添付書類
	新規

申請時
	変更時

	共通事項
	運営規程

(介護給付費算定に係る体制等の変更に伴い、改正したもの。認知症対応型通所介護の内容・利用料金の変更、延長時間の記載を要す。)
	
	○

	
	従業者の勤務の体制及び勤務体制一覧表(★) 

(届出事項１,4,10を除く)　　 ※加算・減算の開始月分
	
	○

	１　施設等の区分
	別紙１
	○
	○

	
	同一敷地内の建物の平面図
	
	○

	
	建物の全景写真

(平面図で判断できない場合のみ。単独、併設の別が分かるように撮影) 
	
	○

	２　職員の欠員による減算の状況
	別紙１
	○
	○

	３　時間延長サービス体制
	別紙１
	○
	○

	
	別紙２（１）
	○
	○

	４　入浴介助体制
	別紙１
	○
	○

	
	事業所の平面図
	
	○

	
	浴室の写真(２～３枚程度)
	
	○

	５　個別機能訓練体制
	別紙１
	○
	○

	
	別紙２（１）
	○
	○

	
	機能訓練指導員の免許証等の写し
	○
	○

	
	個別機能訓練計画(任意様式)
	○
	○

	６　若年性認知症利用者受入加算
	別紙１
	○
	○

	
	別紙２（１）
	○
	○

	７　栄養改善体制　
	別紙１
	○
	○

	
	別紙２（１）
	○
	○

	
	管理栄養士免許証の写し

又は外部の連携先との契約書等
	○
	○

	
	栄養ケア計画、記録(任意様式)
	○
	○

	８　口腔機能向上体制
	別紙１
	○
	○

	
	別紙２（２）
	○
	○

	
	言語聴覚士、歯科衛生士、（准）看護師免許証の写し
	
	○

	
	口腔機能改善管理指導計画、記録(任意様式)
	○
	○

	９　サービス提供体制強化加算
	別紙１
	算定不可
	○

	
	別紙２（２）
	算定不可
	○

	
	別紙３
	算定不可
	○

	
	従業者の勤務の体制及び勤務体制一覧表(★) 

※届出日前１か月分
	算定不可
	○

	
	加算(Ⅰ)の場合・・・介護福祉士登録証の写し
	算定不可
	○

	10　割引
	別紙１
	○
	○

	
	別紙２（２）
	○
	○


別紙１





別紙２（１）





別紙２（２）





別紙３





≧イ　５０％


　　ロ　４０％


≧３０％








