
令和６年度介護医療院施設概要の記入要領
　この説明文の冒頭の番号・符号は、「令和６年度介護医療院施設概要」の様式の項目番号・符号に対応しています。
　
	 　　  病院には多様な形態がありますが、この記入要領では、次のような病院の形態を想定し
　　　ています。
Ａ　医療保険適用部分　
　・　一般病床など
　・　外来診療
　・　通所リハビリ
Ｂ　介護保険適用部分
　・　介護療養型医療施設
　・　短期入所療養介護
　・　通所リハビリ
Ｃ　併設の介護老人保健施設、訪問看護事業所、通所介護　など
　　　　
　　　　Ｂの介護保険適用部分のほか、Ａの医療保険適用部分を含むＡ及びＢについて、記載
　　　していただく事項がありますので、御留意願います。
　　　　なお、Ｃの併設事業等は記載の対象外です。
　


　記入に当たっては、原則として令和６年４月１日現在の現況で記入していただき、１年間の実績等を記載する場合は令和５年４月１日～令和６年３月３１日の１年間で記入してください。
  また、可能な限り関係行政機関への申請書・届出書の控え、関係事業者との契約書等の書面の記載、その他の業務記録等を御確認の上、正確に記入してください。
　なお、短期入所療養介護事業及び通所リハビリテーション事業については、それぞれの介護予防サービス事業の指定を併せて受け、かつ、事業が一体的に運営されている場合には、介護予防サービス事業を含んだ一体的なものと考えて記入してください。
１  施　設
　(１)  名称：病院の正式な名称(介護保険施設指定申請書又は変更届出書に記入した名称)を記入してください。
  (２)  所在地：病院所在地の郵便番号、所在地(市町村名から。「埼玉県」は不要です。)を記入してください。
  (３)  電話：病院の電話番号を、市外局番を含め記入してください。
  (４)  管理者氏名：病院の管理者の氏名を記入し、ふりがなを付してください。
  (５)  開設日(指定日)：病院としての医療法上の開設許可の日付を記入するとともに、 (　)内に、介護医療院施設として介護保険法上の指定を受けた日付を記入してください。
        双方の日付が同一の場合は、当該日付を記入し、(　)内は、(平成　年　月　日)と二重線で消してください。
  (６)  診療科目：病院で標榜している診療科目を全て記入してください。
  (７)  短期入所療養介護：短期入所療養介護事業を併設(同一建物内又は同一敷地内で運営)して実施しているか否かについて、有・無をプルダウンリストから選択してください。「有」の場合は定員の定めの有無、定員の定めがある場合は具体的な定員を記入してください。
        なお、定員の定めがない場合(いわゆる空床利用の場合)は定員の定め「無」を選択しください。
  (８)  通所リハビリテーション：通所リハビリテーション事業を併設(同一建物内又は同一敷地内で運営)して実施している場合は、「有」をプルダウンリストから選択した上で具体的な定員を(　)内に記入してください。
　　　　通所リハビリテーション事業を実施していない場合は、「無」を選択してください。
  (９)  病棟の概要：病院全体の病棟・病床の概況を、次の例を参考にして記入してください。
      例：
　　　 (９)  病棟の概要：
	　　　　　病棟種別・病棟名
	 病床数（介護保険）
	 看護・介護(看護補助)の配置

	　　　一般・本館２階西
	   55　　（　　 ）
	〔13：１、10：１〕

	　　　一般・本館２階東
	　 60　　（　　 ）
	〔13：１、10：１〕

	 　　療養(医療)・本館３階西
	 　55　　（　　 ）
	〔25：１、20：１〕

	 　　療養(介護)・本館３階東
	 　60　　（　60 ）
	〔６：１、４：１〕

	 　　精神・新館２階南
	   50　　（　　 ）
	〔20：１、20：１〕

	　　 精神・新館２階西
	   50　　（　　 ）
	〔20：１、20：１〕

	　　 老人性認知症疾患・新館２階東
	　 50　　（　50 ）
	〔４：１、４：１〕

	　　　　　総　　　数　　　
	  380床 （　110床）
	 


            ・ 「病棟種別」は、病床の区分(一般病床、精神病床等)を記入し、療養病床になっている場合は(  )を付して、医療保険・介護保険の区分がわかるように記入してください。
            ・ 「病棟名」は、院内での呼称をそのまま記入してください。
      　　　・　「病床数」は、病棟ごとに病床数を記入してください。

　　　　　　　　そのうち介護保険適用部分については、「（介護保険）」欄に病床数を
　　　　　　　再掲してください。　
            ・ 「看護・介護(看護補助)の配置」は、介護療養施設サービス費の算定区分又は入院基本料による看護職員の配置基準、介護職員(看護補助加算)の内容を記入してください。
            　　また、同一病棟内に医療保険の療養病床と介護保険の療養病床とが混在
　　　　　　　している病棟については、次のように２行に書き分けてください。
	　　　　　　　療養・本館２階東
	 50(25)医
	〔　25：１、　20：１〕
〔　６：１、　４：１〕

	
	 　(25)介
	


  (10)  協力歯科医療機関 
      ○  名称…可能な限り正確に記入してください。
 　　 ○　所在地…協力歯科医療機関の所在地(市区町村名のみ。県名等は不要です。)を記入してください。
      ○　契約締結日…協力歯科医療機関としての契約を締結した日付を記入してください。
　　　　　なお、最初に契約を締結した後、契約を更新している場合は、最新(現在効力を有している契約書)の契約の日付を記入してください。
  (11)  併設：短期入所療養介護事業及び通所リハビリテーション事業以外の医療・福祉関係施設・事業(例：特養、訪問看護事業所等)を併設(同一建物内又は同一敷地内で運営)している場合は、その施設・事業の種類を、次の説明にしたがって、該当する欄に利用定員を記入してください。
      ◯  短期生活…病院の併設として併設型短期入所生活介護を実施している場合は、(　)内に利用定員を記入してください。
　　　◯  通所介護…病院と同一建物内又は同一敷地内で、通所介護を実施している場合は、(　)内に利用定員を記入してください。
　　　◯  ＧＨ…病院と同一建物内又は同一敷地内で、認知症対応型共同生活介護を運営している場合は、(　)内に利用定員を記入してください。
　　　◯  訪介、入浴、訪看、訪リ、管理、貸与、販売、居宅…病院と同一建物内又は同一敷地内で、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、居宅療養管理指導、福祉用具貸与、特定福祉用具販売、居宅介護支援を運営している場合は、該当する項目にチェック☑を入れてください。
　　　◯  老健、特養…病院と同一建物内又は同一敷地内に、介護老人保健施設又は特別養護老人ホーム(介護老人福祉施設)を設置している場合は、該当する項目にチェック☑を入れてください。
２  職　員
    記入に当たっては、就業規則等を十分確認してください。
　(１)  配置
	   ○  表頭の
	 全体
	 介護
	 通所
	については、１ページ冒頭に示した病院の形
態を参考に記入してください。


　　「全体」…１ページの図Ａ及びＢの業務（介護保険適用部分のほか医療保険適用部
　　　　　　分を含めた業務）に従事している職員の総数を記入してください。
    「介護」…Ｂの業務のうち介護療養型医療施設及び短期入所療養介護事業の業務
　　　　　　に従事している職員数を記入してください。
　　「通所」…Ｂの業務のうち通所リハビリテーション事業の業務に従事している職員
            数を記入してください。
  　１ページ図Ｃ [同一建物内又は同一敷地内に併設されているものであっても、短期入所療養介護事業及び通所リハビリテーション事業以外の併設事業・施設(例えば介護老人保健施設、訪問看護事業所等)]の業務に従事している職員や、業務の一部を委託している場合(例えば、調理や検体検査、清掃業務等)の委託先職員については記入しないでください。
　　Ａ[医療保険適用部分]の職員数については、「全体」の欄に含めて計上してください。
　　Ｂ[介護保険適用部分]の職員数については「介護」、「通所」の欄にそれぞれ計上した上で、その和を「全体」の欄に計上してください。
　　「非常勤職員」については、「常勤換算」した人数を計上してください。
　　また、兼務職員が配置されている場合は、実際の勤務時間に応じて常勤換算を行った
　数値をそれぞれの欄に計上した上で、その和を「全体」の欄に計上してください。
    例えば、週40時間勤務の常勤職員で、介護保険適用の介護療養型医療施設・短期入
　所療養介護事業に20時間、通所リハビリテーション事業にも20時間勤務している場合
　は、「全体」１、「介護」0.5、「通所」0.5 と考えてください。
  　なお、法令上の配置基準がなく、実態上も全体を兼務している職員(多くの場合、事
　務職員や、調理・清掃業務を直営で行っている場合の当該職員などがこれに該当する
　と思われます。)については、「全体」の欄のみに計上し、「介護」、「通所」の欄に
　は斜線を引いてください。
      ※　「２  職員」の「(１)配置」の「常勤」、「非常勤」の定義や「５　利用者等」の「(１)」利用者延数」の「年間計」(年間利用者延数)、「１日平均利用者数」(令和５年度の平均値)等の記入(算出)に当たっては、平成12年3月17日付け老企第45号厚生省老人保健福祉局企画課長通知「指定介護療養型医療施設の人員、設備及び運営に関する基準について」の「第三　人員に関する基準・設備に関する基準」の「４　用語の定義」を御参照ください。
      ○  表側の職種について
        ・  看護職員については、「看護職員」の欄に看護師と准看護師の合計人数を記入した上で、(看護師)、(准看護師)　の欄には、それぞれ「看護師」、「准看護師」の人数を再掲してください。
        ・  介護職員については、「介護職員」の欄に、該当する全ての介護職員の人数を記入した上で、(介護福祉士)の欄に資格を有する職員の人数を再掲してください。
  (２)  夜間時間帯の職員配置：介護医療院施設の病棟に、夜勤時に配置される看護・介護職員の配置人員を記入してください。
　　　　その際、次の点に留意してください。
      ○  日によって変動がある場合は、基本的な(通常の)配置人員を記入してください。
      ○  介護医療院施設の病棟が複数ある場合は、夜勤時に全ての介護医療院施設の病棟に配置されている看護・介護職員のそれぞれの総人員を記入してください。
      ○  当該療養病棟に医療療養型病床と介護療養型病床とが混在している場合は、当該病棟全体に配置されている看護・介護職員の人員を記入してください。
  (３)  勤務時間の把握・記録方法：職員の勤務時間の把握・記録方法について、タイムカード・ICカード・出勤簿のいずれか該当するものをプルダウンリストから選択してください。
　　　　いずれにも該当しないときは、その他を選択し、具体的にどのような方法で把握・記録しているか、「その他」の(　)内に記入してください。
  (４)  勤務時間
　　　○　職員の所定勤務時間が週何時間であるかを記入してください。
        　なお、特定の職種について特別の勤務時間が設定されている場合は、(　　)内に簡潔に記入してください。
　　　　　例：　所定勤務時間：週40時間（ただし、医師については週36時間。）
      ○  表の中には、「一般職員」(「交代勤務を行う職員」以外の職員。)及び「交代勤務を行う職員」に区分して、次のように記載してください。
        ・「一般職員」の欄には、「交代勤務を行う職員」以外の職員の基本的な勤務時間について、始業時間、終業時間、休憩時間、実働時間を記入してください。
      　・「交代勤務を行う職員」の欄には、その勤務時間帯(早番、日勤、遅番、夜勤等)ごとの始業時間、終業時間、休憩時間、実働時間を記入してください。
  (５)  定期健康診断：職員の定期健康診断の年間実施回数を、一般の職員(「夜間勤務を行う職員」以外の職員)と夜間勤務を行う職員とに区分して記入した上で、平成30年度に実施した時期を(　)内に記入してください。
３  病室数(介護医療院施設)
    「病室数」については、介護医療院施設に該当する病棟についてのみ記入してく
　　ださい。 
　　　病棟ごとに何人部屋が何室設置されているか、「４人室」「３人室」「２人室」「個
　　室」のそれぞれの欄にその室数を記入してください。
    「総数」欄には、病棟ごとに「４人室」から「個室」までの合計室数を記入してください。
    「病棟名」は、１の(９)と同様に、院内での呼称をそのまま記入してください。
    なお、介護医療院施設の病棟が５病棟以上ある場合は、１行を２段に区分するなどして記入してください。
４  施設・設備
　　この「４　施設・設備」については、「(２)　売店」及び「(６)通所リハ施設」以外は、介護医療院施設に該当する部分に限定して記入してください。
　　なお、面積を記入するに当たって、施設(例えば食堂など)が複数か所に分散して設置されている場合は、それぞれの面積を合算した面積を記入してください。
  (１)  廊下…廊下幅を、片廊下(片)、中廊下(中)に区分して記入してください。
       なお、片廊下、中廊下の一方しかない場合は、該当する方のみに記入し、他方には二重線を引いてください。
  (２)  売店…病院内に売店が設置されているか、「有・無」いずれか一方を選択してください。
  (３)  機能訓練室(生活機能回復訓練室)…機能訓練室の面積を記入してください。
        なお、老人性認知症疾患療養病棟を有する病院においては、生活機能回復訓練室の面積を記入してください。
  (４)  談話室、(デイルーム)(面会室)…談話室の面積を記入してください。
        なお、老人性認知症疾患療養病棟を有する施設においては、デイルーム及び面会室の面積を記入してください。
  (５)  食堂…食堂のか所数及び面積を記入してください。
　(６)  通所リハ施設…平成11年３月31日、厚生省令第37号「指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準」第112条第１項に規定されている、原則として、３平方メートルに通所リハビリテーションの利用定員を乗じた面積以上のものを有する通所リハビリテーションを行うための施設の面積を記入してください。
　(７)　浴槽…一般浴槽・機械浴槽別に浴槽の数を記入してください。
      　一般浴槽については、さらに、「大型」(同時に複数の利用者が使用できる浴槽)、「個人」(個人浴槽)別にそれぞれ何台設置されているかを記入してください。
５  利用者等
  (１)  利用者延数
        令和５年度(令和５年４月１日～令和６年３月３１日)の「(１)  利用者延数」を次のように区分して記入してください。
        ・「入院」…入院患者について、次のように区分して記入してください。
          「全体」…以下の「精神病床」～「その他の病床」の合計を計上してください。
          「精神病床」…「精神病床」の入院患者の延数を記入してください。
          「療養病床」…「療養病床」の入院患者の延数を「介護」(「介護医療院施設」)の入院患者と「医療」(医療保険が適用される療養病床)の入院患者とに区分して記入してください。 
          「その他の病床」…「精神病床」「療養病床」以外の病床の入院患者の延数を記入してください。
        ・「外来」…外来患者について、次のように区分して記入してください。
          「全体」…全ての外来患者(耳鼻いんこう科及び眼科を標榜している場合は、その患者も含む。)の延数を記入してください。
          「耳鼻・眼」…「全体」のうち、耳鼻いんこう科及び眼科を受診した外来患者の延数を記入してください。
        ・「短期入所」… 短期入所療養介護事業の利用者の延数を記入してください。
        ・「通所」… 通所リハビリテーション事業の利用者の延数を記入してください。
      ○  備考
        ・「４月」～「３月」…次の例に倣って算出してください。
        　　例：  ４月の１か月間、新規の入・退院が全くなく、月の初めから月末まで50名入院していた場合、４月の利用者延数は、
　　　　　　　　　　50名×30日＝1,500名　　となります。
              　　また、48名は月の初めから月末まで入院しており、１名は４月11日に入院して引き続き月末まで入院し（20日間）、もう１名は３月から入院していて４月15日に退院した場合（15日間）、４月の利用者延数は、
                   (48名×30日)＋(1名×20日)＋(1名×15日)＝1,475名 　となります。
        ・「年間計」…各月の利用者延数を単純に合計して算出してください。
        ・「１日平均利用者数」…年間計を年度の１年間の日数(365～366日:年度途中に指定を受けた施設については、指定日以降の日数)で除して算出してください。
        　　なお、通所リハビリテーション事業の１日平均利用者数の算出に当たっては、年間計を営業日の日数(「年度の１年間の日数」ではなく、実際に通所リハビリテーションを実施した日数であることに注意してください。また、外来診療日と通所リハビリテーション事業の営業日が異なっている場合も、誤りに注意してください。)で除して算出してください。
        　　また、これらの値の算出に当たっては、小数点第２位以下を切り上げて第１位まで表示してください。例：  97.235→97.3名
  (２)  介護度別利用者数：介護医療院施設(入院患者)及び短期入所療養介護事業(短期入所)については、令和６年４月１日現在の入院患者数又は短期入所者数を、通所リハビリテーション事業については、令和６年４月１日現在の登録者数を、総数及び介護度等別(要支援１～２、要介護１～５)に区分して記入してください。
　　　　なお、何らかの事情で介護度等別に区分できない場合は、「他」の欄に記入してください。
  (３)  外来患者処方箋数：令和５年度(令和５年４月１日～令和６年３月３１日)の、病院の外来患者に係る取り扱い処方箋数を記入してください。
        外来患者については全て院外処方箋を発行して院内で取り扱っていない場合は、「院外」に○をつけてください。
  (４)  一般病床の平均在院日数：令和５年度(令和５年４月１日～令和６年３月３１日)の、一般病床の平均在院日数を記入してください。
        なお、一般病床がない場合は斜線を引いてください。
  (５)  年間平均病床利用率：令和５年度(令和５年４月１日～令和６年３月３１日)の平均病床利用率を、病院全体〔全体〕と介護医療院施設〔介護〕の部分とに分けて記入してください。
  (６)  外来診療実日数：令和５年度(令和５年４月１日～令和６年３月３１日)に外来診療を実施した日数を記入してください。
６  職員給与の状況
  (１)  管理者の状況
　　　ア　管理者としての勤務年数：当該施設の管理者として就任後、令和６年４月１日
　　　　日現在までの勤続年数を記入してください。
  (２)  管理者を除く職員の状況
　　  ア　常勤職員平均年収：令和４年（令和４年１月１日から令和４年１２月３１日まで）及び令和５年（令和５年１月１日から令和５年１２月３１日まで）における常勤職員（各年において１年間勤務した職員のみ。非常勤を除く。）全員の本給、各種手当及び一時金の年間総支給額を常勤職員数で除した金額（単位：千円）を記入してください。
          また、常勤介護職員のみについて、同じく算出して再掲してください。
　　  イ　常勤職員平均年齢：常勤職員全員の平均年齢(各年12月31日現在)を記入して
　　　　ください。
          また、常勤介護職員のみについて、同じく算出して再掲してください。
　　  ウ　常勤職員平均勤続年数：常勤職員全員の平均勤続年数(各年12月31日現在)を　

　　　　記入してください。
　　　　　また、常勤介護職員のみについて、同じく算出して再掲してください。
　　　エ　常勤介護職員の採用・退職状況（本項は年度（４月１日～翌３月３１日）で記載）
　　　　　令和４年度及び令和５年度の常勤介護職員の採用・退職状況について人数
　　　　を記載してください。
　　　　　退職者のうち定年退職者は（　）で再掲してください。
　　　オ　勤続３年以上の常勤介護職員数：勤続3年以上の常勤介護職員数(各年12月31日現在)を記入してください。
　　　カ　非常勤介護職員平均年収：令和４年（令和４年１月１日から令和４年１２月３１日まで）及び令和５年（令和５年１月１日から令和５年１２月３１日まで）における非常勤介護職員全員の本給、各種手当及び一時金の年間総支給額を、非常勤介護職員数で除した金額（単位：千円）を記入してください。

　　　キ　非常勤介護職員平均年齢：非常勤介護職員全員の平均年齢(各年12月31日現在)を記入してください。
　　　ク　非常勤介護職員平均勤続年数：非常勤介護職員全員の平均勤続年数(各年12月31日現在)を記入してください。
  (３)  キャリアパス制度導入の状況：キャリアパス（能力や資格に応じた職位・賃金体系）制度の導入について、有・無を選択してください。また、有の場合はその概要を記入してください。
７  運　営
  (１)  食事
　　　ア　直営・委託：調理業務を、法人(施設)直営で実施しているか、外部の専門業者に委託しているか、プルダウンリストから選択してください。
        　なお、「委託」の場合は、さらに委託先の名称、本社所在地(市区町村名のみ。県名は不要です。)、本社電話番号を(  )内に記入してください。
      イ  食事時間：利用者への食事提供時間を記入してください。
　　　　　例：　朝：8:00　　昼：12:00　　夕：18:00
      ウ  嗜好調査：食事に対する利用者の嗜好状況を年間何回程度実施しているかを記入してください。
　　　　　併せて令和４年度中は何月に実施したか、(　)内に記入してください。
  (２)  入浴
      ア  浴室・浴槽
        (ア)　浴室・浴槽が、介護医療院施設及び短期入所療養介護事業の専用か、あるいは他の医療適用病棟や他の併設施設・事業(病院、特養、通所リハビリテーション、通所介護等)と共用しているか、いずれかをプルダウンリストから選択してください。
        (イ)  使用している浴室の形態にチェック☑を入れてください。
        (ウ)  レジオネラ属菌の検査の年間実施回数を記入してください。また、循環式濾過装置付き浴槽を使用しているか否か、プルダウンリストから選択してください。
　　　イ  入浴介助
        (ア)  入院患者１名につき、通常週何回入浴しているか記入してください。
　　　　(イ)  通常の入浴介助を行っている時間帯を記入してください。
              例えば、午前と午後で入浴介助を行っている場合は、
                 「9:30～11:30及び13:30～17:00」 のように記入してください。
        (ウ)  入浴介助に当たっては、どのように何組に分けて入浴介助を行っているか、簡潔に記入してください。
            例： 通所者：月～土の午前、男女に分けて一般浴と機械浴を実施
　　　　　　　 入院患者：月・木の午後、入院患者を男女に分けて機械浴を実施
　　　　　　　　　　　　 火・金の午後、２階の入院患者を男女に分けて一般浴を実施
　　　　　　　　　　　 　水・土の午後、３階の入院患者を男女に分けて一般浴を実施
  (３)  排泄
      ア　オムツの定期交換回数：１日の定時オムツ交換の回数を記入してください。
　　　　　なお、特に定期交換の時間を設定せずに、入院患者ごとに随時個別対応している場合には、「随時個別対応」に○をつけてください。
      イ  定期交換の時間：定期的なオムツ交換を実施している場合、その具体的な時間を記入してください。
  (４)  非常災害対策
　    ア　消防計画の届出：消防計画を作成して消防署へ届け出た年月を記入してくださ
　　　　い。
　　　　　なお、初回の届出の後、変更届を行っている場合は、直近の変更届出年月を記
　　　　入してください。
      イ  防火管理者の氏名：防火管理者の氏名を記入してください。
　　　ウ　訓練実施状況：災害の発生を想定した通報・消火・避難等の訓練の直近の実施年月について、昼間想定と夜間想定を区別して記入してください。
　　　エ　防災設備の点検：防災設備の点検を年間何回実施しているか記入してください。  
　　　オ　非常災害用備蓄：地震等非常時用の食料・飲料水等の備蓄状況を記入してください。
　　　　　備蓄している場合は何日分かを（　）内に記入してください。
　　　カ　自家発電装置：地震等非常時用の自家発電装置の設置の有無を記入してください。
　　　　　設置していない場合は、停電時の対応計画の有無について記入してください。
　　　キ　非常災害計画：計画の策定状況を記入してください。
　　　ク　業務継続計画：計画の策定状況（見込みを含む）を記入してください。
   (５)  各種積立金等の状況：介護医療院施設の直近の決算による各種積立金の合計   

        額、繰越利益剰余金及び当期純利益の金額を記入してください。
８  委員会等の設置、運営状況
　（１）　身体拘束の有無：令和５年度の身体拘束の実施の有無を記入してください。
　　　　　実施していた場合は、実人数を（　）に記入してください。
　　　　 また、身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会の、令和６年度に　

　　　　おける開催数（予定を含む）を記入してください。
  （２）　事故報告件数・ヒヤリハット報告件数：令和５年度の事故報告件数及びヒ
　　　　ヤリハット報告件数を記入してください。
　　　　　事故報告件数については、骨折等で県に報告した件数を（　）内に再掲してく
　　　　ださい。
　　　　　事故とヒヤリハットを区別していない場合は、事故報告件数に記入してくださ
　　　　い。
　（３）　苦情処理窓口の設置：介護医療院施設に係る利用者及びその家族等から
　　　　の苦情に対応するための相談窓口を設置している場合は「有」を、設置してい
　　　　ない場合は「無」を選択してください。
　　　　　また、令和５年度に処理した苦情件数を記入してください。
（４）　高齢者虐待の防止：高齢者虐待の防止に係る指針の策定状況や、委員会や研修の実施状況について記入してください。
９  現金等の預かり状況
  (１)　現金
　　　　利用者から現金を預かっている場合には有を選択した上で、その件数を(　)内に記入してください。
　　　　現金を預かっていない場合には、無を選択してください。
  (２)　預金通帳・銀行印
　　　　利用者から預金通帳・銀行印を預かっている場合には有を選択した上で、その件数を(　)内に記入してください。
　　　　預金通帳・銀行印を預かっていない場合には、無を選択してください。
  (３)　キャッシュカード
　　　　利用者からキャッシュカードを預かっている場合には有を選択した上で、その件数を(　)内に記入してください。
　　　　キャッシュカードを預かっていない場合には、選択してください。
10  介護報酬関係
　　 (１)～(５３)（加算等について主なものを掲載）について、該当するあるいは算定事例がある場合は、以下の説明にしたがって該当する項目にチェック☑を入れてください(概ね過去２年間に該当(算定)事例があったか否かで判断してください。)。
    なお、算定する前提として県への届出を必要とするものもありますが、届出を行っていても実際に算定したことがなければ、算定していないものと判断してください。
　(１)  人員基準(充足・不足〈医師・OT・PT・ST・ケアマネ・看護・介護〉)
        介護医療院施設及びそれに併設されている短期入所療養介護事業、通所リハビリテーション事業について、平成12年２月10日、厚生省告示第27号「厚生労働大臣が定める利用者等の数の基準及び看護職員等の員数の基準並びに通所介護費等の算定方法」に該当する職員の人員基準を充足しているか否かに関して、介護医療院施設及びそれに併設されている短期入所療養介護事業、通所リハビリテーション事業の全てについて充足しているときは、「充足」を選択し、３事業のうちいずれか１つでも何らかの職種が不足しているときは、「不足」を選択したうえで、当該不足している職種を○で囲んでください。
  (２)  定員超過利用(定員内・定員超過)
        介護医療院施設及びそれに併設されている短期入所療養介護事業、通所リハビリテーション事業について、平成12年２月10日、厚生省告示第27号「厚生労働大臣が定める利用者等の数の基準及び看護職員等の員数の基準並びに通所介護費等の算定方法」に該当する利用定員の超過の有無に関して、介護医療院施設及びそれに併設されている短期入所療養介護事業、通所リハビリテーション事業の全てについて利用定員内であるときは、「定員内」を選択し、３事業のうちいずれか１つでも利用定員を超過しているときは、「定員超過」を選択してください。
  (５)  夜間勤務条件基準(基準・不足・加算〈(Ⅰ) (Ⅱ) (Ⅲ) (Ⅳ)〉)
        介護医療院施設及びそれに併設されている短期入所療養介護事業について、平成12年２月10日、厚生省告示第29号「厚生労働大臣が定める夜勤を行う職員の勤務条件に関する基準」に定める夜勤を行う職員の勤務条件に関する基準を充足しているか否か、「充足」・「不足」のいずれかを選択してください。
        なお、夜間勤務等加算を算定しているときは、(Ⅰ)～(Ⅳ)を選択してください。
(６)  以降

　　　該当(算定)事例がある場合は、該当する項目にチェック☑を入れてください。
11  利用料(保険外負担)
    介護医療院施設に係る、介護報酬の入院患者一部負担以外の、入院患者から徴収している利用料（例えば、居住費、特別室料、食費、日常生活品費、教養娯楽費等）について、その費目及び具体的な金額を記入してください。
    なお、前段に例示した居住費等の利用料以外にも徴収している例があれば、そのうち主なものを記入してください。
    記入に当たっては、最近の実際の請求書の控え等を点検したうえで、正確に記入してください。
　　その際、必要に応じ徴収単位(円/日、円/月、円/枚)を明確にするとともに、居住費、特別室料については、部屋の種別(個室、多床室等)に記入してください。
12  法人(運営主体)の概況
   病院を開設・運営している法人について記入してください。
　(１)  種別・名称：法人の正確な名称を、その法人の種別名を含め、「医療法人○○会」のように記入してください。
  (２)  住所：法人本部の住所（郵便番号を含む。市町村名から。都道府県名は不要です。)を記入してください。
　　　　病院の所在地と法人本部の住所が異なっている場合は、特に誤りのないように注意してください。
  (３)  代表者(理事長)氏名：法人の代表者(理事長)の氏名を記入し、ふりがなを付してください。
  (４)  法人が開設・運営する他の施設・事業：法人が開設・運営している施設・事業で、当該病院及び「１　施設」の(７)(８)(11)に掲げたもの以外について記入してください。記入しきれない場合は、記入できる範囲で主要なものを選定して記入してください。
  (５)  関連法人：法人の理事長自身あるいはその親族が代表者に就任している法人で、医療、福祉事業(介護保険事業を含む。)及びその関連事業を行っている場合に、その法人について、次の例に倣って記入してください。
      例：　病院の運営主体が医療法人であって、当該医療法人の理事長が社会福祉法人の理事長を兼ねており、当該社会福祉法人が特別養護老人ホームやケアハウス等を開設・運営しているとともに、当該医療法人の理事長の親族が医療施設経営のコンサルタント業務を事業展開している株式会社の代表取締役である場合、以下のように記入してください。
	          　　名　　　称
	   所在地
	　　　事　　業　　概　　要

	　　　社会福祉法人○○会
	 さいたま市
	 特養○○苑、ケアハウス○○苑等

	　　　 ㈱□□医療企画
	 さいたま市
	 医療施設経営のコンサルタント業務


欄外（記載内容の照会をさせていただくことがありますので、必ず記入してください。）
  記入者 職名・氏名：記入していただいた方の職名及び氏名を記入し、氏名にはふりがなを付してください。
　e-mail（代表）：施設の代表メールアドレスを記入してください。
	 　記入に当たって不明な点は、下記にお問い合わせください。
福祉監査課 介護保険施設担当　　電話：048-830-3239
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