
国保連合会　→　支援事業事業所（地域包括支援を含む）　→　国保連合会

※必ずご記入ください。

令和○年○月○日

三重県国民健康保険団体連合会

令和　〇年〇月〇日（〇）までに本会へ返送してください。また、請求に訂正等があり介護給付費明細書を取り下げる必要が生じる場合は、右欄外の余白スペースに
その旨記入してください。請求の過誤調整は本会が行うため、保険者への過誤申立は必要ありません。

333333 0987654321 R7/04 4*-**** ＯＯＯＯＯＯＯＯ 〇

999999 1234567890 R7/03 4* ＯＯＯＯＯＯＯＯ

999999 1234567890 R7/04 4*-**** ＯＯＯＯＯＯＯＯ 〇 過誤済

999999 1234567890 R7/03 4*-**** ＯＯＯＯＯＯＯＯ 〇

999999 1234567890 R7/04 43 〇〇初期加算 〇

（※１）「作成区分」は「新規作成の場合」は①、「要支援者が要介護認定を受けた場合」は②、「要介護状態区分が2段階以上変更の場合」は③、「請求誤りの場合」は④を記入してください。
（※２）退院（所）前の所在が「病院または診療所」は①、「老人保健施設」は②、「老人福祉施設」は③を記入してください。
（※３）退院退所加算の要件を満たすカンファレンスを行った場合、「有」を記入してください。
（※４）過誤行う場合には〇を記入してください。

カイゴ　ハナ

カイゴ　ハナ

コクホ　ジロウ

カイゴ　タロウ

カイゴ　タロウ

過誤する
（下記※4
参照）

証記載
保険者番号

被保険者番号 被保険者氏名
サービス
提供月

サービス
種類

サービス名称（回数）

該当する作成
区分

（下記※１参
照）

退院(所)前
区分

（下記※２参
照）

退院（所）した病院又は
施設の名称

居宅介護支援（予防）介護給付費明細情報 加算の確認届欄

入院(所）
日

退院(所）日

ｶﾝﾌｧ
ﾚﾝｽ有
無（下記
※３参
照）

支援事業所
担当者名

連絡先
（電話番号）

下記加算の算定につき介護報酬算定要件を確認のうえ「加算の確認届欄」、「担当者名」及び「連絡先」を記入し、

介護給付費縦覧確認参考表兼居宅介護支援費初回・退院退所加算確認届
（令和〇年○月縦覧審査分）

支援事業所番号 支援事業所名

TEL 059-213-6500

・対象者の「加算の確認届欄」の空白箇所に必要事項をご記入ください。

・請求に訂正等があり介護給付費明細書を取り下げる必要がある場合は、その旨を記入してください。

・確認届に関する添付書類等は不要です。

【記入例】

「退院退所加算」算定の場合は、カン

ファレンスの日時を、余白スペースにご

記入ください｡

また、カンファレンス必要がない場合は、

「無」とご記入ください。

既に過誤処理が終

わっている場合は「過

誤済」とご記載ください。

下記「※１」及び「※２」より番号を選択し、

記入してください。該当番号がない場合

は空欄にし、その旨をお知らせください。

初期加算の算定月に誤りがある場合は、

本来算定する月分と誤って算定した月分

を過誤し、再度正しくご請求ください。

（※１）「作成区分」は「新規作成の場合」は①、「要支援者が要介護認定を受けた場合」は②、「要介護状態区分が２段階以上の変更の場合」は③、「請求誤りの場合」は④を記入してください。
（※２）退院（所）前の所在が「病院又は診療所」は①、「老人保健施設」は②、「老人福祉施設」は③を記入してください。（※３）過誤を行う場合は、○を記入してください。


