


保険者番号  ２４００００  

被保険者番号 0000000001 氏名  国保 花子       

 

 

 

 

 

 

 

 

事業所名（ 〇〇事業所 ）担当者名（ 〇〇 〇〇  ） 

 

保険者番号  ２４００００  

被保険者番号 0000000002 氏名 介護 太朗          

 

 

 

 

 

 

 

 

事業所名（ 〇〇事業所 ）担当者名（ 〇〇 〇〇  ） 

 

保険者番号  ２４００００  

被保険者番号 0000000003 氏名  介護 花子          

 

 

 

 

 

 

 

 

事業所名（ 〇〇事業所 ）担当者名（ 〇〇 〇〇  ） 

 

記載例 

【例２】 

【例１】 

【例３】 

「算定理由」「認知症型通所介護・認知症対応型共同生活介護」 

 医師の診断により、認知症と診断されたため。別添参照。 

 

※サービス開始にあたり、医師の診断により認知症が確認できる書類を添付してください。 

（書類がない場合のみ、主治医が認めた自立度をご記載ください。） 

 

「算定理由」「認知症短期集中リハ加算」 

※下記の内容についてご確認ください。 

 

・ＭＭＳＥ又は長谷川式テストのどちらでしょうか 

・点数をご記載ください 

・医師による認知症と診断された日を記載ください。 

（保険者の照会事項に記載ある場合のみ） 

算定理由 

「認定調査状況と利用サービス不

一致確認票」の回答が算定「可」の

場合、下記の例を参考にして算定理

由等をご記入ください。 

「算定理由」「認知症ケア加算」別添参照 

※介護報酬解釈の条件を満たしていない場合は算定不可です。過誤の対象となります。 

担当医の診断書・主治医意見書等、書面でのコピーを添付してください。 

（担当医からの書面での取得がない場合のみ、下記の内容についてご記載ください。） 

① 現在（直近）の日常生活自立度 

② 認知症と認められた病院名・主治医名 

③ 認知症と認められた診断日 

 


