
【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

   　自主点検表記載に当たっての留意事項

適 不適
非該
当

□ □ □

□ □ □

適 不適
非該
当

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

　令和　　年　　月　　日 （令和4年度版）

介護予防認知症対応型通所介護

（職種）　　　　　　（氏名）
連絡先

電話番号
―　　　　―

認知症対応型通所介護事業者自主点検表

記入年月日

法　人　名

介護保険事業所番号

事業所名称 　

１　基本方針
（介護）

（予防）

記入担当者

⑵　指定地域密着型介護予防サービスに該当する介護予防認知症対応型通所介護(以下「指
定介護予防認知症対応型通所介護」という。)の事業は、その認知症である利用者(その者の
認知症の原因となる疾患が急性の状態にある者を除く。以下同じ。)が可能な限りその居宅
において、自立した日常生活を営むことができるよう、必要な日常生活上の支援及び機能訓
練を行うことにより、利用者の心身機能の維持回復を図り、もって利用者の生活機能の維持
又は向上を目指すものであるか。

⑴　指定地域密着型サービスに該当する認知症対応型通所介護(以下「指定認知症対応型通
所介護」という。)の事業は、要介護状態となった場合においても、その認知症である利用
者が可能な限りその居宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことがで
きるよう生活機能の維持又は向上を目指し、必要な日常生活上の世話及び機能訓練を行うこ
とにより、利用者の社会的孤立感の解消及び心身の機能の維持並びに利用者の家族の身体的
及び精神的負担の軽減を図るものとなっているか。

　　　　　

項　　目 内　　　　　　　容

　□　該当するものにチェックをしてください。（記載例：☑、■など）

　□   各項目の内容を満たしているものについては「適」、そうでないものは「不適」、該当しないものは
　　　「非該当」にチェックをしてください。

　□　内容欄に含まれる□や（）内等の記入すべき箇所については、できる限り具体的にチェック（☑、■など）
　　　をし、詳細を記入してください。

⑶　社会福祉法第19条にいう社会福祉主事の資格を有する者又はこれと同等以上の能力を
有すると認められる者となっているか。

　□　➀社会福祉士　　　□　②社会福祉主事任用資格
　□　③精神保健福祉士　□　④介護福祉士
　□　⑤介護支援専門員
　□　⑥その他、保険・医療・福祉に係る資格または実務経験から、
　　　①～⑤と同等の能力を有すると認められる者

　（　　　　　　　　　　　　　　　）　と兼務

⑵　単独型・併設型指定認知症対応型通所介護の提供日ごとに、当該単独型・併設型指定認
知症対応型通所介護を提供している時間帯に生活相談員(専ら当該単独型・併設型指定認知
症対応型通所介護の提供に当たる者に限る。)が勤務している時間数の合計数を当該単独
型・併設型指定認知症対応型通所介護を提供している時間帯の時間数で除して得た数が1以
上確保されるために必要と認められる数となっているか。

１-1　従業者の員数等
（単独型・併設型）

⑴　生活相談員

⑵　看護師若しくは准看護師又は
介護職員

⑷　単独型・併設型指定認知症対応型通所介護の単位ごとに、専ら当該単独型・併設型指定
認知症対応型通所介護の提供に当たる看護職員又は介護職員が1以上及び当該単独型・併設
型指定認知症対応型通所介護を提供している時間帯に看護職員又は介護職員(いずれも専ら
当該単独型・併設型指定認知症対応型通所介護の提供に当たる者に限る。)が勤務している
時間数の合計数を当該単独型・併設型指定認知症対応型通所介護を提供している時間数で除
して得た数が1以上確保されるために必要と認められる数となっているか。

項　　目

⑴　単独型指定認知症対応型通所介護(特別養護老人ホーム等に併設されていない事業所に
おいて行われる指定認知症対応型通所介護をいう。以下同じ。)の事業を行う者及び併設型
指定認知症対応型通所介護(特別養護老人ホーム等に併設されている事業所において行われ
る指定認知症対応型通所介護をいう。以下同じ。)の事業を行う者(以下「単独型・併設型指
定認知症対応型通所介護事業者」という。)が当該事業を行う事業所(以下「単独型・併設型
指定認知症対応型通所介護事業所」という。)ごとに置くべき従業者の員数は、次のとおり
となっているか。

第1　基本方針

第2　人員及び設備に関する基準

内　　　　　　　容
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

⑵　みなし規定

2　管理者

⑵　共用型指定認知症対応型通所介護事業所の利用定員は、指定認知症対応型共同生活介護
事業所又は指定介護予防認知症対応型共同生活介護事業所においては共同生活住居ごとに、
指定地域密着型特定施設又は指定地域密着型介護老人福祉施設においては施設ごとに1日当
たり3人以下とし、ユニット型指定地域密着型介護老人福祉施設においてはユニットごとに
当該ユニット型指定地域密着型介護老人福祉施設の入居者の数と当該共用型指定認知症対応
型通所介護の利用者の数の合計が1日当たり12人以下となっているか。

⑹　⑷にかかわらず、同項の看護職員又は介護職員は、利用者の処遇に支障がない場合は、
他の単独型・併設型指定認知症対応型通所介護の単位の看護職員又は介護職員として従事す
ることができるものとする。そのような事例はあるか。　（　有　・　無　）

1-2　従業者の員数等
（共用型）

⑴　利用定員等

⑴　指定認知症対応型共同生活介護事業所若しくは指定介護予防認知症対応型共同生活介護
事業所の居間若しくは食堂又は指定地域密着型特定施設若しくは指定地域密着型介護老人福
祉施設の食堂若しくは共同生活室において、これらの事業所又は施設の利用者、入居者又は
入所者とともに行う指定認知症対応型通所介護の事業を行う者が当該事業を行う事業所に置
くべき従業者の員数は、当該利用者、当該入居者又は当該入所者の数と当該共用型指定認知
症対応型通所介護の利用者の数を合計した数について、第111条、第131条若しくは第
153条又は指定地域密着型介護予防サービス基準条例第72条に規定する従業者の員数を満
たすために必要な数以上となっているか。

⑴　事業者は、事業所ごとに専らその職務に従事する常勤の管理者を置いているか。

⑾　単独型・併設型指定認知症対応型通所介護の単位は、単独型・併設型指定認知症対応型
通所介護であってその提供が同時に1又は複数の利用者に対して一体的に行われるものをい
い、その利用定員を12人以下としているか。

⑿　単独型・併設型指定認知症対応型通所介護事業者が単独型・併設型指定介護予防認知症
対応型通所介護事業者の指定を併せて受け、かつ、単独型・併設型指定認知症対応型通所介
護の事業と単独型・併設型指定介護予防認知症対応型通所介護の事業とが同一の事業所にお
いて一体的に運営されている場合については、指定地域密着型介護予防サービス基準条例第
５条第1項から第6項までに規定する人員に関する基準を満たすことをもって、前各項に規
定する基準を満たしているものとみなすことができる。そのような事例はあるか。
　　　（　有　・　無　）

⑵　看護師若しくは准看護師又は
介護職員

⑶　機能訓練指導員

⑷　利用定員

⑸　みなし規定

⑻　1以上いるか。

⑶　共用型指定認知症対応型通所介護事業者は、指定居宅サービス、指定地域密着型サービ
ス、指定居宅介護支援、指定介護予防サービス、指定地域密着型介護予防サービス若しくは
指定介護予防支援の事業又は介護保険施設若しくは指定介護療養型医療施設の運営について
3年以上の経験を有する者となっているか。

⑵　事業所の管理上支障がない場合は、当該事業所の他の職務に従事し、又は同一敷地内に
ある他の事業所、施設等の職務に従事しているか。
　なお、共用型指定認知症対応型通所介護事業所の管理上支障がない場合は、当該共用型指
定認知症対応型通所介護事業所の他の職務に従事し、かつ、同一敷地内にある他の本体事業
所等の職務に従事することとしても差し支えない。
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）と兼務

⑷　共用型指定認知症対応型通所介護事業者が共用型指定介護予防認知症対応型通所介護事
業者の指定を併せて受け、かつ、共用型指定認知症対応型通所介護の事業と共用型指定介護
予防認知症対応型通所介護の事業とが同一の事業所において一体的に運営されている場合に
ついては、指定地域密着型介護予防サービス基準条例第9条第1項に規定する人員に関する
基準を満たすことをもって、前項に規定する基準を満たしているものとみなすことができ
る。そのような事例はあるか。　　　（　有　・　無　）

⑸　単独型・併設型指定認知症対応型通所介護の単位ごとに、看護職員又は介護職員を、常
時1人以上当該単独型・併設型指定認知症対応型通所介護に従事させているか。　　　　（
有　・　無　）

⑽　理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員、柔道整復師、あん摩マッサージ指圧
師、はり師又はきゅう師（理学療法士等の資格を有する機能訓練指導員を配置した事業所で
６月以上機能訓練指導に従事した経験を有するものに限る。）の資格を有する者となってい
るか。

⑼　機能訓練指導員は、日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止するための訓練を行う
能力を有する者とし、当該事業所の他の職務に従事することができる。そのような事例はあ
るか。
　　　（　有　・　無　）

⑺　生活相談員、看護職員又は介護職員のうち1人以上は、常勤となっているか。
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

適 不適
非該
当

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

適 不適
非該
当

□ □ □

項　　目 内　　　　　　　容

　単独型・併設型指定認知症対応型通所介護事業者が単独型・併設型指定介護予防認知症対
応型通所介護事業者の指定を併せて受け、かつ、単独型・併設型指定認知症対応型通所介護
の事業と単独型・併設型指定介護予防認知症対応型通所介護の事業とが同一の事業所におい
て一体的に運営されている場合については、指定地域密着型介護予防サービス基準条例第8
条第1項及び第2項に規定する設備に関する基準を満たすことをもって、第1項から第3項ま
でに規定する基準を満たしているものとみなすことができる。

⑶　設備は、専ら当該単独型・併設型指定認知症対応型通所介護の事業の用に供するもので
あるか。ただし、利用者に対する単独型・併設型指定認知症対応型通所介護の提供に支障が
ない場合は、この限りでない。

⑴　食堂及び機能訓練室は、それぞれ必要な広さを有するものとし、その合計した面積は、
3平方メートルに利用定員を乗じて得た面積以上となっているか。

⑴　利用者にかかる各種記録類等を保管するものにあっては、個人情報の漏洩防止の観点か
ら配慮されたものであるか。（扉がガラスでないもの、施錠可能なもの等が望ましい）

⑵　事故の未然防止（誤飲防止）の観点から、画鋲やマグネット等を使用していないか。ま
た、浴室・トイレ内に使い捨て手袋や洗剤等を放置していないか。

5　みなし規定

６　その他

１　内容及び手続の説明及び同意
⑴　指定認知症対応型通所介護事業者は、指定認知症対応型通所介護の提供の開始に際し、
あらかじめ、利用申込者又はその家族に対し、重要事項に関する規程の概要、認知症対応型
通所介護従業者の勤務の体制その他の利用申込者のサービスの選択に資すると認められる重
要事項を記した文書を交付して説明を行い、当該提供の開始について利用申込者の同意を得
ているか。

第4　運営に関する基準

⑶　静養室、トイレ、浴室等にナースコール又はこれに代わる設備は設置されているか。

2　管理者

⑴　用途の変更により必要な設備基準を満たさなくなっている場合、実態に即した平面図を
作成のうえ、当市へ変更届を提出しているか。

3　相談室
（単独型・併設型）

4　宿泊サービス（単独型・併設
型）

1　設備及び備品等
（単独型・併設型）

2　食堂及び機能訓練室
（単独型・併設型）

項　　目

⑶　管理者は、適切な指定認知症対応型通所介護を提供するために必要な知識及び経験を有
する者であって、下記の研修を修了しているものであるか。
　
　□　認知症対応型サービス事業管理者研修
　□　平成18年3月31日までに、都道府県及び指定都市が実施する
　　　「認知症（痴呆）介護実務者研修」のうち基礎課程又は「認知
　　　症介護実践研修」のうち実践者研修を修了した者であって、 平
　　　成18年3月31日に、現に特別養護老人ホーム、老人デイサー
　　　ビスセンター、 介護老人保健施設、指定認知症対応型共同生活
　　　介護事業所等の管理者の職務に従事している者
　□　認知症高齢者グループホーム管理者研修

第3　設備に関する基準

⑵　⑴にかかわらず、食堂及び機能訓練室は、食事の提供の際にはその提供に支障がない広
さを確保することができ、かつ、機能訓練を行う際にはその実施に支障がない広さを確保で
きる場合にあっては、同一の場所としているか。

　遮へい物の設置等により相談の内容が漏えいしないよう配慮されているか。

　単独型・併設型指定認知症対応型通所介護事業者が設備を利用し、夜間及び深夜に単独
型・併設型指定認知症対応型通所介護以外のサービスを提供する場合には、当該サービスの
内容を当該サービスの提供の開始前に当該単独型・併設型指定認知症対応型通所介護事業者
に係る指定を行った市長に届け出ているか。

⑵　単独型・併設型指定認知症対応型通所介護事業所は、食堂、機能訓練室、静養室、相談
室及び事務室を有するほか、消火設備その他の非常災害に際して必要な設備並びに単独型・
併設型指定認知症対応型通所介護の提供に必要なその他の設備及び備品等を備えているか。

内　　　　　　　容
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

２　提供拒否の禁止

12　利用料等の受領

９　居宅サービス計画に沿った
サービスの提供

⑵　事業者は、指定認知症対応型通所介護を提供した際には、提供した具体的なサービスの
内容等（送迎記録等含む）を記録するとともに、利用者からの申出があった場合には、文書
の交付その他適切な方法により、その情報を利用者に対して提供しているか。

⑴　事業者は、指定認知症対応型通所介護の提供を求められた場合は、その者の提示する被
保険者証によって、被保険者資格、要介護認定の有無及び要介護認定の有効期間を確かめて
いるか。

⑴　事業者は、指定認知症対応型通所介護を提供した際には、当該指定認知症対応型通所介
護の提供日及び内容、当該指定認知症対応型通所介護について利用者に代わって支払を受け
る地域密着型介護サービス費の額その他必要な事項を、利用者の居宅サービス計画を記載し
た書面又はこれに準ずる書面に記載しているか。

⑴　事業者は、指定認知症対応型通所介護を提供するに当たっては、指定居宅介護支援事業
者その他保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めているか。

　事業者は、指定認知症対応型通所介護の提供の開始に際し、利用申込者又はその家族に対
し、居宅サービス計画の作成を指定居宅介護支援事業者に依頼する旨を市に対して届け出る
こと等により、指定認知症対応型通所介護の提供を法定代理受領サービスとして受けること
ができる旨を説明すること、指定居宅介護支援事業者に関する情報を提供することその他の
法定代理受領サービスを行うために必要な援助を行っているか。

１　内容及び手続の説明及び同意

⑵　重要事項説明書には、利用申込者がサービスを選択するために重要な事項を記載してい
るか。

　□　運営規程の概要（22　運営規程の項目を参照）
　□　従業者の勤務体制
　□　事故発生時の対応
　□　苦情処理の体制
　□　提供するサービスの第三者評価の実施状況
　　　（□　実施の有無、□　実施した直近の年月日、
　　　　□　実施した評価機関の名称、□　評価結果の開示状況）
　□　その他運営に関する重要事項
 　 □　身体的拘束等の原則禁止　　□　虐待防止に関する事項

⑵　事業者は、⑴の被保険者証に、認定審査会意見が記載されているときは、当該認定審査
会意見に配慮して、指定認知症対応型通所介護を提供するように努めているか。

　事業者は、当該事業所の通常の事業の実施地域等を勘案し、利用申込者に対し自ら適切な
指定認知症対応型通所介護を提供することが困難であると認めた場合は、当該利用申込者に
係る指定居宅介護支援事業者への連絡、適当な他の指定認知症対応型通所介護事業者等の紹
介その他の必要な措置を速やかに講じているか。

　事業者は、正当な理由なく指定認知症対応型通所介護の提供を拒んではいないか。

　事業者は、居宅サービス計画が作成されている場合は、当該居宅サービス計画に沿った指
定認知症対応型通所介護を提供しているか。

　事業者は、利用者が居宅サービス計画の変更を希望する場合は、当該利用者に係る指定居
宅介護支援事業者への連絡その他の必要な援助を行っているか。

⑴　事業者は、法定代理受領サービスに該当する指定認知症対応型通所介護を提供した際に
は、その利用者から利用料の一部として、当該指定認知症対応型通所介護に係る地域密着型
介護サービス費用基準額から当該事業者に支払われる地域密着型介護サービス費の額を控除
して得た額の支払を受けているか。

３　サービス提供困難時の対応

４　受給資格等の確認

５　要介護認定等の申請に係る援
助

６　心身の状況等の把握

⑴　事業者は、指定認知症対応型通所介護の提供の開始に際し、要介護認定を受けていない
利用申込者については、要介護認定の申請が既に行われているかどうかを確認し、申請が行
われていない場合は、当該利用申込者の意思を踏まえて速やかに当該申請が行われるよう必
要な援助を行っているか。

⑵　事業者は、指定居宅介護支援が利用者に対して行われていない等の場合であって必要と
認めるときは、要介護認定の更新の申請が、遅くとも当該利用者が受けている要介護認定の
有効期間が終了する日の30日前までに行われるよう、必要な援助を行っているか。

　事業者は、指定認知症対応型通所介護の提供に当たっては、利用者に係る指定居宅介護支
援事業者が開催するサービス担当者会議等を通じて、利用者の心身の状況、その置かれてい
る環境、他の保健医療サービス又は福祉サービスの利用状況等の把握に努めているか。

⑵　事業者は、指定認知症対応型通所介護の提供の終了に際しては、利用者又はその家族に
対して適切な指導を行うとともに、当該利用者に係る指定居宅介護支援事業者に対する情報
の提供及び保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めている
か。

７　指定居宅介護支援事業者等と
の連携

８　法定代理受領サービスの提供
を受けるための援助

10　居宅サービス計画等の変更
の援助

11　サービスの提供の記録
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

15　指定認知症対応型通所介護
の具体的取扱方針

16　認知症対応型通所介護計画
の作成

13　保険給付の請求のための証
明書の交付

14　指定認知症対応型通所介護
の基本取扱方針

（質の評価）

12　利用料等の受領

（その他日常生活費）

（領収証の発行）

⑶　事業者は、⑴⑵の支払を受ける額のほか、次に掲げる費用の額の支払を利用者から受け
ることができる。

　□　利用者の選定により通常の事業の実施地域以外の地域に居住する利用者に
　　　対して行う送迎に要する費用
　□　指定認知症対応型通所介護に通常要する時間を超える指定認知症対応型通
　　　所介護であって利用者の選定に係るものの提供に伴い必要となる費用の範
　　　囲内において、通常の指定認知症対応型通所介護に係る地域密着型介護サ
　　　ービス費用基準額を超える費用
　□　食事の提供に要する費用
　□　おむつ代
　□　以上に掲げるもののほか、指定認知症対応型通所介護の提供において提供
　　　される便宜のうち、日常生活においても通常必要となるものに係る費用で
　　　あって、その利用者に負担させることが適当と認められるもの
　　【支払いを受けている費用（　　　　　　　　　　　　　）】

⑸　事業者は、⑶の費用の額に係るサービスの提供に当たっては、あらかじめ、利用者又は
その家族に対し、当該サービスの内容及び費用について説明を行い、利用者の同意を得てい
るか。

⑵　事業者は、法定代理受領サービスに該当しない指定認知症対応型通所介護を提供した際
にその利用者から支払を受ける利用料の額と、指定認知症対応型通所介護に係る地域密着型
介護サービス費用基準額との間に、不合理な差額が生じないようにしているか。

　事業者は、法定代理受領サービスに該当しない指定認知症対応型通所介護に係る利用料の
支払を受けた場合は、提供した指定認知症対応型通所介護の内容、費用の額その他必要と認
められる事項を記載したサービス提供証明書を利用者に対して交付しているか。

⑵　事業者は、自らその提供する指定認知症対応型通所介護の質の評価を行い、常にその改
善を図っているか。

⑵　認知症対応型通所介護計画は、サービスの提供に関わる従業者が共同して個々の利用者
ごとに作成しているか。

⑴　利用者又はその家族に対して、費用区分を明確にした領収証を発行しているか。

⑵　領収証には、医療費控除の対象となる額を明示して記載しているか。

⑵　指定認知症対応型通所介護は、利用者一人一人の人格を尊重し、利用者がそれぞれの役
割を持って日常生活を送ることができるよう配慮して行っているか。

⑺　指定認知症対応型通所介護は、事業所内でサービスを提供することが原則であるが、以
下に掲げる条件を満たす場合においては、事業所の屋外でサービスを提供しているか。

　□　あらかじめ認知症対応型通所介護計画に位置付けられていること。
　□　効果的な機能訓練等のサービスが提供できること。

⑷　食事の提供に要する費用については、食材料費及び調理に係る費用に相当する額を基本
としているか。

⑴　指定認知症対応型通所介護は、利用者の認知症の症状の進行の緩和に資するよう、その
目標を設定し、計画的に行われているか。

⑸　指定認知症対応型通所介護の提供に当たっては、介護技術の進歩に対応し、適切な介護
技術をもってサービスの提供を行っているか。

⑶　指定認知症対応型通所介護の提供に当たっては、認知症対応型通所介護計画に基づき、
漫然かつ画一的にならないように、利用者の機能訓練及びその者が日常生活を営むことがで
きるよう必要な援助を行っているか。

⑶　認知症対応型通所介護従業者が提供するサービスの具体的内容、所要時間、日程等を明
らかにしているか。

⑴　指定認知症対応型通所介護は、利用者が住み慣れた地域での生活を継続することができ
るよう、地域住民との交流や地域活動への参加を図りつつ、利用者の心身の状況を踏まえ、
妥当適切に行っているか。

⑷　認知症対応型通所介護従業者は、指定認知症対応型通所介護の提供に当たっては、懇切
丁寧に行うことを旨とし、利用者又はその家族に対し、サービスの提供方法等について、理
解しやすいように説明を行っているか。

⑴　管理者は、利用者の心身の状況、希望及びその置かれている環境を踏まえて、機能訓練
等の目標、当該目標を達成するための具体的なサービスの内容等を記載した認知症対応型通
所介護計画を作成しているか。

⑹　指定認知症対応型通所介護は、常に利用者の心身の状況を的確に把握しつつ、相談援助
等の生活指導、機能訓練その他必要なサービスを利用者の希望に添って適切に提供している
か。
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

16　認知症対応型通所介護計画
の作成

17　介護予防認知症対応型通所
介護の基本取扱方針

18　介護予防認知症対応型通所
介護の具体的取扱方針（介護予防
認知症対応型通所介護計画）

⑺　認知症対応型通所介護従業者は、それぞれの利用者について、認知症対応型通所介護計
画に従ったサービスの実施状況及び目標の達成状況の記録を行っているか。

⑷　事業者は、指定介護予防認知症対応型通所介護の提供に当たり、利用者とのコミュニ
ケーションを十分に図ることその他の様々な方法により、利用者が主体的に事業に参加する
よう適切な働きかけに努めているか。

⑵　管理者は、⑴に規定する利用者の日常生活全般の状況及び希望を踏まえて、指定介護予
防認知症対応型通所介護の目標、当該目標を達成するための具体的なサービスの内容、サー
ビスの提供を行う期間等を記載した介護予防認知症対応型通所介護計画を作成しているか。

⒀　管理者は、モニタリングの結果を記録し、当該記録を当該サービスの提供に係る介護予
防サービス計画を作成した指定介護予防支援事業者に報告しているか。

⑶　介護予防認知症対応型通所介護計画の作成に当たっては、サービスの具体的内容、所要
時間、日程等を明らかにしているか。

⑴　指定介護予防認知症対応型通所介護は、利用者の介護予防に資するよう、その目標を設
定し、計画的に行っているか。

⑵　事業者は、指定介護予防認知症対応型通所介護の提供に当たり、利用者ができる限り要
介護状態とならないで自立した日常生活を営むことができるよう支援することを目的とする
ものであることを常に意識してサービスの提供に当たっているか。

⑶　事業者は、利用者がその有する能力を最大限活用することができるような方法による
サービスの提供に努めることとし、利用者が有する能力を阻害する等の不適切なサービスの
提供を行わないよう配慮しているか。

⑴　指定介護予防認知症対応型通所介護の提供に当たっては、主治の医師又は歯科医師から
の情報伝達やサービス担当者会議を通じる等の適切な方法により、利用者の心身の状況、そ
の置かれている環境等利用者の日常生活全般の状況の的確な把握を行っているか。

⑹　管理者は、介護予防認知症対応型通所介護計画を作成した際には、当該介護予防認知症
対応型通所介護計画を利用者に交付しているか。

⑺　指定介護予防認知症対応型通所介護の提供に当たっては、利用者が住み慣れた地域での
生活を継続することができるよう、地域住民との交流や地域活動への参加を図りつつ、利用
者の心身の状況を踏まえ、妥当適切に行っているか。

⑷　介護予防認知症対応型通所介護計画は、既に介護予防サービス計画が作成されている場
合は、当該計画の内容に沿って作成しているか。

⑿　従業者は、介護予防認知症対応型通所介護計画に基づくサービスの提供の開始時から、
当該介護予防認知症対応型通所介護計画に記載したサービスの提供を行う期間が終了するま
でに、少なくとも1回は、当該介護予防認知症対応型通所介護計画の実施状況の把握(以下こ
の条において「モニタリング」という。)を行っているか。

⑻　指定介護予防認知症対応型通所介護の提供に当たっては、利用者一人一人の人格を尊重
し、利用者がそれぞれの役割を持って日常生活を送ることができるよう配慮して行っている
か。

⑷　認知症対応型通所介護計画は、既に居宅サービス計画が作成されている場合は、当該居
宅サービス計画の内容に沿って作成しているか。

⑸　管理者は、認知症対応型通所介護計画の作成に当たっては、その内容について利用者又
はその家族に対して説明し、利用者の同意を得ているか。

⑹　管理者は、認知症対応型通所介護計画を作成した際には、当該認知症対応型通所介護計
画を利用者に交付しているか。

⑻　認知症対応型通所介護計画の目標及び内容については、利用者又は家族に説明を行うと
ともに、その実施状況や評価についても説明を行っているか。

⑸　管理者は、介護予防認知症対応型通所介護計画の作成に当たっては、その内容について
利用者又はその家族に対して説明し、利用者の同意を得ているか。

⑾　指定介護予防認知症対応型通所介護の提供に当たっては、介護技術の進歩に対応し、適
切な介護技術をもってサービスの提供を行っているか。

⑼　指定介護予防認知症対応型通所介護の提供に当たっては、介護予防認知症対応型通所介
護計画に基づき、利用者が日常生活を営むのに必要な支援を行っているか。

⑽　指定介護予防認知症対応型通所介護の提供に当たっては、懇切丁寧に行うことを旨と
し、利用者又はその家族に対し、サービスの提供方法等について、理解しやすいように説明
を行っているか。

⒁　管理者は、モニタリングの結果を踏まえ、必要に応じて介護予防認知症対応型通所介護
計画の変更を行っているか。
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

18　介護予防認知症対応型通所
介護の具体的取扱方針（介護予防
認知症対応型通所介護計画）

19　利用者に関する市町村への
通知

20　緊急時の対応

23　勤務体制の確保等

22　運営規程

21　管理者の責務

（研修機会の確保）
⑸　従業者の資質向上のため、研修の機会を確保しているか。

　□　研修年間計画策定　（　有　・　無　）
　□　研修機会の確保
　　□　事故対応　　　：（研修年月日：　　年　 　月　 　日）
　　□　苦情処理　　　：（研修年月日：　　年　 　月　 　日）
　　□　衛生管理　　　：（研修年月日：   　年　 　月　 　日）
　　□　高齢者虐待防止：（研修年月日：　　年　 　月　 　日）
　　□　身体的拘束等適正化　：（研修年月日：　年　 月 　日）
　□　研修記録
　□　欠席者への対応・情報共有方法（　　　　　　　　　　　　）

⑵　管理者は、事業所の従業者に運営に関する基準の規定を遵守させるため必要な指揮命令
を行っているか。

（令和6年3月31日までの経過措
置あり）

⑴　事業者は、利用者に対し適切な指定認知症対応型通所介護を提供できるよう、事業所ご
とに従業者の勤務の体制を定めているか。

　事業者は、事業所ごとに、次に掲げる事業の運営についての重要事項に関する規程を定め
ているか。

　□　事業の目的及び運営の方針
　□　従業者の職種、員数及び職務の内容
　□　営業日及び営業時間
　□　指定認知症対応型通所介護の利用定員
　□　指定認知症対応型通所介護の内容及び利用料その他の費用の額
　□　通常の事業の実施地域
　□　サービス利用に当たっての留意事項
　□　緊急時等における対応方法
　□　非常災害対策
　□　虐待の防止のための措置に関する事項
　□　その他運営に関する重要事項
　　　　□　身体的拘束等の原則禁止

　事業者は、指定認知症対応型通所介護を受けている利用者が次のいずれかに該当する場合
は、遅滞なく、意見を付してその旨を市に通知しているか。

　□　正当な理由なしに指定認知症対応型通所介護の利用に関する指示に従わな
　　　いことにより、要介護状態の程度を増進させたと認められるとき。
　□　偽りその他不正な行為によって保険給付を受け、又は受けようとしたとき。

⒃　管理者は、介護予防認知症対応型通所介護計画の目標や内容等について、利用者又はそ
の家族に、理解しやすい方法で説明を行うとともに、その実施状況や評価についても説明を
行っているか。

⑴   緊急時対応マニュアル等を整備しているか。
　□　緊急時における対応フロー　（　有　・　無　）

⒂　⑴⑵及び⑷から⒀までの規定は、⒁に規定する介護予防認知症対応型通所介護計画の変
更について準用する。

⑷　事業者は、適切な指定認知症対応型通所介護の提供を確保する観点から、職場において
行われる性的な言動又は優越的な関係を背景とした言動であって業務上必要かつ相当な範囲
を超えたものにより認知症対応型通所介護従業者の就業環境が害されることを防止するため
の方針の明確化等の必要な措置を講じているか。

⑶　事業者は、事業所ごとに、当該事業所の従業者によって指定認知症対応型通所介護を提
供しているか。ただし、利用者の処遇に直接影響を及ぼさない業務については、この限りで
ない。

⑹　事業者は、全ての認知症対応型通所介護従業者（看護師、准看護師、介護福祉士、介護
支援専門員、政令で定める者等の資格を有する者その他これに類する者を除く。）に対し、
認知症介護に係る基礎的な研修を受講させるために必要な措置を講じているか。
　認知症介護基礎研修を受講させるために講じている措置の内容
　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑵　事業所ごとに、原則として月ごとの勤務表を作成し、従業者の日々の勤務時間、常勤・
非常勤の別、専従の生活相談員、看護職員、介護職員及び機能訓練指導員の配置、管理者と
の兼務関係等を明確にしているか。

⑴　管理者は、当該事業所の従業者の管理及び指定認知症対応型通所介護の利用の申込みに
係る調整、業務の実施状況の把握その他の管理を一元的に行っているか。

⑵　従業者等は、現に指定認知症対応型通所介護の提供を行っているときに利用者に病状の
急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに主治の医師への連絡を行う等の必要な措置
を講じているか。
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

26　非常災害対策

24　業務継続計画の策定等（令
和6年3月31日までの経過措置あ
り）

25　定員の遵守
　事業者は、利用定員を超えて指定認知症対応型通所介護の提供を行っていないか。ただ
し、災害その他のやむを得ない事情がある場合は、この限りでない。

⑵　非常災害時の関係機関への通報及び連携の体制を整備し、それらを定期的に従業者に周
知するとともに、定期的に避難、救出その他必要な訓練を行っているか。

⑴　「非常災害に関する具体的計画」を立てているか。
　　□　火災、風水害、地震等に対応した内容となっている。

【非常災害対策計画に盛り込む具体的な項目例】
　　□　介護保険施設等の立地条件（地形　等）
　　□　災害に関する情報の入手方法
　　　　（「高齢者等避難」等の情報の入手方法の確認等）
　　□　災害時の連絡先及び通信手段の確認
　　　　（自治体、家族、職員等）
　　□　避難を開始する時期、判断基準
　　　　（「高齢者等避難発令」時 等）
　　□　避難場所
　　　　（市が指定する避難場所、施設内の安全なスペース等）
　　□　避難経路（避難場所までのルート（複数）、所要時間　等）
　　□　避難方法（利用者ごとの避難方法（車いす、徒歩等）　等）
　　□　災害時の人員体制、指揮系統
　　　　（災害時の参集方法、役割分担、避難に必要な職員数等）
　　□　関係機関との連携体制　　　　　　　　等

⑴　事業者は、感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定認知症対応型通所
介護の提供を継続的に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計
画（以下「業務継続計画」という。）を策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講じ
ているか。

⑸　訓練（シミュレーション）においては、感染症や災害が発生した場合において迅速に行
動できるよう、業務継続計画に基づき、事業所内の役割分担の確認、感染症や災害が発生し
た場合に実践するケアの演習等を定期的（年１回以上）に実施しているか。なお、感染症の
業務継続計画に係る訓練については、感染症の予防及びまん延の防止のための訓練と一体的
に実施することも差し支えない。
　訓練の実施は、机上を含めその実施手法は問わないものの、机上及び実地で実施するもの
を適切に組み合わせながら実施することが適切である。

⑹　事業者は、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を
行っているか。

⑶　事業者は、認知症対応型通所介護従業者等に対し、業務継続計画について周知するとと
もに、必要な研修及び訓練を定期的に実施しているか。

⑷　研修の内容は、感染症及び災害に係る業務継続計画の具体的内容を職員間に共有すると
ともに、平常時の対応の必要性や、緊急時の対応にかかる理解の励行を行っているか。
　職員教育を組織的に浸透させていくために、定期的（年１回以上）な教育を開催するとと
もに、新規採用時には別に研修を実施することが望ましい。また、研修の実施内容について
も記録しているか。
なお、感染症の業務継続計画に係る研修については、感染症の予防及びまん延の防止のため
の研修と一体的に実施することも差し支えない。

⑵　業務継続計画には、以下の項目等を記載しているか。
なお、各項目の記載内容については、「介護施設・事業所における新型コロナウイルス感染
症発生時の業務継続ガイドライン」、「介護施設・事業所における自然災害発生時の業務継
続ガイドライン」を参照されたい。また、想定される災害等は地域によって異なるものであ
ることから、項目については実態に応じて設定すること。なお、感染症及び災害の業務継続
計画を一体的に策定することを妨げるものではない。

　　□　イ　感染症に係る業務継続計画
　　　　□　ａ　平時からの備え（体制構築・整備、感染症防止に向けた
　　　　　　　　取組の実施、備蓄品の確保等）
　　　　□　ｂ　初動対応
　　　　□　ｃ　感染拡大防止体制の確立（保健所との連携、濃厚接触者
　　　　　　　　への対応、関係者との情報共有等）

　　□　ロ　災害に係る業務継続計画
　　　　□　ａ　平常時の対応（建物・設備の安全対策、電気・水道等の
　　　　　　　　ライフラインが停止した場合の対策、必要品の備蓄等）
　　　　□　ｂ　緊急時の対応（業務継続計画発動基準、対応体制等）
　　　　□　ｃ　他施設及び地域との連携

□ □ □
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

⑶　空調設備等により施設内の適温の確保に努めているか。

⑹　当該事業所において、認知症対応型通所介護従業者に対し、感染症の予防及びまん延の
防止のための研修及び訓練を定期的に実施しているか。

⑿　循環式浴槽を使用している場合、以下の検査等を含めてレジオネラ症対策を適切に行っ
ているか。

　□　入浴日の浴槽水の残留塩素濃度検査は、入浴前・入浴中・入浴後の３回実
　　　施している。
　□　常に0.4mg/ℓ以上を保っている。
　□　浴槽水を適切に（１週間に１回以上）交換し、清掃を行っている。
　　　※浴槽水交換頻度　　　　　　回/　週
　□　循環式浴槽水は少なくとも１年に１回以上は水質検査を行い、レジオネラ
　　　属菌に汚染されていないか確認している。（高齢者施設の場合、１年に２
　　　回以上が望ましい）
　　　１回目：時期　　.　　.　　  結果
　　　２回目：時期　　.　　.　　  結果
　□　水質検査を実施した場合には、その結果を市に報告している。

26　非常災害対策

27　衛生管理等

（令和6年3月31日までの経過措
置あり）

　□　機器点検（年　　回）　※年2回必要
　　□　直近実施日（　　　　年　　　　月　　　　日）
　　□　前回実施日（　　　　年　　　　月　　　　日）
　□　総合点検（年　　回）　※年1回必要
　　□　直近実施日（　　　　年　　　月　　　　日）

⑵　事業者は、食中毒及び感染症の発生を防止するための措置等について、必要に応じ保健
所の助言、指導を求めるとともに、常に密接な連携を保っているか。

⑺　特にインフルエンザ対策、腸管出血性大腸菌感染症対策、レジオネラ症対策等について
は、その発生及びまん延を防止するための措置等について、別途通知等が発出されているの
で、これに基づき、適切な措置を講じているか。

　□　防火管理者：（　　　　　　　　　　　　　　　）
　□　消防訓練（年　　回）
　　　□　直近実施日（　　　　年　　　　月　　　　日）
　　　□　前回実施日（　　　　年　　　　月　　　　日）

⑷　当該事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会（テ
レビ電話装置その他の情報通信機器（以下「テレビ電話機器装置等」という。）を活用して
行うことができるものとする。）をおおむね6月に1回以上開催するとともに、その結果に
ついて、認知症対応型通所介護従業者に周知徹底を図っているか。
　直近開催日（　　　　年　　　　月　　　　日）
　前回開催日（　　　　年　　　　月　　　　日）

⑸　当該事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための指針を整備しているか。

⑴　事業者は、利用者の使用する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水について、衛
生的な管理に努め、又は衛生上必要な措置を講じているか。

⑶　事業者は、⑵に規定する訓練の実施に当たって、地域住民の参加が得られるように連携
に努めているか。

⑼　簡易専用水道【有効容量が10㎥を超える貯水槽（受水槽）】を使用している場合、年１
回法定検査を受けているか。
　（10立方メートル以下の場合は使用水に異常を認めた時）

⑽　貯水槽（受水槽）を使用している場合、清掃を年１回以上行っているか。

□ □ □

⑻　以下の取り組みを行っているか。

　□　医薬品及び医療用具の管理は適切か。
　　□　医薬品は施錠のできるところに保管されているか。
　　□　冷蔵庫に医薬品と食品が混在しないよう配慮しているか。
　　□　誤薬・誤飲防止等の利用者に対する安全対策を講じているか。
　□　従業者（常勤・非常勤）の健康管理を行っているか。
　□　感染症予防マニュアルを作成しているか。
　□　感染症マニュアルの内容を職員に周知しているか。
　□　共用タオルや固形石鹸を使用しないようにしているか。（職員、利用者共）
　□　手指消毒薬剤又は消毒器を設置しているか。

⑾　井戸水を使用している場合、必要な水質検査（年１回）を実施し、適切に衛生管理を
行っているか。
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

⑴　事業者は、事業所の見やすい場所に、運営規程の概要、認知症対応型通所介護従業者の
勤務の体制その他の利用申込者のサービスの選択に資すると認められる重要事項を掲示して
いるか。

　□  運営規程の概要
　□  従業者の勤務体制
　□  その他のサービスの選択に関する重要事項
　□  重要事項説明書

30　広告

29　秘密保持等

31　指定居宅介護支援事業所
（介護予防支援事業者）に対する
利益供与等の禁止

32　苦情処理

28　掲示

⑵　相談窓口、苦情処理の体制及び手順等当該事業所における苦情を処理するために講ずる
措置の概要について明らかにし、利用申込者又はその家族にサービスの内容を説明する文書
に苦情に対する対応の内容についても併せて記載するとともに、事業所に掲示しているか。

　事業者は、事業所について広告をする場合においては、その内容が虚偽又は誇大なものと
なっていないか。

　事業者は、指定居宅介護支援事業者又はその従業者に対し、利用者に特定の事業者による
サービスを利用させることの対償として、金品その他の財産上の利益を供与してはいない
か。

⑶　高齢者虐待に関する通報窓口を掲示しているか。

⑷　苦情がサービスの質の向上を図る上での重要な情報であるとの認識に立ち、苦情の内容
を踏まえ、サービスの質の向上に向けた取組みを自ら行っているか。

⑴　事業者は、提供した指定認知症対応型通所介護に係る利用者及びその家族からの苦情に
迅速かつ適切に対応するために、苦情を受け付けるための窓口を設置する等の必要な措置を
講じているか。
　　苦情対応マニュアル　　（　有　・　無　）

⑸　事業者は、提供した指定認知症対応型通所介護に関し、市が行う文書その他の物件の提
出若しくは提示の求め又は市の職員からの質問若しくは照会に応じ、及び利用者からの苦情
に関して市が行う調査に協力するとともに、市から指導又は助言を受けた場合においては、
当該指導又は助言に従って必要な改善を行っているか。

⑹　事業者は、市からの求めがあった場合には、⑸の改善の内容を市に報告しているか。

⑶　事業者は、⑴の苦情を受け付けた場合には、当該苦情の内容等を記録しているか。

⑴　事業所の従業者は、正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密
を漏らしてはいないか。

⑺　事業者は、提供した指定認知症対応型通所介護に係る利用者からの苦情に関して国民健
康保険団体連合会が行う調査に協力するとともに、国民健康保険団体連合会から指導又は助
言を受けた場合においては、当該指導又は助言に従って必要な改善を行っているか。

⑻　事業者は、国民健康保険団体連合会からの求めがあった場合には、⑺の改善の内容を国
民健康保険団体連合会に報告しているか。

⑶　事業者は、サービス担当者会議等において、利用者の個人情報を用いる場合は利用者の
同意を、利用者の家族の個人情報を用いる場合は当該家族の同意を、あらかじめ文書により
得ているか。

　　□　利用者の同意
　　□　利用者家族の複数同意

⑵　事業者は、当該事業所の従業者であった者が、正当な理由がなく、その業務上知り得た
利用者又はその家族の秘密を漏らすことがないよう、必要な措置を講じているか。

⑵　事業者は、⑴に規定する事項を記載した書面を当該事業所に備え付け、かつ、これをい
つでも関係者に自由に閲覧させることにより、⑴の規定による掲示に代えることができる
が、事例はあるか。           （　有　・　無　）

10/25



【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

⑴　事業者は、指定認知症対応型通所介護の提供に当たっては、利用者、利用者の家族、地
域住民の代表者、市の職員又は当該事業所が所在する区域を管轄する地域包括支援センター
の職員、認知症対応型通所介護について知見を有する者等により構成される運営推進会議
（テレビ電話装置等を活用して行うことができるものとする。ただし、利用者又はその家族
（以下「利用者等」という。）が参加する場合にあっては、テレビ電話装置等の活用につい
て当該利用者等の同意を得なければならない。）を設置し、おおむね6月に1回以上、運営
推進会議に対し活動状況を報告し、運営推進会議による評価を受けるとともに、運営推進会
議から必要な要望、助言等を聴く機会を設けているか。

　　直近1年間の開催実績
　　(　　年　 　月　 　日)　　 (　　年　 　月　　 日)

⑴　事業者は、利用者に対する指定認知症対応型通所介護の提供により事故が発生した場合
は、市、当該利用者の家族、当該利用者に係る指定居宅介護支援事業者等に連絡を行うとと
もに、必要な措置を講じているか。

　　□　事故対応マニュアル（　有　・　無　）

34　事故発生時の対応

33　地域との連携等

⑷　運営推進会議の会議録は、作成後すみやかに当市に提出しているか。

⑵　運営推進会議の効率化や、事業所間のネットワーク形成の促進等の観点から、複数の事
業所の合同開催も差し支えないが、以下の条件を満たしているか。

　　□　利用者等は匿名とするなど個人情報・プライバシーを保護する
　　　　こと。
　　□　同一の日常生活圏域内に所在する事業所であること。
　　　　ただし、事業所間のネットワーク形成の促進が図られる
　　　　範囲で、地域の実情に合わせて、市町村区域の単位等内
　　　　に所在する事業所であっても差し支えないこと。

35　虐待の防止（令和6年3月
31日までの経過措置あり）

⑸　事故が生じた際には、その原因を解明し、再発生を防止する対策を講じているか。

⑶　事業者は、⑴の報告、評価、要望、助言等についての記録を作成するとともに、当該記
録を公表しているか。
　　　公表方法（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑸　事業者は、その事業の運営に当たっては、地域住民又はその自発的な活動等との連携及
び協力を行う等の地域との交流を図っているか。

⑹　事業者は、その事業の運営に当たっては、提供した指定認知症対応型通所介護に関する
利用者からの苦情に関して、市等が派遣する者が相談及び援助を行う事業その他の市が実施
する事業に協力するよう努めているか。
　　　　　介護相談員の受入れ（　有　・　無　）

⑺　事業者は、事業所の所在する建物と同一の建物に居住する利用者に対して指定認知症対
応型通所介護を提供する場合には、当該建物に居住する利用者以外の者に対しても指定認知
症対応型通所介護の提供を行うよう努めているか。

⑷　事業者は、指定認知症対応型通所介護以外のサービスの提供により事故が発生した場合
は、⑴及び⑵の規定に準じた必要な措置を講じているか。

⑵　事業者は、⑴の事故の状況及び事故に際して採った処置について記録しているか。

⑶　事業者は、利用者に対する指定認知症対応型通所介護の提供により賠償すべき事故が発
生した場合は、損害賠償を速やかに行っているか。

⑹　ひやりはっと事例について、報告様式を作成し、記録しているか。その記録を保存して
いるか。

⑴　当該事業所における虐待の防止のための対策を検討する委員会（テレビ電話装置等を活
用して行うことができるものとする。）を定期的に開催するとともに、その結果について、
認知症対応型通所介護従業者に周知徹底を図っているか。
　直近開催日（　　　　　年　　　　　月　　　　　日）
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

⑴　指定認知症対応型通所介護は、利用者一人一人の人格を尊重しているか。

⑼　利用する高齢者について、以下に掲げる行為を行っていないか。

　□　高齢者の身体に外傷が生じ、又は生じるおそれのある暴行を加えること。
　□　高齢者を衰弱させるような著しい減食又は長時間の放置その他の高齢者を
　　　養護すべき職務上の義務を著しく怠ること。
　□　高齢者に対する著しい暴言又は著しく拒絶的な対応その他の高齢者に著し
　　　い心理的外傷を与える言動を行うこと。
　□　高齢者にわいせつな行為をすること又は高齢者をしてわいせつな行為をさ
　　　せること。
　□　高齢者の財産を不当に処分することその他当該高齢者から不当に財産上の
　　　利益を得ること。

⑶　身体的拘束等を行った事例があるか。（　有　・　無　）

⑷　⑸の3つの要件を満たす状態であることを「身体拘束廃止委員会」等のチームで検討、
確認し、記録をしているか。

⑸　「緊急やむを得ない場合」の以下の３要件すべてを満たしているか、また記録から読み
取れるか。

　　□　切迫性・・利用者本人または他の利用者等の生命または身体が危険にさ
　　　　　　　　　らされる可能性が著しく高いこと
　　□　非代替性・・身体拘束その他の行動制限を行う以外に代替する介護方法
　　　　　　　　　　がないこと
　　□　一時性・・身体拘束その他の行動制限が一時的なものであること

⑹　利用者本人や家族に対して、身体的拘束等の内容、目的、理由、拘束の時間、時間帯、
期間等できる限り詳しく説明し、十分な理解を得るよう努めているか。

⑺　その際には、管理者等から説明を行うなど、説明手続や説明者について事前に明文化し
ているか。

（身体的拘束等）

35　虐待の防止（令和6年3月
31日までの経過措置あり）

⑻　事業所の従業者は、高齢者虐待を発見しやすい立場にあることを自覚し、高齢者虐待の
早期発見に努めているか。

⑶　当該事業所における虐待の防止のための指針を整備しているか。

⑵　虐待防止検討委員会は、具体的には、次のような事項について検討しているか。

　□　イ　虐待防止検討委員会その他事業所内の組織に関すること
　□　ロ　虐待の防止のための指針の整備に関すること
　□　ハ　虐待の防止のための職員研修の内容に関すること
　□　ニ　虐待等について、従業者が相談・報告できる体制整備に関すること
　□　ホ　従業者が虐待等を把握した場合に、市町村への通報が迅速かつ適切
　　　　　に行われるための方法に関すること
　□　ヘ　虐待等が発生した場合、その発生原因等の分析から得られる再発の
　　　　　確実な防止策に関すること
　□　ト　ヘの再発の防止策を講じた際に、その効果についての評価に関する
　　　　　こと

⑷　事業者が整備する「虐待の防止のための指針」には、次のような項目を盛り込んでいる
か。
　□　事業所における虐待の防止に関する基本的考え方
　□　虐待防止検討委員会その他事業所内の組織に関する事項
　□　虐待の防止のための職員研修に関する基本方針
　□　虐待等が発生した場合の対応方法に関する基本方針
　□　虐待等が発生した場合の相談・報告体制に関する事項
　□　成年後見制度の利用支援に関する事項
　□　虐待等に係る苦情解決方法に関する事項
　□　利用者等に対する当該指針の閲覧に関する事項
　□　その他虐待の防止の推進のために必要な事項

⑹　指針に基づいた研修プログラムを作成し、定期的な研修（年1回以上）を実施するとと
もに、新規採用時には必ず虐待の防止のための研修を実施しているか。

⑵　事業所は、身体的拘束等のないケアの実現のために必要な措置を講じているか。
　　　　　身体的拘束等のマニュアル　　（　有　・　無　）

⑺　⑴⑶⑸に掲げる措置を適切に実施するための担当者を置いているか。
　担当者（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

⑸　当該事業所において、認知症対応型通所介護従業者に対し、虐待の防止のための研修を
定期的に実施しているか。
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

適 不適
非該
当

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

登録番号　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

内　　　　　　　容

⑴  医師、看護師その他の医療関係者との連携が確保されているものとして省令で定める以
下の基準に適合しているか。

　運営に関する基準について、変更届出提出の該当事項があった場合、速やかに変更届出を
市に提出しているか。
　※変更した日から10日以内に提出すること。

出典：大阪府　登録特定行為事業者　自主点検表　（令和2年3月16日　更新分）

○文章中、「法」とは「社会福祉士及び介護福祉士法（昭和62年5月26日法律第30号）」を、「省令」とは 「社会福祉士及び介護福祉士法施
行規則（昭和62年12月15日厚生省令第49号）」を指します。

⑴　事業者は、従業者、設備、備品及び会計に関する諸記録を整備しているか。

⑼　「緊急やむを得ない場合」に該当するかどうかを常に観察、再検討し、要件に該当しな
くなった場合は、直ちに身体拘束等を解除しているか。

⑻　身体拘束等開始後の経過観察の記録（その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況
並びに緊急やむを得ない理由）をしているか。

（身体的拘束等）

39　電磁的記録等
⑴　事業者及びサービスの提供に当たる者は、作成、保存その他これらに類するもののう
ち、書面（書面、書類、文書、謄本、抄本、正本、副本、複本その他文字、図形等人の知覚
によって認識することができる情報が記載された紙その他の有体物をいう。以下同じ。）で
行うことが規定されている又は想定されるものについては、書面に代えて、当該書面に係る
電磁的記録（電子的方式、磁気的方式その他人の知覚によっては認識することができない方
式で作られる記録であって、電子計算機による情報処理の用に供されるものをいう。）によ
り行うことができる。このような事例はあるか。
　　　（　有　・　無　）

⑵　事業者及びサービスの提供に当たる者は、交付、説明、同意、承諾その他これに類する
もの（以下「交付等」という。）のうち、書面で行うことが規定されている又は想定される
ものについては、当該交付等の相手方の承諾を得て、書面に代えて、電磁的方法（電磁的方
法、磁気的方法その他人の知覚によって認識することができない方法をいう。）によること
ができる。このような事例はあるか。　　（　有　・　無　）

項　　目

①介護福祉士（認定特定行為業務従事者）による喀痰吸引等の実施に際し、医師の文書によ
る指示を個別に受けているか。

②喀痰吸引等を必要とする者の状態について、医師又は看護職員による確認を定期的に行
い、当該対象者に係る心身の状況に関する情報を介護福祉士（認定特定行為業務従事者）と
共有することにより、適切な役割分担を図っているか。

１　登録基準

38　変更届出の手続

第5　登録喀痰吸引等事業者（登録特定行為事業者）

37　記録の整備
（⑵は令和4年4月1日から施
行）

⑵　事業者は、利用者に対する指定認知症対応型通所介護の提供に関する次に掲げる記録を
整備し、その完結の日から5年間保存しているか。

　□　認知症対応型通所介護計画
　□　提供した具体的なサービスの内容等の記録
　□　市への通知に係る記録
　□　苦情の内容等の記録
　□　事故の状況及び事故に際して採った処置についての記録
　□　運営推進会議の報告、評価、要望、助言等の記録

⑥喀痰吸引等の実施状況に関する報告書を作成し、医師に提出しているか。
※報告の頻度は特に定めはないが、一定程度の頻度で行うこと

⑦対象者の状態の急変等に備え、速やかに医師又は看護職員への連絡を行えるよう、緊急時
の連絡方法をあらかじめ定めているか。

36　会計の区分 　事業者は、事業所ごとに経理を区分するとともに、指定認知症対応型通所介護の事業の会
計とその他の事業の会計を区分しているか。

③対象者の希望、医師の指示及び心身の状況を踏まえて、医師又は看護職員との連携の下
に、喀痰吸引等の実施内容等を記載した計画書を作成しているか。

④喀痰吸引等の実施ごとに実施結果を記録し、随時看護職員に報告しているか。

⑤作成された喀痰吸引等業務計画書は、対象者の心身の状況の変化や医師の指示等に基づ
き、必要に応じて適宜内容等の見直しを行っているか。

13/25



【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

適 不適
非該
当

□ □ □

事業者（法人）において、①～③の区分に応じ、業務管理体制を整備するとともに、当該整
備に係る事項を記載した届出書を、所管庁に提出しているか。

①　法令遵守責任者の選任　【全ての法人】
　　　　法令遵守責任者の届出　　（　　済　・　未済　）
　　所属・職名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　氏　　　名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

②　法令遵守規程の整備【事業所(施設)数が20以上の法人のみ】
　①に加えて、規程の概要の届出　（　　済　　・　　未済　　）

③　業務執行の状況の監査の定期的な実施
　　【事業所(施設)数が100以上の法人のみ】
　①及び②に加えて、監査の方法の概要の届出（　済　・　未済　）

⑤計画書の内容を対象者又はその家族等に説明し、その同意を得ているか。

②医師又は看護職員を含む者で構成される安全委員会の設置、喀痰吸引等を安全に実施する
ための研修体制の整備、その他対象者の安全を確保するために必要な体制を確保している
か。
【委員会のメンバー】
 ・医師又は看護職員を含む者で構成されているか。
※メンバーの職種記載

※安全委員会は、多職種から構成すること。
※既存の委員会等で、満たすべき構成員等が確保されており、下記に示す所掌内容について
実施可能な場合は、当該体制の活用も可

④備品等については衛生的な管理に努め、その他の感染症の発生を予防するために必要な措
置を講ずるよう努めているか。

内　　　　　　　容

登録の変更は適切に行っているか。
　□　法人の名称　　　□　法人の住所　　　□　法人の代表者
　□　事業所の名称　　□　事業所の所在地　□　法人の寄付行為又は定款
　□　業務方法書　　　□　喀痰吸引等業務従事者の名簿
　□　登録特定行為

第6　業務管理体制の整備

項　　目

⑵ 喀痰吸引等の実施に関する記録が整備されているか。その他安全かつ適正に実施するた
めに必要な措置を講じているか。

①喀痰吸引等行為のうち認定特定行為業務従事者に行わせようとするものについて、当該介
護従事者が都道府県による認定証が交付されている場合、または実地研修を修了した介護福
祉士（資格証に行為が付記されていること）にのみ、これを行わせているか。
※認定証の交付がされていない従事者及び実地研修を修了していない介護福祉士等に対し喀
痰吸引等業務を行わせた場合は、登録取消し又は業務停止等の処分の対象となり得る。

⑥喀痰吸引等業務に関して知り得た情報を適切に管理し、及び秘密を保持するために必要な
措置を講じているか。

　＜安全確保体制における具体的取組内容＞
安全委員会等においては、以下について取り決めを行っているか。
　□　当該委員会の設置規程に関すること。
　□　喀痰吸引等業務の実施方針・実施計画に関すること。
　□　喀痰吸引等業務の実施・進捗状況の把握に関すること。
　□　喀痰吸引等業務従事者等の教育等に関すること。
　□　ヒヤリハット等の事例の蓄積及び分析、再発防止の検討
　□　その他喀痰吸引等業務の実施に関し必要な事項に関すること。

１　登録基準

２　登録の変更に関する事項

⑧①～⑦の事項その他必要な事項を記載した喀痰吸引等業務に関する書類（業務方法書等）
を作成し適宜見直しをしているか。

　＜安全委員会等の運用上の留意事項＞
安全委員会等の運用においては、以下の点に留意しているか。
　□　安全委員会等の管理及び運用を司る責任体制を明確にすること。
　□　当該安全委員会の検討内容を適切に記録すること。

※喀痰吸引等の提供について、賠償すべき事態に速やかに対応できるよう損害賠償保険制度
等に加入しておくことが望ましい。

③喀痰吸引等の実施のために必要な備品等を備えているか。
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

適 不適
非該
当

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

⑴　所要時間の算定は、当該施設基準に掲げる区分に従い、利用者の要介護状態区分に応じ
て、現に要した時間ではなく、認知症対応型通所介護計画に位置付けられた内容の指定認知
症対応型通所介護を行うのに要する標準的な時間で、それぞれ所定単位数を算定している
か。

⑹　緊急やむを得ない場合において、併設医療機関（他の医療機関を含む。）を受診した場
合は、医療機関等における保険請求が優先され、通所サービスについては変更後の所要時間
に応じた所定単位数を算定しているか。

⑷　認知症対応型通所介護計画上の所要時間よりも大きく短縮した場合には、認知症対応型
通所介護計画を変更のうえ、変更後の所要時間に応じた単位数を算定しているか。

⑸　理美容サービスは、介護保険による通所サービスには含まれないが、デイサービスセン
ター等において、通所サービスとは別に、利用者の自己負担により理美容サービスを受ける
ことは問題ない。その際、利用者に必要なものとして当初から予定されている通所サービス
の提供プログラム等に影響しないよう配慮が必要である。なお、通所サービスの提供時間に
は、理美容サービスに要した時間は含んでいないか。

⑺　送迎に要する時間は含まれないが、送迎時に実施した居宅内介助等（着替え、ベッド・
車椅子への移乗、戸締り等）に要する時間は、下記のいずれの要件も満たす場合、1日30分
以内を限度として、地域密着型通所介護を行うのに要する時間に含めているか。

①　居宅サービス計画及び通所介護計画に位置付けた上で実施する場合

②　送迎時に居宅内の介助等を行う者が以下の資格を有しているか。
　　　□　介護福祉士　□　実務者研修修了者
　　　□　介護職員基礎研修課程修了者
　　　□　1級課程修了者
　　　□　介護職員初任者研修修了者（2級課程修了者を含む。）
　　　□　看護職員　□　機能訓練指導員
　　　□　当該事業所における勤続年数と同一法人の経営する他の介護サービス
　　　　　事業所、医療機関、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の勤続年数の合計が３年以上の介護職員である場合

⑻　市長に提出した運営規程に定められている利用定員を超える利用者を利用させている場
合には、全利用者の所定単位数について、100分の70に相当する単位数を算定している
か。

⑼　利用者の数は、1月間（暦月）の利用者の数の平均を用いているか。

1　基本的事項
（所要時間による区分の取扱い）

⑵　単に、当日のサービス進行状況や利用者の家族の出迎え等の都合で、当該利用者が通常
の時間を超えて事業所にいる場合は、認知症対応型通所介護のサービスが提供されていると
は認められない。したがって、この場合は当初計画に位置づけられた所要時間に応じた所定
単位数が算定されているか。

⑶　送迎に要する時間は含んでいないか。

項　　目

第7　介護給付費関係

届出事項に変更があったときは、遅滞なく、変更事項を所管庁に届け出ているか。

※　事業所数の増減により整備すべき内容が変わった場合等についても、届出が必要

所管庁に変更があったときは、変更後の届出書を、変更後の所管庁及び変更前の所管庁の双
方に届け出ているか。

※所管庁（届出先）
　◎指定事業所又は施設が３以上の都道府県に所在する事業者
　　　　・・・厚生労働大臣（厚生労働省老健局）
　◎指定事業所又は施設が２以上の都道府県に所在し、かつ２以下
　　の地方厚生局管轄区域に所在する事業者
　　　　・・・主たる事務所の所在地の都道府県知事
　◎すべての指定事業所が豊中市内に所在する事業者
　　　　・・・豊中市長（長寿社会政策課）
　◎上記以外の事業者
　　　　・・・大阪府知事（福祉部高齢介護室介護事業者課）

（送迎時における居宅内等介助の
評価）

内　　　　　　　容

（定員超過利用に該当する場合の
所定単位数の算定について）
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

２　感染症又は災害の発生を理由
とする利用者数の減少に係る特例
について

⒀　感染症又は災害（厚生労働大臣が認めるものに限る。）の発生を理由とする利用者数の
減少が生じ、当該月の利用者数の実績が当該月の前年度における月平均の利用者数よりも１
００分の５以上減少している場合に、市町村長に届け出た単独型・併設型指定認知症対応型
通所介護事業所又は共用型指定認知症対応型通所介護事業所において、指定認知症対応型通
所介護を行った場合には、利用者数が減少した月の翌々月から３月以内に限り、１回につき
所定単位数の１００分の３に相当する単位数を所定単位数に加算する。ただし、利用者数の
減少に対応するための経営改善に時間を要することその他の特別の事情があると認められる
場合は、当該加算の期間が終了した月の翌月から３月以内に限り、引き続き加算することが
できる。

⑵　9時間以上の区分のうち、どの区分を算定しているか。
　
　　　　□ 　9時間以上10時間未満
　　　　□  10時間以上11時間未満
　　　　□  11時間以上12時間未満
　　　　□  12時間以上13時間未満
　　　　□  13時間以上14時間未満

5　入浴介助加算(Ⅰ)
⑴　入浴介助を適切に行うことができる人員及び設備を有して行われる入浴介助であるか。

⑵　認知症対応型通所介護計画上、入浴の提供が位置付けられている場合に、利用者側の事
情により、入浴を実施しなかった場合に、加算していないか。

⑷　当該指定認知症対応型通所介護事業所の機能訓練指導員、看護職員、介護職員、生活相
談員その他の職種の者（以下「機能訓練指導員等」という。）が共同して、利用者の居宅を
訪問した医師等との連携の下で、当該利用者の身体の状況、訪問により把握した当該居宅の
浴室の環境等を踏まえた個別の入浴計画を作成しているか。

⑸　⑷の入浴計画に基づき、個浴（個別の入浴をいう。）その他の利用者の居宅の状況に近
い環境で、入浴介助を行っているか。

⑹　認知症対応型通所介護計画上、入浴の提供が位置付けられている場合に、利用者側の事
情により、入浴を実施しなかった場合に、加算していないか。

6　入浴介助加算(Ⅱ)

⑶　⑵の訪問において、当該居宅の浴室が、当該利用者自身又はその家族等の介助により入
浴を行うことが難しい環境にあると認められる場合は、訪問した医師等が指定居宅介護支援
事業所の介護支援専門員又は指定福祉用具貸与事業所若しくは指定特定福祉用具販売事業所
の福祉用具専門相談員と連携し、福祉用具の貸与若しくは購入又は住宅改修等の浴室の環境
整備に係る助言を行っているか。

4　8時間以上9時間未満の認知
症対応型通所介護の前後に連続し
て延長サービスを行った場合の加
算の取扱い

⑴　入浴介助を適切に行うことができる人員及び設備を有して行われる入浴介助であるか。

　心身の状況その他利用者のやむを得ない事情により、長時間のサービス利用が困難な利用
者に対して、所要時間２時間以上３時間未満の指定認知症対応型通所介護を行う場合は、所
要時間4時間以上5時間未満の所定単位数の100分の63に相当する単位数を算定している
か。

⑴　日常生活上の世話を行った後に引き続き所要時間8時間以上9時間未満の指定認知症対
応型通所介護を行った場合又は所要時間8時間以上9時間未満の指定認知症対応型通所介護
を行った後に引き続き日常生活上の世話を行った場合であって、当該指定認知症対応型通所
介護の所要時間と当該指定認知症対応型通所介護の前後に行った日常生活上の世話の所要時
間を通算した時間が、9時間以上となった場合に加算しているか。

⑶　なお、延長加算は、実際に利用者に対して延長サービスを行うことが可能な体制にあ
り、かつ、実際に延長サービスを行った場合に算定されるものであるが、当該事業所の実情
に応じて、適当数の従業者を置いている必要があり、当該事業所の利用者が、当該事業所を
利用した後に、引き続き当該事業所の設備を利用して宿泊する場合や、宿泊した翌日におい
て当該事業所の認知症対応型通所介護の提供を受ける場合には算定していないか。

⑽　事業所の看護職員又は介護職員の配置数が人員基準上満たすべき員数を下回っている場
合、全利用者について、所定単位数の100分の70に相当する単位数を算定しているか。

⑾　従業者に欠員が出た場合の他に、従業者が病欠した場合等も含まれているか。

3　２時間以上３時間未満の扱い

⑵　医師、理学療法士、作業療法士、介護福祉士、介護支援専門員その他の職種の者（以下
「医師等」という。）が利用者の居宅を訪問し、浴室における当該利用者の動作及び浴室の
環境を評価しているか。

（災害時等の取扱い）
⑿　災害、虐待の受入れ等やむを得ない理由による定員超過利用については、当該定員超過
利用が開始した月（災害等が生じた時期が月末であって、定員超過利用が翌月まで継続する
ことがやむを得ないと認められる場合は翌月も含む。）の翌月から所定単位数の減算を行う
ことはせず、やむを得ない理由がないにもかかわらずその翌月まで定員を超過した状態が継
続している場合に、災害等が生じた月の翌々月から所定単位数の減算を行っているか。

（人員基準を満たさない状況で提
供された認知症対応型通所介護に
ついて）
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

7　生活機能向上連携加算(Ⅰ)
⑴　外部との連携により、利用者の身体の状況等の評価を行い、かつ、個別機能訓練計画を
作成している場合に、利用者の急性増悪等により当該個別機能訓練計画を見直した場合を除
き3月に1回を限度として、1月につき加算しているか。

⑵　個別機能訓練加算を算定していないか。

⑶　指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション事業所又はリハビリ
テーションを実施している医療提供施設の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士又は医師
（以下「理学療法士等」という。）の助言に基づき、当該指定認知症対応型通所介護事業所
の機能訓練指導員等が共同して利用者の身体状況等の評価及び個別機能訓練計画の作成を
行っているか。

⑷　個別機能訓練計画に基づき、利用者の身体機能又は生活機能向上を目的とする機能訓練
の項目を準備し、機能訓練指導員等が、利用者の心身の状況に応じた機能訓練を適切に提供
しているか。

⑸　⑶の評価に基づき、個別機能訓練計画の進捗状況等を3月ごとに1回以上評価し、利用
者又はその家族に対し、機能訓練の内容と個別機能訓練計画の進捗状況等を説明し、必要に
応じて訓練内容の見直し等を行っているか。

⑹　理学療法士等は、機能訓練指導員等と共同で、3月ごとに1回以上、個別機能訓練の進
捗状況等について評価した上で、機能訓練指導員等が利用者又はその家族（以下「利用者
等」という。）に対して個別機能訓練計画の内容（評価を含む。）や進捗状況等を説明して
いるか。

⑺　機能訓練に関する記録（実施時間、訓練内容、担当者等）は、利用者ごとに保管され、
常に当該事業所の機能訓練指導員等により閲覧が可能であるようにしているか。

9　個別機能訓練加算(Ⅰ)

10　個別機能訓練加算(Ⅱ)
⑴　個別機能訓練加算(Ⅰ)を算定しているか。

⑵　個別機能訓練計画の内容等の情報を厚生労働省に提出し、機能訓練の実施に当たって、
当該情報その他機能訓練の適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用しているか。

⑶　当該個別機能訓練計画に基づき、計画的に機能訓練を行っているか。

⑷　個別機能訓練は、１日120分以上、専ら機能訓練指導員の職務に従事する理学療法士等
を１名以上配置して行っているか。

⑸　個別機能訓練に関する記録（実施時間、訓練内容、担当者等）は利用者ごとに保管さ
れ、常に当該事業所の個別機能訓練の従事者により閲覧が可能となっているか。

8　生活機能向上連携加算(Ⅱ)

⑸　⑶の評価に基づき、個別機能訓練計画の進捗状況等を3月ごとに1回以上評価し、利用
者又はその家族に対し、機能訓練の内容と個別機能訓練計画の進捗状況等を説明し、必要に
応じて訓練内容の見直し等を行っているか。

⑶　指定訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション事業所又はリハビリ
テーションを実施している医療提供施設の理学療法士等が、当該指定認知症対応型通所介護
事業所を訪問し、当該事業所の機能訓練指導員等が共同して利用者の身体状況等の評価及び
個別機能訓練計画の作成を行っているか。

⑹　理学療法士等は、3月ごとに1回以上指定認知症対応型通所介護事業所を訪問し、機能
訓練指導員等と共同で個別機能訓練の進捗状況等について評価した上で、機能訓練指導員等
が、利用者又はその家族に対して個別機能訓練計画の内容（評価を含む。）や進捗状況等を
説明し記録するとともに、必要に応じて訓練内容の見直し等を行っているか。

⑺　機能訓練に関する記録（実施時間、訓練内容、担当者等）は、利用者ごとに保管され、
常に当該事業所の機能訓練指導員等により閲覧が可能であるようにしているか。

⑷　個別機能訓練計画に基づき、利用者の身体機能又は生活機能の向上を目的とする機能訓
練の項目を準備し、機能訓練指導員等が利用者の心身の状況に応じた機能訓練を適切に提供
しているか。

⑵　指定認知症対応型通所介護の利用者に対して、機能訓練指導員、看護職員、介護職員、
生活相談員その他の職種の者が共同して、利用者ごとに個別機能訓練計画を作成している
か。

⑴　外部との連携により、利用者の身体の状況等の評価を行い、かつ、個別機能訓練計画を
作成している場合に、1月につき加算しているか。

⑵　個別機能訓練加算を算定している場合100単位としているか。

⑴　指定認知症対応型通所介護を行う時間帯に1日120分以上、専ら機能訓練指導員の職務
に従事する理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員、柔道整復師、あん摩マッサー
ジ指圧師、はり師又はきゅう師（はり師及びきゅう師については、理学療法士、作業療法
士、言語聴覚士、看護職員、柔道整復師又はあん摩マッサージ指圧師の資格を有する機能訓
練指導員を配置した事業所で６月以上機能訓練指導に従事した経験を有する者に限る。）を
1名以上配置しているか。
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

12　ADL維持等加算(Ⅱ)

□ □ □

□

１　2以外の者

ADL値が０以上25以下 1

ADL値が30以上50以下 1

ADL値が55以上75以下 2

　ADL値が80以上100以下 3

１　2以外の者

ADL値が０以上25以下 1

ADL値が30以上50以下 1

ADL値が55以上75以下 2

　ADL値が80以上100以下 3

2    評価対象利用開始月
において、初回の要介護
認定があった月から起算
して12月以内である者

ADL値が０以上25以下 0

ADL値が30以上50以下 0

ADL値が55以上75以下 1

　ADL値が80以上100以下 2

□ □

⑴　利用者に対して指定認知症対応型通所介護を行った場合は、評価対象期間（ＡＤＬ維持
等加算の算定を開始する月の前年の同月から起算して12月までの期間）の満了日の属する
月の翌月から１２月以内の期間に限り、算定しているか。ただし、ADL維持等加算（Ⅱ）は
算定していないか。

⑵　評価対象者（当該事業所又は当該施設の利用期間（⑶において「評価対象利用期間」と
いう。）が6月を超える者をいう。以下同じ。）の総数が10人以上であるか。

⑶　評価対象者全員について、評価対象利用期間の初月（以下「評価対象利用開始月」とい
う。）と、当該月の翌月から起算して6月目（6月目にサービスの利用がない場合について
は当該サービスの利用があった最終の月）においてADLを評価し、その評価に基づく値（以
下「ADL値」という。）を測定し、測定した日が属する月ごとに厚生労働省に当該測定を提
出しているか。

⑷　評価対象者の評価対象利用開始月の翌月から起算して6月目の月に測定したADL値から
評価対象利用開始月に測定したADL値を控除して得た値を用いて一定の基準に基づき算出し
た値（以下「ADL利得」という。）の平均値が1以上であるか。

⑸　厚生労働省へのADL値の提出は、「科学的介護情報システム（LIFE）を用いて行って
いるか。

⑹　ADL利得は、評価対象利用開始月の翌月から起算して6月目の月に測定したADL値か
ら、評価対象利用開始月に測定したADL値を控除して得た値に、以下に掲げる者に係る同表
の中欄の評価対象利用開始月に測定したADL値に応じてそれぞれ同表の右欄に掲げる値を加
えた値を平均して得た値としているか。

⑷　評価対象者の評価対象利用開始月の翌月から起算して6月目の月に測定したADL値から
評価対象利用開始月に測定したADL値を控除して得た値を用いて一定の基準に基づき算出し
た値（以下「ADL利得」という。）の平均値が2以上であるか。

⑶　評価対象者全員について、評価対象利用期間の初月（以下「評価対象利用開始月」とい
う。）と、当該月の翌月から起算して6月目（6月目にサービスの利用がない場合について
は当該サービスの利用があった最終の月）においてADLを評価し、その評価に基づく値（以
下「ADL値」という。）を測定し、測定した日が属する月ごとに厚生労働省に当該測定を提
出しているか。

⑵　評価対象者（当該事業所又は当該施設の利用期間（⑵において「評価対象利用期間」と
いう。）が6月を超える者をいう。以下この号において同じ。）の総数が10人以上である
か。

11　ADL維持等加算(Ⅰ)

10　個別機能訓練加算(Ⅱ)

⑶　個別機能訓練に関する記録（実施時間、訓練内容、担当者等）は利用者ごとに保管さ
れ、常に当該事業所の個別機能訓練の従事者により閲覧が可能となっているか。

⑷　厚生労働省への情報の提出については、LIFEを用いて行っているか。

⑴　利用者に対して指定認知症対応型通所介護を行った場合は、評価対象期間（ＡＤＬ維持
等加算の算定を開始する月の前年の同月から起算して12月までの期間）の満了日の属する
月の翌月から１２月以内の期間に限り、算定しているか。ただし、ADL維持等加算（Ⅰ）は
算定していないか。

⑹　ADL利得は、評価対象利用開始月の翌月から起算して6月目の月に測定したADL値か
ら、評価対象利用開始月に測定したADL値を控除して得た値に、以下に掲げる者に係る同表
の中欄の評価対象利用開始月に測定したADL値に応じてそれぞれ同表の右欄に掲げる値を加
えた値を平均して得た値としているか。

⑸　厚生労働省へのADL値の提出は、「科学的介護情報システム（LIFE）を用いて行って
いるか。
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

12　ADL維持等加算(Ⅱ)

□ □ □

2    評価対象利用開始月
において、初回の要介護
認定があった月から起算
して12月以内である者

ADL値が０以上25以下 0

ADL値が30以上50以下 0

ADL値が55以上75以下 1

　ADL値が80以上100以下 2

⑵　3月以内の期間に限り1月に2回を限度として算定しているか。

⑹　定員超過利用・人員基準欠如に該当していないか。

⑺　厚生労働省への情報の提出については、LIFEを用いて行っているか。

⑴　利用者に対して、管理栄養士が介護職員等と共同して栄養アセスメント（利用者ごとの
低栄養状態のリスク及び解決すべき課題を把握することをいう。以下この注において同
じ。）を行っているか。

⑵　当該利用者が栄養改善加算の算定に係る栄養改善サービスを受けている間及び当該栄養
改善サービスが終了した日の属する月は、算定していないか。

⑶　当該事業所の従業者として又は外部との連携により管理栄養士を１名以上配置している
か。

　※　外部との連携とは、他の介護事業所（栄養改善加算の対象事業所に限る。）、医療機
関、介護保険施設（栄養マネジメント強化加算の算定要件として規定する員数を超えて管理
栄養士を置いているもの又は常勤の管理栄養士を１名以上配置しているものに限る。）又は
公益社団法人日本栄養士会若しくは都道府県栄養士会が設置し、運営する「栄養ケア・ス
テーション」との連携を指す。

⑺　利用者ごとの栄養ケア計画の進捗状況を定期的に評価しているか。

⑻　定員超過利用・人員基準欠如に該当していないか。

⑶　栄養改善サービスの開始から３月ごとに利用者の栄養状態の評価の結果、低栄養状態が
改善せず、栄養改善サービスを引き続き行うことが必要と認められる利用者については、引
き続き算定しているか。

⑸　利用者の栄養状態を利用開始時に把握し、管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談
員その他の職種の者（以下「管理栄養士等」という。）が共同して、利用者ごとの摂食・嚥
下機能及び食形態にも配慮した栄養ケア計画を作成しているか。

　受け入れた若年性認知症利用者（初老期における認知症によって要介護者となった者）ご
とに個別の担当者を定めて、指定認知症対応型通所介護を行っているか。

⑹　利用者ごとの栄養ケア計画に従い管理栄養士等が栄養改善サービスを行っているととも
に、利用者の栄養状態を定期的に記録しているか。

13　若年性認知症利用者受入加
算

15　栄養改善加算

14　栄養アセスメント加算

16　口腔・栄養スクリーニング
加算(Ⅰ)

⑵　口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅱ)を算定していないか。

⑶　当該事業所以外で既に口腔・栄養スクリーニング加算を算定していないか。

⑷　利用者ごとに、管理栄養士、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種の者（「管
理栄養士等」という。）が共同して栄養アセスメントを実施し、当該利用者又はその家族に
対してその結果を説明し、相談等に必要に応じ対応しているか。

⑸　利用者ごとの栄養状態等の情報を厚生労働省に提出し、栄養管理の実施に当たって、当
該情報その他栄養管理の適切かつ有効な実施のために必要な情報を活用しているか。

⑷　当該事業所の従業者として又は外部との連携により管理栄養士を1名以上配置している
か。
　※外部との連携とは、他の介護事業所（栄養改善加算の対象事業所に限る。）、医療機
関、介護保険施設（栄養マネジメント強化加算の算定要件として規定する員数を超えて管理
栄養士を置いているもの又は常勤の管理栄養士を１名以上配置しているものに限る。）又は
公益社団法人日本栄養士会若しくは都道府県栄養士会が設置し、運営する「栄養ケア・ス
テーション」との連携を指す。

⑴　低栄養状態にある利用者又はそのおそれのある利用者に対して、栄養改善サービスを
行っているか。

⑴　従業者が、利用開始時及び利用中6月ごとに利用者の口腔の健康状態のスクリーニング
又は栄養状態のスクリーニングを行った場合に加算しているか。
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □⑶　 口腔機能向上加算(Ⅱ)を算定していないか。

⑵　3月以内の期間に限り1月に2回を限度として加算しているか。

⑴　従業者が、利用開始時及び利用中6月ごとに利用者の口腔の健康状態のスクリーニング
又は栄養状態のスクリーニングを行った場合に加算しているか。

⑹　次に掲げる基準のいずれにも適合しているか。

　□　㈠　利用開始時及び利用中6月ごとに利用者の栄養状態について確認を行
　　　　　い、当該利用者の栄養状態に関する情報（当該利用者が低栄養状態の
　　　　　場合にあっては、低栄養状態の改善に必要な情報を含む。）を当該利
　　　　　用者を担当する介護支援専門員に提供していること。
　□　㈡　定員超過利用・人員基準欠如に該当していないこと。
　□　㈢　算定日が属する月が、栄養アセスメント加算を算定していない、かつ、
　　　　　当該利用者が栄養改善加算の算定に係る栄養改善サービスを受けてい
　　　　　る間又は当該栄養改善サービスが終了した日の属する月ではないこと。
　□　㈣　算定日が属する月が、当該利用者が口腔機能向上加算の算定に係る口
　　　　　腔機能向上サービスを受けている間及び当該口腔機能向上サービスが
　　　　　終了した日の属する月であること。

⑴　口腔機能が低下している利用者又はそのおそれのある利用者に対して、当該利用者の口
腔機能の向上を目的として、個別的に実施される口腔清掃の指導若しくは実施又は摂食・嚥
下機能に関する訓練の指導若しくは実施であって、利用者の心身の状態の維持又は向上に資
すると認められるもの（以下「口腔機能向上サービス」という。）を行っているか。

17　口腔・栄養スクリーニング
加算(Ⅱ)

16　口腔・栄養スクリーニング
加算(Ⅰ)

18　口腔機能向上加算(Ⅰ)

⑷　利用開始時及び利用中6月ごとに利用者の口腔の健康状態について確認を行い、当該利
用者の口腔の健康状態に関する情報（当該利用者の口腔の健康状態が低下しているおそれの
ある場合にあっては、その改善に必要な情報を含む。）を当該利用者を担当する介護支援専
門員に提供しているか。

⑸　利用開始時及び利用中6月ごとに利用者の栄養状態について確認を行い、当該利用者の
栄養状態に関する情報（当該利用者が低栄養状態の場合にあっては、低栄養状態の改善に必
要な情報を含む。）を当該利用者を担当する介護支援専門員に提供しているか。

⑹　定員超過利用及び人員基準欠如に該当していないか。

⑺　算定日が属する月が、次に掲げる基準のいずれにも該当していないか。

　□　㈠　栄養アセスメント加算を算定している又は当該利用者が栄養改善加
　　　　　算の算定に係る栄養改善サービスを受けている間である若しくは当該
　　　　　栄養改善サービスが終了した日の属する月であること。
　□　㈡　当該利用者が口腔機能向上加算の算定に係る口腔機能向上サービス
　　　　　を受けている間である又は当該口腔機能向上サービスが終了した日の
　　　　　属する月であること。

⑶　当該事業所以外で既に口腔・栄養スクリーニング加算を算定していないか。

⑷　⑸または⑹のいずれかに適合しているか。

⑸　次に掲げる基準のいずれにも適合しているか。

　□　㈠　利用開始時及び利用中6月ごとに利用者の口腔の健康状態について確
　　　　　認を行い、当該利用者の口腔の健康状態に関する情報（当該利用者の
　　　　　口腔の健康状態が低下しているおそれのある場合にあっては、その改
　　　　　善に必要な情報を含む。）を当該利用者を担当する介護支援専門員に
　　　　　提供していること。
　□　㈡　定員超過利用・人員基準欠如に該当していないこと。
　□　㈢　算定日が属する月が、栄養アセスメント加算を算定している又は当該
　　　　　利用者が栄養改善加算の算定に係る栄養改善サービスを受けている間
　　　　　である若しくは当該栄養改善サービスが終了した日の属する月である
　　　　　こと。
　□　㈣　算定日が属する月が、当該利用者が口腔機能向上加算の算定に係る口
　　　　　腔機能向上サービスを受けている間及び当該口腔機能向上サービスが
　　　　　終了した日の属する月ではないこと。

⑵　口腔・栄養スクリーニング加算(Ⅰ)を算定していないか。
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

⑸　口腔機能向上サービスの開始から３月ごとに利用者の口腔機能の評価の結果、口腔機能
が向上せず、口腔機能向上サービスを引き続き行うことが必要と認められる利用者について
は、引き続き算定しているか。

⑹　言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を１名以上配置しているか。

⑺　利用者の口腔機能を利用開始時に把握し、言語聴覚士、歯科衛生士、看護職員、介護職
員、生活相談員その他の職種の者が共同して、利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画を作
成しているか。

⑻　利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画に従い、言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員
が口腔機能向上サービスを行っているとともに、利用者の口腔機能を定期的に記録している
か。

⑼　利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画の進捗状況を定期的に評価しているか。

⑽　定員超過利用・人員基準欠如に該当していないか。

⑽　定員超過利用・人員基準欠如に該当していないか。

⑾　利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画等の内容等の情報を厚生労働省に提出し、口腔
機能向上サービスの実施に当たって、当該情報その他口腔衛生の管理の適切かつ有効な実施
のために必要な情報を活用しているか。

⑴　利用者ごとのADL値、栄養状態、口腔機能、認知症の状況その他の利用者の心身の状況
等に係る基本的な情報を、厚生労働省に提出しているか。

⑵　必要に応じて認知症対応型通所介護計画を見直すなど、指定認知症対応型通所介護の提
供に当たって、⑴に規定する情報その他指定認知症対応型通所介護を適切かつ有効に提供す
るために必要な情報を活用しているか。

⑻　利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画に従い、言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員
が口腔機能向上サービスを行っているとともに、利用者の口腔機能を定期的に記録している
か。

⑾　厚生労働省への情報の提出については、LIFEを用いて行っているか。

⑸　口腔機能向上サービスの開始から３月ごとの利用者の口腔機能の評価の結果、口腔機能
が向上せず、口腔機能向上サービスを引き続き行うことが必要と認められる利用者について
は、引き続き算定しているか。

⑹　言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を１名以上配置しているか。

⑵　3月以内の期間に限り1月に2回を限度として加算しているか。

⑴　口腔機能が低下している利用者又はそのおそれのある利用者に対して、当該利用者の口
腔機能の向上を目的として、個別的に実施される口腔清掃の指導若しくは実施又は摂食・嚥
下機能に関する訓練の指導若しくは実施であって、利用者の心身の状態の維持又は向上に資
すると認められるもの（以下「口腔機能向上サービス」という。）を行っているか。

19　口腔機能向上加算(Ⅱ)

18　口腔機能向上加算(Ⅰ)

20　科学的介護推進体制加算

⑶　 口腔機能向上加算(Ⅰ)を算定していないか。

⑺　利用者の口腔機能を利用開始時に把握し、言語聴覚士、歯科衛生士、看護職員、介護職
員、生活相談員その他の職種の者が共同して、利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画を作
成しているか。

⑼　利用者ごとの口腔機能改善管理指導計画の進捗状況を定期的に評価しているか。

⑷　歯科医療を受診している場合であって、次のイ又はロのいずれかに該当する場合にあっ
ては、算定していないか。

　□　イ　医療保険において歯科診療報酬点数表に掲げる摂食機能療法を算定し
　　　　　ている場合

　□　ロ　医療保険において歯科診療報酬点数表に掲げる摂食機能療法を算定し
　　　　　ていない場合であって、介護保険の口腔機能向上サービスとして「摂
　　　　　食・嚥下機能に関する訓練の指導若しくは実施」を行っていない場合

⑷　歯科医療を受診している場合であって、次のイ又はロのいずれかに該当する場合にあっ
ては、算定していないか。

　□　イ　医療保険において歯科診療報酬点数表に掲げる摂食機能療法を算定し
　　　　　ている場合

　□　ロ　医療保険において歯科診療報酬点数表に掲げる摂食機能療法を算定し
　　　　　ていない場合であって、介護保険の口腔機能向上サービスとして「摂
　　　　　食・嚥下機能に関する訓練の指導若しくは実施」を行っていない場合
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

⑵　同一建物減算の対象となっている場合には、当該減算の対象としていないか。

⑴　利用者に対して、その居宅と事業所との間の送迎を行わない場合は、片道につき送迎未
実施減算として所定単位数から減算しているか。

⑶　厚生労働省への情報の提出については、LIFEを用いて行っているか。

⑵　定員超過利用・人員基準欠如に該当していないか。

⑴　指定認知症対応型通所介護事業所の介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が
100分の50以上であるか。

　利用者が短期入所生活介護、短期入所療養介護、特定施設入居者生活介護又は小規模多機
能型居宅介護、認知症対応型共同生活介護、地域密着型特定施設入居者生活介護、地域密着
型介護老人福祉施設入所者生活介護若しくは複合型サービスを受けている間は、認知症対応
型通所介護費は算定していないか。

　事業所と同一建物に居住する者又は事業所と同一建物から事業所に通う者に対し、指定認
知症対応型通所介護を行った場合は、1日につき同一建物減算として所定単位数から減算し
ているか。
　ただし、傷病その他やむを得ない事情により送迎が必要であると認められる利用者に対し
て送迎を行った場合は、この限りでない。

21　サービス種類相互の算定関
係

22　事業所と同一建物内の利用
者へのサービス提供

24　サービス提供体制強化加算
(Ⅰ)

25　サービス提供体制強化加算
(Ⅱ)

26　サービス提供体制強化加算
(Ⅲ)

27　介護職員処遇改善加算(Ⅰ)

23　送迎が実施されていない場
合の減算

20　科学的介護推進体制加算

⑴　次のいずれかに適合しているか。

　□　㈠　指定認知症対応型通所介護事業所の介護職員の総数のうち、介護福
　　　　　祉士の占める割合が100分の40以上であること。
　□　㈡　指定認知症対応型通所介護を利用者に直接提供する職員の総数のうち、
　　　　　勤続年数7年以上の者の占める割合が100分の30以上であること。

⑵　定員超過利用・人員基準欠如に該当していないか。

⑴　介護職員の賃金（退職手当除く）の改善に要する費用見込額が、介護職員処遇改善加算
の算定見込額を上回る賃金改善に関する計画を策定し、当該計画に基づき適切な措置を講じ
ているか。

⑵　事業所において、⑴の賃金改善に関する計画並びに当該計画に係る実施期間及び実施方
法その他の介護職員の処遇改善の計画等を記載した介護職員処遇改善計画書を作成し、全て
の介護職員に周知し、市長に届け出ているか。

⑶　加算を算定する根拠資料が作成されているか。

⑴　次のいずれかに適合しているか。

　□　㈠　指定認知症対応型通所介護事業所の介護職員の総数のうち、介護福
　　　　　祉士の占める割合が100分の70以上であること。
　□　㈡　指定認知症対応型通所介護事業所の介護職員の総数のうち、勤続年
　　　　　数10年以上の介護福祉士の占める割合が100分の25以上であること。

⑶　加算を算定する根拠資料が作成されているか。

⑶　加算を算定する根拠資料が作成されているか。

⑶　介護職員処遇改善加算の算定額に相当する賃金改善を実施すること。ただし、経営の悪
化等により事業の継続が困難な場合、当該事業の継続を図るために介護職員の賃金水準（本
加算による賃金改善分を除く。）を見直すことはやむを得ないが、その内容について市長に
届け出ているか。

⑷　事業所において、事業年度ごとに介護職員の処遇改善に関する実績を市長に報告してい
るか。

⑸　算定日が属する月の前１２ヶ月間において、労働基準法、労働者災害補償保険法、最低
賃金法、労働安全衛生法、雇用保険法その他の労働に関する法令に違反し、罰金以上の刑に
処されていないか。

⑹　事業所において、労働保険料の納付が適正に行われているか。

⑵　定員超過利用、人員基準欠如に該当していないか。
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

28　介護職員処遇改善加算(Ⅱ)

29　介護職員処遇改善加算(Ⅲ)

27　介護職員処遇改善加算(Ⅰ)

⑺　次に掲げる基準のいずれにも適合しているか。

　□　㈠　介護職員の任用の際における職責又は職務内容等の要件（介護職員
　　　　　の賃金に関するものを含む。）を定めているか。
　□　㈡　㈠の要件について書面をもって作成し、全ての介護職員に周知して
　　　　　いるか。
　□　㈢　介護職員の資質の向上の支援に関する計画を策定し、当該計画に係
　　　　　る研修の実施又は研修の機会を確保しているか。
　□　㈣　㈢について全ての介護職員に周知しているか。
　□　㈤　介護職員の経験若しくは資格等に応じて昇給する仕組み又は一定の
　　　　　基準に基づき定期に昇給を判定する仕組みを設けているか。
　□　㈥　㈤について書面をもって作成し、全ての介護職員に周知しているか。

⑻　⑵の届出に係る計画の期間中に実施する介護職員の処遇改善の内容（賃金改善に関する
ものを除く。）及び当該介護職員の処遇改善に要する費用の見込額を全ての職員に周知して
いるか。

⑴　介護職員の賃金（退職手当除く）の改善に要する費用見込額が、介護職員処遇改善加算
の算定見込額を上回る賃金改善に関する計画を策定し、当該計画に基づき適切な措置を講じ
ているか。

⑵　事業所において、⑴の賃金改善に関する計画並びに当該計画に係る実施期間及び実施方
法その他の介護職員の処遇改善の計画等を記載した介護職員処遇改善計画書を作成し、全て
の介護職員に周知し、市長に届け出ているか。

⑶　介護職員処遇改善加算の算定額に相当する賃金改善を実施すること。ただし、経営の悪
化等により事業の継続が困難な場合、当該事業の継続を図るために介護職員の賃金水準（本
加算による賃金改善分を除く。）を見直すことはやむを得ないが、その内容について市長に
届け出ているか。

⑷　事業所において、事業年度ごとに介護職員の処遇改善に関する実績を市長に報告してい
るか。

⑸　算定日が属する月の前１２ヶ月間において、労働基準法、労働者災害補償保険法、最低
賃金法、労働安全衛生法、雇用保険法その他の労働に関する法令に違反し、罰金以上の刑に
処されていないか。

⑹　事業所において、労働保険料の納付が適正に行われているか。

⑺　次に掲げる基準のいずれにも適合しているか。

　□　㈠　介護職員の任用の際における職責又は職務内容等の要件（介護職員の
　　　　　賃金に関するものを含む。）を定めているか。
　□　㈡　㈠の要件について書面をもって作成し、全ての介護職員に周知して
　　　　　いるか。
　□　㈢　介護職員の資質の向上の支援に関する計画を策定し、当該計画に係
　　　　　る研修の実施又は研修の機会を確保しているか。
　□　㈣　㈢について全ての介護職員に周知しているか。

⑻　⑵の届出に係る計画の期間中に実施する介護職員の処遇改善の内容（賃金改善に関する
ものを除く。）及び当該介護職員の処遇改善に要する費用の見込額を全ての職員に周知して
いるか。

⑴　介護職員の賃金（退職手当除く）の改善に要する費用見込額が、介護職員処遇改善加算
の算定見込額を上回る賃金改善に関する計画を策定し、当該計画に基づき適切な措置を講じ
ているか。

⑵　事業所において、⑴の賃金改善に関する計画並びに当該計画に係る実施期間及び実施方
法その他の介護職員の処遇改善の計画等を記載した介護職員処遇改善計画書を作成し、全て
の介護職員に周知し、市長に届け出ているか。

⑶　介護職員処遇改善加算の算定額に相当する賃金改善を実施すること。ただし、経営の悪
化等により事業の継続が困難な場合、当該事業の継続を図るために介護職員の賃金水準（本
加算による賃金改善分を除く。）を見直すことはやむを得ないが、その内容について市長に
届け出ているか。

⑷　事業所において、事業年度ごとに介護職員の処遇改善に関する実績を市長に報告してい
るか。

⑸　算定日が属する月の前１２ヶ月間において、労働基準法、労働者災害補償保険法、最低
賃金法、労働安全衛生法、雇用保険法その他の労働に関する法令に違反し、罰金以上の刑に
処されていないか。

⑹　事業所において、労働保険料の納付が適正に行われているか。
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

29　介護職員処遇改善加算(Ⅲ)

30　介護職員等特定処遇改善加
算(Ⅰ)

31　介護職員等特定処遇改善加
算(Ⅱ)

⑻　⑵の届出に係る計画の期間中に実施する介護職員の処遇改善の内容（賃金改善に関する
ものを除く。）及び当該介護職員の処遇改善に要する費用の見込額を全ての職員に周知して
いるか。

⑺　次に掲げる基準のいずれかに適合しているか。

　□　㈠　〔キャリアパス要件Ⅰ〕
　　　　　次に掲げる要件の全てに適合しているか。
　　　□　a  介護職員の任用の際における職責又は職務内容等の要件（介護職
　　　　　　員の賃金に関するものを含む。）を定めているか。
　　　□　b  aの要件について書面をもって作成し、全ての介護職員に周知して
　　　　　　いるか。
　□　㈡　〔キャリアパス要件Ⅱ〕
　　　　　次に掲げる要件の全てに適合しているか。
　　　□　a　介護職員の資質の向上の支援に関する計画を策定し、当該計画に
　　　　　　係る研修の実施又は研修の機会を確保して
　　　　　　　いるか。
      　□　ｂ  a について全ての介護職員に周知しているか。

⑴　介護職員その他の職員の賃金改善について、次に掲げるいずれにも適合し、かつ、賃金
改善に要する費用の見込額が介護職員等特定処遇改善加算の算定見込額を上回る賃金改善に
関する計画を策定し、当該計画に基づき適切な措置を講じているか。

　㈠　 経験・技能のある介護職員のうち1人は、賃金改善に要する費用の見込額が月額8万
円以上又は賃金改善後の賃金の見込額が年額440万円以上であるか。ただし、介護職員等特
定処遇改善加算の算定見込額が少額であることその他の理由により、当該賃金改善が困難で
ある場合はこの限りでないこと。

　㈡　事業所における経験・技能のある介護職員の賃金改善に要する費用の見込額の平均
が、介護職員（経験・技能のある介護職員を除く。）の賃金改善に要する費用の見込額の平
均を上回っているか。

⑹　介護職員処遇改善加算(Ⅰ)から(Ⅲ)までのいずれかを算定しているか。

⑺　⑵の届出に係る計画の期間中に実施する職員の処遇改善の内容（賃金改善に関するもの
を除く。以下この号において同じ。）及び当該職員の処遇改善に要する費用の見込額を全て
の職員に周知しているか。

⑻　⑺の処遇改善の内容等について、インターネットの利用その他の適切な方法により公表
しているか。

　㈠　 経験・技能のある介護職員のうち1人は、賃金改善に要する費用の見込額が月額8万
円以上又は賃金改善後の賃金の見込額が年額440万円以上であるか。ただし、介護職員等特
定処遇改善加算の算定見込額が少額であることその他の理由により、当該賃金改善が困難で
ある場合はこの限りでないこと。

　㈡　事業所における経験・技能のある介護職員の賃金改善に要する費用の見込額の平均
が、介護職員（経験・技能のある介護職員を除く。）の賃金改善に要する費用の見込額の平
均を上回っているか。

　㈢　介護職員（経験・技能のある介護職員を除く。）の賃金改善に要する費用の見込額の
平均が、介護職員以外の職員の賃金改善に要する費用の見込額の平均の2倍以上であるか。
ただし、介護職員以外の職員の平均賃金額が介護職員（経験・技能のある介護職員を除
く。）の平均賃金額を上回らない場合はその限りでないこと。

　㈣　介護職員以外の職員の賃金改善後の賃金の見込額が年額440万円を上回っていない
か。

⑵　事業所において、賃金改善に関する計画、当該計画に係る実施期間及び実施方法その他
の当該事業所の職員の処遇改善の計画等を記載した介護職員等特定処遇改善計画書を作成
し、全ての職員に周知し、市長に届け出ているか。

⑶　介護職員等特定処遇改善加算の算定額に相当する賃金改善を実施しているか。ただし、
経営の悪化等により事業の継続が困難な場合、当該事業の継続を図るために当該事業所の職
員の賃金水準（本加算による賃金改善分を除く。）を見直すことはやむを得ないが、その内
容について市長に届け出ているか。

⑷　事業所において、事業年度ごとに当該事業所の職員の処遇改善に関する実績を市に報告
しているか。

⑸　サービス提供体制強化加算(Ⅰ)又は(Ⅱ)のいずれかを届け出ているか。

⑴　介護職員その他の職員の賃金改善について、次に掲げるいずれにも適合し、かつ、賃金
改善に要する費用の見込額が介護職員等特定処遇改善加算の算定見込額を上回る賃金改善に
関する計画を策定し、当該計画に基づき適切な措置を講じているか。
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【（介護予防）認知症対応型通所介護通所介護】

適 不適
非該
当

項　　目 内　　　　　　　容

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

□ □ □

31　介護職員等特定処遇改善加
算(Ⅱ)

　㈢　介護職員（経験・技能のある介護職員を除く。）の賃金改善に要する費用の見込額の
平均が、介護職員以外の職員の賃金改善に要する費用の見込額の平均の2倍以上であるか。
ただし、介護職員以外の職員の平均賃金額が介護職員（経験・技能のある介護職員を除
く。）の平均賃金額を上回らない場合はその限りでないこと。

　㈣　介護職員以外の職員の賃金改善後の賃金の見込額が年額440万円を上回っていない
か。

⑵　事業所において、賃金改善に関する計画、当該計画に係る実施期間及び実施方法その他
の当該事業所の職員の処遇改善の計画等を記載した介護職員等特定処遇改善計画書を作成
し、全ての職員に周知し、市長に届け出ているか。

⑶　介護職員等特定処遇改善加算の算定額に相当する賃金改善を実施しているか。ただし、
経営の悪化等により事業の継続が困難な場合、当該事業の継続を図るために当該事業所の職
員の賃金水準（本加算による賃金改善分を除く。）を見直すことはやむを得ないが、その内
容について市長に届け出ているか。

⑷　事業所において、事業年度ごとに当該事業所の職員の処遇改善に関する実績を市に報告
しているか。

32　介護職員等ベースアップ等
支援加算

⑴　介護職員その他の職員の賃金改善について、賃金改善に要する費用の見込額が介護職員
等ベースアップ等支援加算の算定見込額を上回り、かつ、介護職員及びその他の職員のそれ
ぞれについて賃金改善に要する費用の見込額の3分の2以上を基本給又は決まって毎月支払
われる手当に充てる賃金改善に関する計画を策定し、当該計画に基づき適切な措置を講じて
いるか。

⑵　指定認知症対応型通所介護事業所において、賃金改善に関する計画、当該計画に係る実
施期間及び実施方法その他の当該事業所の職員の処遇改善の計画等を記載した介護職員等
ベースアップ等支援計画書を作成し、全ての職員に周知し、市長に届け出ているか。

⑶　介護職員等ベースアップ等支援加算の算定額に相当する賃金改善を実施しているか。
　　ただし、経営の悪化等により事業の継続が困難な場合、当該事業の継続を図るために当
該事業所の職員の賃金水準（本加算による賃金改善分を除く。）を見直すことはやむを得な
いが、その内容について市長に届け出ていること。

⑷　当該指定認知症対応型通所介護事業所において、事業年度ごとに当該事業所の職員の処
遇改善に関する実績を市長に報告しているか。

⑸　認知症対応型通所介護費における介護職員処遇改善加算（Ⅰ）から（Ⅲ）までのいずれ
かを算定しているか。

⑹　⑵の届出に係る計画の期間中に実施する職員の処遇改善に要する費用の見込額を全ての
職員に周知しているか。

⑸　介護職員処遇改善加算(Ⅰ)から(Ⅲ)までのいずれかを算定しているか。

⑹　⑵の届出に係る計画の期間中に実施する職員の処遇改善の内容（賃金改善に関するもの
を除く。以下この号において同じ。）及び当該職員の処遇改善に要する費用の見込額を全て
の職員に周知しているか。

⑺　⑹の処遇改善の内容等について、インターネットの利用その他の適切な方法により公表
しているか。
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