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【介護療養型医療施設】 

 

東 京 都 福 祉 局 

 

目次 

 

注記：令和 5 年 7 月に東京都で行われた組織改正により、福祉保健局は福祉局、指導監査部指導第三課は指

導監査部指導第一課、高齢社会対策部は高齢者施策推進部に再編されました。本テキスト中に以前の名称で

表記している資料がある場合があります。申し訳ございませんが、新名称に読み替えてご利用ください。 

 
１ 指導・監査の実施について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・６ 

 

２ 指定介護療養型医療施設に係る留意事項について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２０ 

 

指定介護療養型医療施設の設備及び運営に関する基準 

第１ 基本方針・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２７ 

第２ 人員に関する基準 

１ 人員・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・５０

２ 人員基準に係る経過措置・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・５９ 

 

第３ 設備に関する基準 

１ 設備・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・７２ 

２ 設備基準に係る経過措置・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・７４ 

 

第４ 運営に関する基準 

１ 管理者について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・７５ 

２ 計画担当介護支援専門員の責務等・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・７６ 

３ 運営規程・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・８２ 

４ 勤務体制の確保等・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・８３ 

５ 業務継続計画の策定等・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・９１ 

６ 入退院・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・９２ 

７ 内容及び手続の説明及び同意・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・９３ 

８ 提供拒否の禁止・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・９５ 

９ サービス提供困難時の対応・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・９５ 
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10 受給資格等の確認・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・９５ 

11 要介護認定の申請に係る援助・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・９６ 

12 サービスの提供の記録・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・９７ 

13 利用料等の受領・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・９７ 

14 保険給付の請求のための証明書の交付・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１２０ 

15 指定介護療養施設サービスの取扱方針（身体的拘束等）・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１２０ 

16 診療の方針・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１２７ 

17 機能訓練・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１２７ 

18 栄養管理・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１２８ 

19 口腔衛生の管理・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１３５ 

20 看護及び医学的管理の下における介護・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１３９ 

21 食事・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１４０ 

22 その他のサービスの提供・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１４２ 

23 入院患者に関する区市町村への通知・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１４２ 

24 定員の遵守・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１４２ 

25 衛生管理等・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１４３ 

26 協力歯科医療機関・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１４６ 

27 掲示・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１４６ 

28 秘密保持等・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１４７ 

29 居宅介護支援事業者に対する利益供与等の禁止・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１４８ 

30 苦情処理・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１４８ 

31 地域との連携等・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１４９ 

32 事故発生の防止及び発生時の対応・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１４９ 

33 虐待の防止・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１５６ 

34 非常災害対策・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１５９

35 会計の区分・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１６０ 

36 記録の整備・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１６１ 

37 電磁的記録等・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１６１ 

 

第５ ユニット型指定介護療養型医療施設の設備及び運営に関する基準 

１ 趣旨及び基本方針・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１６８ 

２ 設備・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１６９ 

３ 設備基準に係る経過措置・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１７３ 

４ 運営規程・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１７３ 

５ 勤務体制の確保等・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１７４ 

６ 指定介護療養施設サービスの取扱方針・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１７６ 

７ 看護及び医学的管理の下における介護・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１７７ 

８ 食事・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１７８ 

９ その他のサービスの提供・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１７８ 

10 定員の遵守・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１７９ 

11 準用・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１７９ 

 

第６ 算定に関する基準 

１ 算定基準・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１８０ 

２ 介護療養施設サービス費・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１８１ 

３ 夜勤を行う職員の勤務条件に関する基準を満たさない場合の減算等・・・・・・・・・・・・・・１９６ 

４ 定員超過・人員基準欠如による所定単位数の減算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・１９７ 
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５ 一定の要件を満たす入院患者の数が基準に満たない場合の減算・・・・・・・・・・・・・・・・２００ 

６ ユニットケアに関する減算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２０１ 

７ 身体拘束廃止未実施減算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２０１ 

８ 病院療養病床療養環境減算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２０５ 

９ 医療法施行規則第４９条の規定が適用されている病院についての減算・・・・・・・・・・・・・２０６ 

10 移行計画未提出減算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２０７ 

11 安全管理体制未実施減算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２０９ 

12 栄養管理に係る減算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２１１ 

13 夜間勤務等看護加算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２１２ 

14 若年性認知症患者受入加算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２１５ 

15 外泊時費用・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２１６ 

16 試行的退院サービス費・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２１７ 

17 他科受診時費用・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２１８ 

18 従来型個室に入院して多床室の単位数を算定する特例①・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２１９ 

19 従来型個室に入院して多床室の単位数を算定する特例②・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２２０ 

20 初期加算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２２１ 

21 退院時指導等加算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２２２ 

22 低栄養リスク改善加算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２２８ 

23 経口移行加算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２３１ 

24 経口維持加算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２３５ 

25 口腔衛生管理加算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２４４ 

26 療養食加算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２４９ 

27 在宅復帰支援機能加算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２５１ 

28 特定診療費・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２５３ 

（１）感染対策指導管理・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２５４ 

（２）褥瘡対策指導管理・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２５７ 

（３）初期入院診療管理・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２６０ 

（４）重度療養管理（指定短期入所療養介護事業所について）・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２６３ 

（５）特定施設管理・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２６５ 

（６）重症皮膚潰瘍管理指導・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２６６ 

（７）薬剤管理指導・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２６７ 

（８）医学情報提供・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２６８ 

（９）リハビリテーションの通則・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２７１ 

（10）理学療法・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２７１ 

（11）作業療法・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２７５ 

（12）言語聴覚療法・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２７７ 

（13）集団コミュニケーション療法・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２７８ 

（14）摂食機能療法・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２８０ 

（15）短期集中リハビリテーション・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２８１ 

（16）認知症短期集中リハビリテーション・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２８２ 

（17）精神科作業療法・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２８３ 

（18）認知症老人入院精神療法・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２８４ 

29 認知症専門ケア加算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２８５ 

30 認知症行動・心理症状緊急対応加算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２８８ 

31 排せつ支援加算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２９０ 

32 安全対策体制加算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２９３ 

33 サービス提供体制強化加算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２９４ 
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34 介護職員処遇改善加算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２９８ 

35 介護職員等特定処遇改善加算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・３１４ 

36 介護職員等ベースアップ等支援加算・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・３２９ 

 

３ 各届出の方法及び留意点について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・３８７ 

 

４ 請求書等の記載要領及び留意点・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・４５３ 

 

５ 生活保護法及び中国残留邦人等支援法の指定申請手続きの流れ・・・・・・・・・・・・・・・・４７０ 
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３ 各届出の方法及び留意点について 
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各届出の方法及び留意点について 

 
 

 

目 次 

 

1 介護療養型医療施設の転換について 

 

 2 加算届出の注意事項及び添付書類 

 

 3 変更届の手続き 

 

 4 指定辞退届の手続き 

 

 5 その他 
 

 東京都福祉局高齢者施策推進部介護保険課  
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            高齢者施策推進部介護保険課 資料 

 

 介護療養型医療施設の転換について  

           

 ◆ 介護療養型医療施設は令和６年３月３１日をもって廃止されます。 

（「健康保険法等の一部を改正する法律」（平成１８年法律８３号）第２６条による介護保険法

改正により介護療養型医療施設は廃止することとされました。経過措置期間について、平成３

０年３月３１日までとされてきましたが、「地域包括ケアシステムの強化のための介護保険法

等の一部を改正する法律」（平成２９年法律第５２号）により６年間延長され、令和６年３月

３１日までとなりました。） 

 

 ◆ 新たな施設類型「介護医療院」への転換を促進するため、施設基準の緩和等が

設けられています。 

 

 ◆ 医療機関併設型の特定施設入居者生活介護（有料老人ホーム等）への転換を促

進するため、人員・設備基準の緩和が設けられています。 
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転換を行う際の手続き及び提出窓口 

 

手続き内容 相談・提出窓口 

① 介護療養型医療施設について 

辞退届を提出してください。 

※介護療養型医療施設の全体ではなく一部のみを

転換する際は変更届を提出してください。 

 

【相談窓口】  

東京都福祉局高齢者施策推進部介護保険課 

介護事業者担当 ０３－５３２０－４１７５ 

【提出先】  

（公財）東京都福祉保健財団 

事業者支援部介護事業者指定室 

０３－３３４４－８５１７ 

② 転換先について 

転換先の施設等の種類に応じ、開設許可申請

等の手続きを行ってください。 

 

○介護医療院 福祉局高齢者施策推進部施設支援課 

施設整備担当 ０３－５３２０－４２６６ 

※八王子市内を除く。 

○特定施設入居者生活介護（有料老人ホーム） 

 

福祉局高齢者施策推進部施設支援課 

施設運営担当 ０３－５３２０－４２６４ 

※八王子市内を除く。 

○医療療養病床 関東信越厚生局東京事務所 審査課 

０３－６６９２－５１１９ 

 

③ 病院・診療所について 

○介護医療院への転換 

病院・診療所の全体を介護医療院に転換す

る場合には廃止、一部を転換する場合には減

床となります。 

 ○医療機関併設型の特定施設入居者生活介護

への転換 

   特定施設入居者生活介護（有料老人ホー

ム等）になる分について、減床となります。 

 ○医療療養病床への転換 

   療養病床数（介護療養病床＋医療療養病

床）が変わらない場合は、医療法上の手続

きはありません。 

※療養病床数の変更や病床種別の変更（療養病床

から一般病床への変更など）を伴う場合は手続

きが必要となります。 

 

保健医療局医療政策部医療安全課 

医務担当 ０３－５３２０－４４３１ 
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　高齢社会対策部　施設支援課

令和３年７月更新版

【療養病床向け】

介 護 医 療 院
開設手続きガイドブック

　東　京　都　福　祉　保　健　局

※中核市である八王子市に所在する施設は、
　本案内の対象外であるため八王子市へお問い合わせください。
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１ 開設許可に係る主な手続きについて ・・・１

２ 各手続き申請受付窓口 ・・・4

３ 開設許可の手続き フロー ・・・5

４ 各種補助金について ・・・7

５ 留意事項 ・・・8

 平成２９年６月２日付けで公布された「地域包括ケアシステムの強化の
ための介護保険法の一部を改正する法律」により、平成３０年４月より新
しい介護保険施設として「介護医療院」が創設されました。
 
 それに伴い、都では「東京都介護医療院の人員、施設及び設備並びに運
営の基準に関する条例」を平成３０年４月１日付けで施行し、当該施設の
基準を定めるとともに、開設許可等に係る手続きを実施しています。
 
 本ガイドブックは、療養病床から介護医療院への転換において、開設許
可に係る手続きの流れや概要を中心にとりまとめたものであり、具体的な
提出書類や指定基準、介護報酬の内容・解釈については省略しています。

 なお、介護療養型医療施設及び医療療養病床が介護医療院に転換する場
合、当該転換に伴う定員の増加は、介護医療院の必要入所定員総数には含
まれません。
 一方、介護医療院を新設する場合、第８期計画期間中は必要入所定員総
数を設定していない（総数をゼロとしている）ため、当該施設の所在する
区市町村の意見を十分に考慮した上で、都道府県知事による開設許可の拒
否対象となることがあります。
 必ず事前に区市町村と協議を行っていただきますようお願いします。

「介 護 医 療 院」 の 創 設 に つ い て

目次

※表紙の介護医療院のロゴマークは、平成30年7月に厚生労働省が選定したものです。
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（１）スケジュール

都との事前協議 開設許可申請 指定

３か月前まで 前々月末まで 毎月１日
※都との事前協議の前に、別途区市町村との事前協議が必要です。

（２）申請から許可までの流れ

※別途、開設許可手数料を納めていただきます。

（３）申請に係る事前協議・審査

http://www.fukushihoken.metro.tokyo.jp/kourei/shisetu/kaigoiryouin/kaigoiryouintetsuduk
i.html

 ここでは、開設許可申請についての主な手続きを紹介します。
 なお、介護医療院の開設にあたっては、開設許可申請だけではなく、定款変更等の各種手続きが必
要です。別途必要な手続きについては「２開設許可の手続きフロー」と「３各手続き申請受付窓口」
を参照ください。

・事前協議申請書のご提出をお願いします。
・事業者の開設計画を確認し、併せて介護医療院の審査基準を満たしているか、建築基準法・消防
法・火災予防条例を満たしているか等の確認を行います。
・事前協議については、予約が必要です。電話にて上記申請受付窓口宛にご連絡ください。
・申請内容によっては審査に数か月を要するケースもありますので、期間に余裕をもって協議をお
願いします。

○事前協議様式及び審査基準の掲載サイト
 東京都福祉保健局 ＞ 高齢者 ＞
 高齢者施設 ＞ 介護医療院 ＞ 介護医療院の開設許可に係るお手続きについて

1 開設許可に係る主な手続きについて

【事前協議・開設許可申請の受付窓口】

高齢社会対策部施設支援課施設整備担当（老健班）

〒163-8001

東京都新宿区西新宿２－８－１ 東京都庁第一本庁舎２６階中央

☎:03-5320-4266

区市町村

との

事前協議

都との

事前協議
開設許可

申請

開設前

現地検

査

３か月前 1か月前 2週間前

開設

各月1日

審査審査

区市町村へ

の意見照会
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（４）開設許可申請

（５）開設許可申請の審査

（６）開設許可

（７）情報提供・公示

（８）開設許可手数料の支払い

（９）参考サイト
○厚生労働省サイト「介護医療院について」
https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/0000196478.html

○介護医療院公式サイト
https://kaigoiryouin.mhlw.go.jp/

・開設許可日は各月１日付けです。その前月末までに許可書を交付します。
・開設許可証の再発行はいたしかねますので、紛失しないよう大切に保管してください。
・なお、「2各手続き窓口」の必要な手続きの完了後、開設を許可します。

・東京都福祉保健局ホームページで開設した施設の一覧を掲載しています。
・新規開設施設については「東京都公報」に登載します。

・東京都福祉保健局関係手数料条例に基づき、開設許可申請者は、次の手数料を都に納めていただ
きます。
○介護保険法第１０７条第１項の規定に基づく介護医療院の開設許可の申請に対する審査
 介護医療院開設許可申請手数料:６３，０００円

 ○施設・設備に係る基準、申請書の記載方法について:
  高齢社会対策部施設支援課施設整備担当（老健班）03-5320-4266
 ○運営・人員配置に係る基準、介護報酬の算定について:
  高齢社会対策部施設支援課施設運営担当:rouken-unnei@section.metro.tokyo.jp
  ※運営担当への問合せはメールでお願いいたします。件名に必ず【医療院】と入れてください。

・開設許可に係る基準に関するご質問や申請書の記載方法等については、別途下記担当で受け付け
ております。

・事前協議の終了後、申請書類一式（求積図を含む）を作成の上、改めて申請日時の予約を行った
うえで申請を行っていただきます。
・申請時には、必要書類を全て、窓口に直接持参してください。
・なお、申請様式は、事前協議終了後に担当からメールにて送付いたします。

・申請内容が人員、設備及び運営基準等を満たしているか審査を行います。
・また、都から区市町村に対し、開設に関して介護保険法第107条第6項に基づく意見照会を行いま
す。
・審査の過程で不明点の確認や追加書類の提出をお願いする場合があります。
・申請内容によっては審査に数か月要するケースもありますので、期間に余裕をもってご提出くだ
さい。
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・おおまかな流れは下図のとおりです。

（１０）転換に伴い、補助金を利用して改修を行う場合
・転換に伴い、補助金を利用して改修を行う場合には、開設許可の手続きとは別に申請が必要で
す。
・ここでいう「改修」とは、以下の「介護療養型医療施設から介護医療院への転換整備補助事業」
の補助メニューのうち、「①転換改修」を指します。
・なお、工事を伴わない備品の購入については、７ページの「介護施設等の施設開設準備経費等支
援事業」をご参照ください。

・まずは、都への事前協議を行ってください。
・なお、事前協議から内示までは、審査に約４か月要しますのでご注意ください。
・内示後、施工業者の入札（原則として、一般競争入札）及び契約締結を行っていただきます。
・契約締結後１か月以内に交付申請書をご提出ください。
・また、工事完了後10日以内に実績報告書をご提出ください。
・実績報告をもとに、完了検査を行い、検査が済みましたら補助金支払いの手続きを行います。
・なお、協議時の内容を変更することは原則できませんのでご了承ください。
・詳細は、７ページ「４各種補助金について」をご参照ください。

① 転換改修
　既存の介護療養型医療施設の建物の躯体工事に及ばない屋内
改修（壁撤去等）により、施設を整備すること。

② 転換創設
　既存の介護療養型医療施設の建物を取り壊さずに、新たに施
設を整備（新築）すること。

③ 転換改築
　既存の介護療養型医療施設の建物を取り壊して、新たに施設
を整備（新築）すること。

④
転換

ユニット化改修

　既存のユニット型以外の介護療養型医療施設を改修し、ユ
ニット型個室の介護医療院に転換することで、居住環境等の改
善整備を行うこと。

転換改修

事前協議
転換改修

内示
入札・

契約締結

開設工事完了
実績報

告
完了検査

約４か月

工事完了後10日以内に実績報告書を提出

工事着工・

交付申請

契約締結後１か月以内に交付申請書を提出

対象経費は、

「介護医療院の施

設・設備基準」に適

合させることを目的とし

た整備に限ります。
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必要な手続き 相談先

開設許可申請等
東京都高齢社会対策部施設支援課
施設整備担当
（03-5320-4266）

財産処分承認申請

各受領補助金の所管部署
※所管部署がわからない場合は、東京都
医療政策部医療政策課計画担当（03-
5320-4425）へお問い合わせくださ
い。

定款・寄附行為
変更認可申請

東京都医療政策部医療安全課
医療法人担当
（03-5320-4426）

変更許可等

廃止届

指定辞退届出書等
東京都高齢社会対策部介護保険課
介護事業者担当
（03-5320-4175）

開設許可申請等 所轄保健所

うち、
有床診療所を開設する場合

事前相談
東京都医療政策部医療安全課
医務担当
（03-5320-4431）

東京都福祉保健局医療政策部医療
政策課保健医療計画担当
（03-5320-4424）

２　各手続き申請受付窓口

　介護医療院の開設に当たり、開設許可申請以外のお手続きが必要になる場合がありま
す。
　場合によっては、数か月の期間を要する場合がありますので、早めに関係部署への協議
をお願いいたします。

病床の機能や役割を転換（介護医療院の開設含む）す
る場合、地域医療構想調整会議での報告をお願いして
おります。

東京都医療政策部医療安全課
医務担当
（03-5320-4431）

診療所を開設する場合

介護療養型医療施設の指定の辞
退、定員の減少をする場合

病院を廃止する場合

病院の一部を介護医療院に変更
する場合

医療法人の定款・寄附行為の変
更

過去に、病院、診療所及び介護
療養型医療施設の整備に係る補
助金を受領している場合

介護医療院の開設許可

ケース

その他
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（ ）

 

※スケジュールはあくまで目安です。
 余裕をもったスケジュール設定をお願いします。

３ 開設許可の手続き フロー 転換に伴う改修がない場合

開設予定日

（ 月１日）

開設準備経費等支援事業

補助金交付申請

（※３）

定款変更申請
定款変更認可 定款変更登記

財産処分相談

（※１）

財産処分承認

（※１）

遅くとも、介護医療院の開

設日より前には、承認が必要

です。

原則、開設後１か月

以内に提出

審査区市町村との

事前協議

都との

事前協議
開設許可申請

開設前

現地検査

審査

区市町村への

意見照会

～4か月前

（ 月）

3～4か月前

（ 月）

2～3か月前

（ 月）

1～2か月前

（ 月）

※１

財産処分の承認について、過去に受けた補助金に国費が含まれてい

る場合、都に加えて国の承認も必要となるため、更に２か月程度の期

間が必要となります。

※２

病院変更許可申請・変更使用許可申請に際し、工事が必要な場合、

更に工事着工期間分を前倒して申請する必要があります。

※担当部署の略称

〇（東京都医療政策部医療安全課）医療法人担当

〇（東京都医療政策部医療安全課）医務担当
【医務担当】

病院廃止届出

※病院を廃止する場合

（診療所への変更も含む）

【医務担当】

※病院を継続する場合

診療所開設届出診療所新規開設許可申請

※併設診療所（無床・有床）

を開設する場合

事前相談

※併設診療所（有床）

を開設する場合

【保健所】 【保健所】【医務担当】

介護療養型医療施設

指定辞退の届出

介護療養型医療施設

定員変更の届出

※一部のみ転換する場合※全部転換する場合

【介護事業者担当】 【介護事業者担当】

【医療法人担当】

【各所管】

開設後

病院変更

使用許可申請

病院変更

許可申請

（※２）

※３

令和3年12月2日から令和4年

9月30日までに開設予定の施

設の提出締切は令和4年1月7

日ですので、ご注意ください。
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３ 開設許可の手続き フロー  （※スケジュールはあくまで参考としてください。）（ ）

 

※スケジュールはあくまで目安です。余裕をもったスケジュール設定をお願いします。 【転換に伴い、補助金を利用した改修を行う場合】

～6か月前
開設予定日

（ 月１日）（ 月）（ 月）（ 月）（ 月）

定款変更申請 定款変更認可
定款変更

登記

（ 月）

財産処分相談

（※１）
財産処分承認

（※１）

過去に補助金を受領し改修した箇所につい

て、新たに改修工事を実施する場合は、その

工事着工前に承認が必要です。

転換改修 事前協議

※補助金申請の事前協議を行う場合、

開設許可の事前協議を兼ねます。

区市町村との

事前協議

都との

事前協議
開設許可申請

開設前

現地検査

転換改修

内示

入札・

契約締結
工事着工・

交付申請
工事完了 実績報告 完了検査

審査審査

改修工事（※２）

（ 月）

5～6か月前 4～5か月前 3～4か月前 2～3か月前 1～2か月前

区市町村への意見照会

介護療養型医療施設指

定辞退の届出

介護療養型医療施設

定員変更の届出

※一部のみ転換する場合※全部転換する場合

【介護事業者担当】 【介護事業者担当】

診療所開設届出
診療所新規開設許可申請

※併設診療所（無床・有床）

を開設する場合

事前相談

※併設診療所（有床）

を開設する場合

【保健所】 【保健所】【医務担当】

※１

財産処分の承認について、過去に受けた補助金に国費が含まれている場合、都に加えて国の承認も必要となるため、更に２か

月程度の期間が必要となります。

※２

ここで示す改修工事の期間はあくまで例示です。工事の内容によってはさらに工期を要するケースが予想されます。その場合は、

事前協議の時期を更に早める必要があります。

※3

病院変更許可申請・変更使用許可申請に際し、工事が必要な場合、更に工事着工期間分を前倒して申請する必要がありま

す。

※担当部署の略称

〇（東京都医療政策部医療安全課）医療法人担当

〇（東京都医療政策部医療安全課）医務担当

〇（東京都高齢社会対策部介護保険課）介護事業者担当

病院廃止届出

※病院を廃止する場合

（診療所への変更も含む）

【医務担当】

【医療法人担当】

【各所管】

開設後

【医務担当】

※病院を継続する場合

病院変更

使用許可申請

病院変更

許可申請

（※3）

原則、開設後１か月

以内に提出

※４

令和3年12月2日から令和4年

9月30日までに開設予定の施

設の提出締切は令和4年1月7

日ですので、ご注意ください。

開設準備経費等支援事業

補助金交付申請

（※４）
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【詳細リンク】（東京都福祉保健局HP）

http://www.fukushihoken.metro.tokyo.j
p/kourei/shisetu/kaigoiryouin/taishinhoj
o.html

（１）介護施設等の施設開設準備経費等支援事業

（３）介護医療院の耐震診断・耐震改修費補助

（２）介護療養型医療施設から介護医療院への転換整備補助事業

　介護医療院の開設に当たって、備品等初度経費を支援し、開設時から安定した、
質の高いサービスを提供するための体制整備等を図ることを目的とする補助金です。

【対象経費】
介護医療院への転換に必要な以下の経費（※）のうち、転換前６か月に係る経
費であり、かつ補助事業期間内（年度内）に支出された経費
（※）・設備整備　　・職員訓練期間中の雇上げ　　・職員募集経費　　・開設の
ための普及啓発費　　・その他事業の立ち上げに必要な経費
【申請受付窓口】
・定員30名以上の広域型施設:
　高齢社会対策部施設支援課施設整備推進担当（03-5320-4225）
・定員29名以下の地域密着型施設:
　所在する区市町村へお問い合わせください。
※上記に関わらず、中核市である八王子市に所在する施設は、八王子市へお問い
合わせください。
【留意事項】
※療養室のパーテーションを備品で購入する場合は、本補助金が該当です。
※大規模な改修については、（２）の補助をご活用ください。

【申請締切】
原則として、開設後１か月以内

ただし、開設予定日が下記に該当する場合には、
締切が異なりますので、ご注意ください。
○令和3年4月2日から令和3年7月31日:
令和3年7月30日まで
○令和3年12月2日から令和4年9月30日:
令和4年1月7日まで

　介護療養型医療施設から介護医療院への転換に当たり、介護医療院の施設基
準に適合するための整備が必要となる場合、施設整備費の補助を実施します。

【対象事業】
・事業者整備型　・オーナー型
【整備区分の内容】
・転換改修　　・転換創設　　・転換改築　　・転換ユニット化改修
【申請受付窓口】
高齢社会対策部施設支援課施設整備担当（03-5320-4266）
※中核市である八王子市に所在する施設は、八王子市へお問い合わせください。
【留意事項】
※原則「介護医療院の施設・設備基準」に適合させることを目的とした整備に限りま
す。したがって、単に経年劣化の修繕やリニューアルを目的とした工事などは、対象に
なりません。

【申請締切】
○転換創設・転換改築・転換ユニット化改修:
第1回　令和3年6月18日
第2回　令和3年11月5日
○転換改修:随時

　都内の高齢者福祉施設等の耐震化を促進していくため、「耐震化促進事業」とし
て補助を実施しており、介護医療院も補助の対象です。

【対象経費】
・耐震診断  ・耐震改修
【申請受付窓口】
高齢社会対策部施設支援課施設整備担当（03-5320-4266）
【留意事項】
※自己所有施設であることが必要です。
※介護医療院への転換予定の施設についても、協議可能です。ただし、補助内示
は、介護医療院への転換後となります。
なお、介護医療院に転換に当たっては、介護医療院に係る施設・人員等の審査基
準を満たすことが必要です。

【申請締切】
決まり次第ホームページにアップ予定

【詳細リンク】（東京都福祉保健局HP）

http://www.fukushihoken.metro.tokyo.j
p/kourei/kikin/kaisetujyunbi.html

【詳細リンク】（東京都福祉保健局HP）

http://www.fukushihoken.metro.tokyo.j
p/kourei/shisetu/kaigoiryouin/tenkanhoj
o.html

4 各種補助金について

※申請にあたっては、上記リンク先に掲載している要

綱、要領、申請の手引きを必ず御確認ください。
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　将来予想される患者の増加に対応するためには、医療機関間の連携を進め、限られた医療資源を有
効活用していく必要があります。
　現在、地域医療構想調整会議では、地域の医療機関等が集まって、地域で必要となる医療の確保
等についての検討を進めております。今後、地域の状況に応じた医療機関の機能分化と連携を進めて
いくためには、地域の関係者が地域の病床機能の状況について共通認識を深める必要があります。その
ため、病床の機能や役割を転換する場合、地域医療構想調整会議での報告をお願いしております。療
養病床から介護医療院への転換に際しても、ぜひ、積極的に地域医療構想調整会議での報告に御協
力ください。

　地域医療構想調整会議での報告

５　留意事項

病床の機能や役割を転換する場合、地域医療構想調整会議での

報告をお願いします

病床の機能や

地域で担う役割を

変えるとき

事前に、東京都福祉保健局医療政策部医療政策課保健医療計画担当まで

御連絡ください。（03-5320-4424）

地域医療構想調整会議での報告について御案内します。

例）病院を移転する・病床を増やす／減らす

地域包括ケア病棟を開設する

療養病床から介護医療院への転換を行う 等
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サ
ー

ビ
ス

届
出
項
目

届出が必要な場合 加算取得にあたり必要な届出書類 根拠規定等

介護療養型医療施設
人員配置区分

（１）療養機能強化型 告示３・注１

・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型）又は加算様式
11-3（認知症疾患型）

老企第40号　第２の７(10)

・適用開始時における「従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表」
（参考様式１）
・地域に貢献する活動の内容がわかる資料
（２）療養機能強化型以外

・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型）又は加算様式
11-3（認知症疾患型）

・適用開始時における「従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表」
（参考様式１)

（２）療養機能強化型以外
上記（１）以外の場合

夜間勤務条件基準

・加算様式11-1（病院療養型） 告示３・イ注１　イ注１０

・病棟ごとの適用開始時における「従業者の勤務体制及び勤務形態一覧
表」
（参考様式１)

老企第40号　第２の７(７)

・新たな従事者の資格証（写）

職員の欠員による減算の状況
・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型）又は加算様式
11-3（認知症疾患型）

告示３・注１

老企第40号　第２の７(８)

入院患者に対する基準
・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型）又は加算様式
11-3（認知症疾患型）

告示３・注２

老企第40号　第２の７(９)

ユニットケア体制
・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型）又は加算様式
11-3（認知症疾患型）

告示３・注３

老企第40号　第２の７(12)

４　届出様式
　　届出様式は東京都福祉保健局ホームページ「東京都介護サービス情報」に掲載しています。加算取得にあたり必要な届出書類は、下表をご参照願います。
　　http://www.fukushihoken.metro.tokyo.jp/kourei/hoken/kaigo_lib/index.html

「介護給付費算定に係る体制等に関する届出書（加算届）」提出に当たっての留意事項　【介護療養型医療施設】

１　新たに加算を取得する場合、施設等の区分を変更する場合などは、以下の留意事項等に沿って「介護給付費算定に係る体制等に関する届出書（加算届）」を提出をしてくだ
　さい。なお、加算等の届出項目についての個々の単位数や要件・取扱いなどは、下表の「根拠規定等」をご参照願います。

２　加算等の届出と適用時期
　　新たに加算を取得する場合（又は取得中加算の区分変更をする場合）、適用月の初日までに届出が必要です。期限を過ぎて提出された場合（書類の不備・不足等で期限ま
　でに受理できない場合を含む）で、要件が満たしていることが確認されたものは翌々月からの算定となりますので、十分にご注意ください。加算を取り下げる（又は減算の届出
　の）場合は、その時点で速やかに届出が必要です。

３　加算等の届出の提出先
　　〒１６３－０７１８　　新宿区西新宿２－７－１　小田急第一生命ビル　18階
　　公益財団法人　東京都福祉保健財団　事業者支援部事業者指定室

ユニットにおける職員の員数が、ユニットにおける職
員の基準（※）に満たない場合

※　ユニットの職員基準
①　日中については、ユニットごとに常時１人以上の
看護職員又は介護職員を配置すること。
②　ユニットごとに、常勤のユニットリーダーを配置
すること。

・ユニットごとの適用開始時における「従業者の勤務体制及び勤務形態一
覧表」（参考様式1)
＊一覧表の記載留意点
①　日中、ユニットごとに常時１人以上の看護職員又は介護職員の配置が
あること。
②　夜間･深夜、２ユニットごとに1人以上の看護職員又は介護職員の配置
があること。
③　ユニットリーダーを表示していること。

厚生労働大臣が定める施設基準（平成27年
厚生労働省告示第96号）六十三

別に厚生労働大臣が定める施設基準に該当する指定介
護療養型医療施設については、100分の95に相当する
単位を算定する.

・介護療養型医療施設（療養機能強化型）の基本施設サービス費に係る届
出（加算様式11-5）

（１）療養機能強化型
看取りやターミナルケアを中心とした長期療養を担っ
ているとともに、喀痰吸引、経管栄養などの医療処置
を実施する施設としての機能を担っている等、次の基
準を満たしている場合
【基準】
①入院患者のうち、重篤な身体疾患を有する者及び身
体合併症を有する認知症高齢者が一定割合以上である
こと
②入院患者のうち、一定の医療処置を受けている人数
が一定割合以上であること
③入院患者のうち、ターミナルケアを受けている患者
が一定割合以上であること
④生活機能を維持改善するリハビリテーションを実施
していること
⑤地域に貢献する活動を実施していること

・介護療養型医療施設（療養機能強化型以外）の基本施設サービス費に係
る届出（加算様式11-6）

厚生労働大臣が定める施設基準（平成27年
厚生労働省告示第96号）六十五の二

５　根拠規定等
　　各加算等の届出項目の詳細については、「根拠規定等」欄の「告示」等をご参照願います。
　　なお、「根拠規定等」欄の「告示」は「指定施設サービスに要する費用の額の算定に関する基準（平成12年厚生省告示第21号）」を、「老企第40号」は「指定居宅サービスに
　要する費用の額の算定に関する基準（短期入所サービス及び特定施設入居者生活介護に係る部分）及び指定施設サービス等に要する費用の額の算定に関する基準の制定に
　伴う実施上の留意事項について（平成12年3月8日老企第40号厚生省老人保健福祉局企画課長通知）」を示します。

厚生労働大臣が定める施設基準（平成27年
厚生労働省告示第96号）六十二

病棟ごとに配置している夜勤職員数について、別に定
める夜勤職員基準（※）に該当する場合
※　参考計算書Ｄで計算した結果によること

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（平成12年厚生省告示
第29号）七のイ・ロ・ハ

人員基準上満たすべき職員の数を下回っている場合
（※）

※　人員基準
①　指定基準に定める介護職員又は看護職員を置いて
いない
②　指定基準に定める介護支援専門員を置いていない
③　正看護師の比率が２割未満　等

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（平成12年厚生省告示第
27号）十四のイ（２）
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サ
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ビ
ス

届
出
項
目

届出が必要な場合 加算取得にあたり必要な届出書類 根拠規定等

告示３・イ注７ ロ注６ ハ注５

・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型）又は加算様式
11-3（認知症疾患型）

告示３・イ注８ ロ注７ ハ注６

告示３・イ注９ ロ注８ ハ注７

告示３・イ（17）ロ(15) ハ(14)

厚生労働大臣が定める施設基準（平成27年
厚生労働省告示第96号）六十五の三

療養環境基準
・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型） 告示３・イ注５・ロ注５

老企第40号　第２の７(14)

医師の配置基準
・加算様式11-1（病院療養型） 告示３・イ注６

若年性認知症利用者受入加算

・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型） 告示３・イ注１１ ロ注９

老企第40号　第２の７(18)

身体拘束廃止の取組
・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型）又は加算様式
11-3（認知症疾患型）

告示３・注４

老企第40号　第２の７(13)

重症皮膚潰瘍管理指導（特定診療費項目）
・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型）又は加算様式
11-3（認知症疾患型）

告示３・イ(13) ロ(11) ハ(12)

・重症皮膚潰瘍管理指導の施設基準に係る届出書（加算様式11-8） 老企第40号　第２の７(36)
・当該従事者の資格証
・標榜診療科目の平面図
・診療科目を示す使用許可書（写）

薬剤管理指導（特定診療費項目）
・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型）又は加算様式
11-3（認知症疾患型）

告示３・イ(13) ロ(11) ハ(12)

・薬剤管理指導の施設基準に係る届出書（加算様式11-9） 老企第40号　第２の７(36)
・従事者の名簿（加算様式11-10）
・当該従事者の資格証（写）
・平面図

厚生労働大臣が定める特定診療費に係る指
導管理等及び単位数（平成12年厚生省告示
第30号）六
厚生労働大臣が定める特定診療費に係る施
設基準等（平成12年厚生省告示第31号）第
五号
特定診療費の算定に関する留意事項につい
て（平成12年３月31日老企第58号）第２の
６・第３の５

廊下幅が内法で1.8メートル（両側に居室がある廊下
については、2.7メートル）未満である場合

厚生労働大臣が定める施設基準（平成27年
厚生労働省告示第96号）六十四・六十五

厚生労働大臣が定める基準（平成27年厚生
労働省告示第95号）九十六

以下の基準に適合していない場合
【基準】
・身体的拘束等を行う場合、時間や理由等の記録を行
うこと。
・身体的拘束適正化検討委員会を三月に一回以上開催
し、結果を介護職員その他の従業者に周知すること。
・身体的拘束等の適正化のための指針を整備するこ
と。
・介護職員その他の従業者に対し、身体的拘束適正化
の研修を定期的に実施すること。

厚生労働大臣が定める基準（平成27年厚生
労働省告示第95号）九十五

下記の施設基準を満たし、投薬又は注射及び薬学的管
理指導を行う場合

※　施設基準
①　薬剤管理指導を行うにつき必要な薬剤師が配置さ
れていること
②　薬剤管理指導を行うにつき必要な医薬品情報の収
集及び伝達を行うための専用施設を有していること
③　利用者又は入院患者に対し、患者ごとに適切な薬
学的管理（副作用に関する状況の把握を含む。）を行
い、薬剤師による服薬指導を行っていること

厚生労働大臣が定める特定診療費に係る指
導管理等及び単位数（平成12年厚生省告示
第30号）七
厚生労働大臣が定める特定診療費に係る施
設基準等（平成12年厚生省告示第31号）第
六号
特定診療費の算定に関する留意事項につい
て（平成12年３月31日老企第58号）第２の
７・第３の６

移行計画未提出減算
・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型）又は加算様式
11-3（認知症疾患型）
・加算様式11-14

医療法施行規則第49条の規定が適用されている場合

若年性認知症利用者受入加算ごとに個別に担当者を定
め、その者を中心に、当該利用者の特性やニーズに応
じたサービス提供を行う場合

下記の施設基準を満たし、重傷皮膚潰瘍を有している
者に対して、計画的な医学管理を継続して行い、か
つ、療養上必要な指導を行う場合

※　施設基準
①　褥瘡対策指導管理の基準を満たしていること
②　皮膚科又は形成外科を標榜していること
③　重傷皮膚潰瘍を有する入院患者について皮膚泌尿
器科若しくは皮膚科又は形成外科を担当する医師が重
傷皮膚潰瘍管理を行っていること
④　重傷皮膚潰瘍管理を行うにつき必要な器械及び器
具が具備されていること

安全管理体制未実施減算

令和６年４月１日までの移行等に関する計画を、４月
から９月まで及び10 月から翌３月までの半期ごとに
都道府県知事に届け出ていない場合

厚生労働大臣が定める基準（平成27年厚生
労働省告示第95号）九十五の三

事故発生の防止のための指針の作成・委員会の開催・
従業者に対する研修の実施及びこれらを適切に実施す
るための担当者の配置を備えた体制に加えて、当該担
当者が安全対策に係る外部の研修を受講し、組織的に
安全対策を実施する体制を備えている場合

・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型）又は加算様式
11-3（認知症疾患型）

指定介護療養型医療施設基準第34条第１項に規定する
基準を満たさない事実が生じた場合

栄養ケア・マネジメントの実施の有無
以下に規定する基準を満たさない事実が生じた場合

イ 指定介護療養型医療施設基準第２条又は指定介護
療養型医療施設基準附則第19 条に定める栄養士又は
管理栄養士の員数を置いていること。
ロ 指定介護療養型医療施設基準第17 条の２（指定介
護療養型医療施設基準第50 条において準用する場合
を含む。）に規定する基準に適合していること。

・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型）又は加算様式
11-3（認知症疾患型）
・栄養マネジメント体制に関する届出書加算様式（11-7）

安全対策体制加算

厚生労働大臣が定める基準（平成27年厚生
労働省告示第95号）九十五の二
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サ
ー

ビ
ス

届
出
項
目

届出が必要な場合 加算取得にあたり必要な届出書類 根拠規定等

集団コミュニケーション療法（特定診療費項目）
・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型）又は加算様式
11-3（認知症疾患型）

告示３・イ(13) ロ(11) ハ(12)

老企第40号　第２の７(36)

・平面図
・必要な器械、器具の配置図

リハビリテーション提供体制（特定診療費項目）
・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型）又は加算様式
11-3（認知症疾患型）

告示３・イ(13) ロ(11) ハ(12)

老企第40号　第２の７(36)

・精神作業療法の施設基準に係る届出添付書類（加算様式11-12)
・従事者の名簿（加算様式11-10）
・当該従事者の資格証（写）
・平面図
・必要な機械、器具の配置図

認知症短期集中リハビリテーション加算（特定診療費項目）
・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型）又は加算様式
11-3（認知症疾患型）

告示３・イ(13) ロ(11) ハ(12)

老企第40号　第２の７(36)

認知症専門ケア加算
・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型） 告示３・イ(14) ロ(12)
・認知症専門ケア加算に係る届出書（加算様式11-15） 老企第40号　第２の７(31)

サービス提供体制強化加算
・加算様式11-1（病院療養型）、加算様式11-2（診療所型）又は加算様式
11-3（認知症疾患型）

告示３・イ（18） ロ(16)  ハ(15)

・サービス提供体制強化加算に関する届出書（加算様式11-13） 老企第40号　第２の7(35)
・算定の根拠となる書類（別紙のとおり）

介護職員処遇改善加算・介護職員等特定処遇改善加算
告示３・イ(19)(20)ロ(17)(18)ハ(16)(17)
老企第40号　第２の7(37)(38)

厚生労働大臣が定める特定診療費に係る指
導管理等及び単位数（平成12年厚生省告示
第30号）九・十・十一・十六
厚生労働大臣が定める特定診療費に係る施
設基準等（平成12年厚生省告示第31号）第
七号イ・ロ・第八号・第十一号
特定診療費の算定に関する留意事項につい
て（平成12年３月31日老企第58号）第２の
９（１）から（５）、10（１）・第３の７
から９、11

下記の施設基準を満たし、集団コミュニケーション療
法を行う場合

※　施設基準
①　言語聴覚士が適切に配置されていること
②　利用者又は入院患者の数が言語聴覚士の数に対し
適切なものであること
③　当該療法を行うにつき十分な専用施設を有してい
ること
④　当該療法を行うにつき必要な器械及び器具が具備
されていること

・従事者の名簿（加算様式11-10）
厚生労働大臣が定める特定診療費に係る指
導管理等及び単位数（平成12年厚生省告示
第30号）十二
厚生労働大臣が定める特定診療費に係る施
設基準等（平成12年厚生省告示第31号）第
九号
特定診療費の算定に関する留意事項につい
て（平成12年３月31日老企第58号）第２の
９（６）・第３の10

患者の生活機能の改善等を目的とする理学療法、作業
療法、言語聴覚療法及び精神科作業療法より構成さ
れ、いずれも実用的な日常生活にいおける諸活動の自
立性の向上を目的として行う場合

・理学療養、作業療法または言語聴覚療法の施設基準に係る届出書添付書
類（加算様式11-11）

・理学療法、作業療法または言語聴覚療法の施設基準に係る届出書添付書
類（加算様式11-11）

厚生労働大臣が定める特定診療費に係る指
導管理等及び単位数（平成12年厚生省告示
第30号）十五
厚生労働大臣が定める特定診療費に係る施
設基準等（平成12年厚生省告示第31号）第
十号
特定診療費の算定に関する留意事項につい
て（平成12年３月31日老企第58号）第２の
９（８）

認知症介護に専門的な研修を終了している者を配置
し、認知症ケアに関する留意事項の伝達又は技術的指
導に係る会議を定期的に開催している等の基準を満た
し、日常生活に支障をきたすおそれのある症状又は行
動が認められることから介護を必要とする認知症の者
に対し、専門的な認知症ケアを行う場合

別に厚生労働大臣が定める基準に適合しているものと
して都道府県知事に届け出た指定介護療養型医療施設
が、入院患者に対し指定介護療養施設サービスを行っ
た場合

別に厚生労働大臣が定める基準に適合している介護職
員の賃金の改善を実施しているものとして都道府県知
事に届け出た指定介護療養型医療施設が、入院患者に
対し、指定通所リハビリテーションを行い、介護職員
処遇改善加算・介護職員特定処遇改善加算を算定する
場合。

様式・添付書類については、東京都福祉保健局ホームページ「東京都福祉
保健局／高齢者／介護保険／介護職員処遇改善加算について
（https://www.fukushihoken.metro.tokyo.lg.jp/kourei/hoken/shogu/in
dex.html）」 を御覧ください。

下記の施設基準を満たし、認知症であると医師が判断
した者であって、リハビリテーションによって生活機
能の改善が見込まれると判断されたものに対して、医
師又は医師の指示を受けた理学療法士、作業療法士若
しくは言語聴覚士が、その入院した日から起算して３
月以内の期間に集中的なリハビリテーションを個別に
行う場合

※　施設基準
①　当該リハビリテーションを担当する理学療法士、
作業療法士又は言語聴覚士が適切に配置されているこ
と
②　入院患者の数が理学療法士、作業療法士又は言語
聴覚士の数に対し適切なものであること
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（加算様式11-1）

　　　年　　　月　　　日

東京都知事　殿

法人所在地

 申請者 法人名称

代表者職・氏名

このことについて、以下のとおり届け出ます。

１　事業所基本情報に関すること

２　異動情報に関すること

３　介護給付費算定に係る体制等状況一覧表に関すること

その他該当する体制等 LIFEへの登録

1. 基準型 ２. 加算型Ⅰ ３. 加算型Ⅱ ７. 加算型Ⅲ

５. 加算型Ⅳ ６. 減算型

1. なし 2. 医師 3. 看護職員 4. 介護職員

5. 介護支援専門員

1. 基準型 2. 減算型

1. なし 2. あり

1. 減算型 2. 基準型

1. なし 2. あり

1. 基準型 2. 減算型

1. 基準 2. 医療法施行規則第49条適用

1. なし 2. あり

1. 減算型 2. 基準型

1. なし 2. あり

1. 重症皮膚潰瘍管理指導 2. 薬剤管理指導 3. 集団コミュニケーション療法

2. 理学療法Ⅰ 3. 作業療法 4.言語聴覚療法 5.精神科作業療法

6. その他

1. なし 2. あり

1. なし ２. 加算Ⅰ 3. 加算Ⅱ

1. なし 2. あり

1. なし 6. 加算Ⅰ 5. 加算Ⅱ ７. 加算Ⅲ

特定診療費項目

リハビリテーション提
供体制

認知症短期集中リハビ
リテーション加算

認知症専門ケア加算

安全対策体制

サービス提供体制強化
加算

１.なし

２.あり

栄養ケア・マネジメン
トの実施の有無

療養環境基準

医師の配置基準

若年性認知症利用者受
入加算

身体拘束廃止取組の有
無

療養食加算

53
介護療養型医療
施設

１. 病院療養型

２. Ⅰ型（療養
     機能強化型
     以外）

５. Ⅰ型（療養
     機能強化型
     Ａ）

６. Ⅰ型（療養
     機能強化型
     Ｂ）

３. Ⅱ型（療養
     機能強化型
     以外）

７. Ⅱ型（療養
     機能強化型)

４. Ⅲ型

夜間勤務条件基準

職員の欠員による減算
の状況

入院患者に対する基準

移行計画の提出状況

安全管理体制

日

※ 『 ２　異動情報に関すること 』に記載した異動のある加算等についてのみ、各欄の該当する番号に○を付けてください。

　　（　『２　異動情報に関すること』に記載していない加算等については、記載する必要はありません。　）

介 護 給 付 費 算 定 に 係 る 体 制 等 状 況 一 覧 表

提供サービス 施設等の区分 人員配置区分

適用開始年月日 年 月

ＦＡＸ

加算、体制名称等

（　変　更　前　） （　変　更　後　）

事業所所在地

（郵便番号　　　　　　－　　　　　　　　　）

サービス種類 介護療養型医療施設

担当者
（職・氏名）

連絡先ＴＥＬ

事業所名称

（フリガナ）

介護給付費算定に係る体制等に関する届出書

介護保険事業者番号 １ ３
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（加算様式11-1）

　　　年　　　月　　　日

東京都知事　殿

法人所在地

 申請者 法人名称

代表者職・氏名

このことについて、以下のとおり届け出ます。

１　事業所基本情報に関すること

２　異動情報に関すること

３　介護給付費算定に係る体制等状況一覧表に関すること

その他該当する体制等 LIFEへの登録

日

※ 『 ２　異動情報に関すること 』に記載した異動のある加算等についてのみ、各欄の該当する番号に○を付けてください。

　　（　『２　異動情報に関すること』に記載していない加算等については、記載する必要はありません。　）

介 護 給 付 費 算 定 に 係 る 体 制 等 状 況 一 覧 表

提供サービス 施設等の区分 人員配置区分

適用開始年月日 年 月

ＦＡＸ

加算、体制名称等

（　変　更　前　） （　変　更　後　）

事業所所在地

（郵便番号　　　　　　－　　　　　　　　　）

サービス種類 介護療養型医療施設

担当者
（職・氏名）

連絡先ＴＥＬ

事業所名称

（フリガナ）

介護給付費算定に係る体制等に関する届出書

介護保険事業者番号 １ ３

1. 基準型 ２. 加算型Ⅰ ３. 加算型Ⅱ ７. 加算型Ⅲ

５. 加算型Ⅳ ６. 減算型

1. なし 2. 医師 3. 看護職員 4. 介護職員

5. 介護支援専門員

1. 基準型 2. 減算型

1. 対応不可 2. 対応可

1. なし 2. あり

1. 減算型 2. 基準型

1. なし 2. あり

1. 基準型 2. 減算型

1. 基準 2. 医療法施行規則第49条適用

1. なし 2. あり

1. 減算型 2. 基準型

1. なし 2. あり

1. 重症皮膚潰瘍管理指導 2. 薬剤管理指導 3. 集団コミュニケーション療法

2. 理学療法Ⅰ 3. 作業療法 4.言語聴覚療法 5.精神科作業療法

6. その他

1. なし 2. あり

1. なし ２. 加算Ⅰ 3. 加算Ⅱ

1. なし 2. あり

1. なし 6. 加算Ⅰ 5. 加算Ⅱ ７. 加算Ⅲ
サービス提供体制強化
加算

53
介護療養型医療
施設

６. ユニット型病院療
養型

１. 療養機能
     強化型以外

２. 療養機能
     強化型Ａ

３. 療養機能
     強化型Ｂ

夜間勤務条件基準

１.なし

２.あり

職員の欠員による減算
の状況

入院患者に対する基準

ユニットケア体制

移行計画の提出状況

療養食加算

特定診療費項目

リハビリテーション提
供体制

認知症短期集中リハビ
リテーション加算

認知症専門ケア加算

安全対策体制

安全管理体制

栄養ケア・マネジメン
トの実施の有無

療養環境基準

医師の配置基準

若年性認知症利用者受
入加算

身体拘束廃止取組の有
無
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（加算様式11-1）

　　　年　　　月　　　日

東京都知事　殿

法人所在地

 申請者 法人名称

代表者職・氏名

このことについて、以下のとおり届け出ます。

１　事業所基本情報に関すること

２　異動情報に関すること

３　介護給付費算定に係る体制等状況一覧表に関すること

その他該当する体制等 LIFEへの登録

日

※ 『 ２　異動情報に関すること 』に記載した異動のある加算等についてのみ、各欄の該当する番号に○を付けてください。

　　（　『２　異動情報に関すること』に記載していない加算等については、記載する必要はありません。　）

介 護 給 付 費 算 定 に 係 る 体 制 等 状 況 一 覧 表

提供サービス 施設等の区分 人員配置区分

適用開始年月日 年 月

ＦＡＸ

加算、体制名称等

（　変　更　前　） （　変　更　後　）

事業所所在地

（郵便番号　　　　　　－　　　　　　　　　）

サービス種類 介護療養型医療施設

担当者
（職・氏名）

連絡先ＴＥＬ

事業所名称

（フリガナ）

介護給付費算定に係る体制等に関する届出書

介護保険事業者番号 １ ３

1. 基準型 ２. 加算型Ⅰ ３. 加算型Ⅱ ７. 加算型Ⅲ

５. 加算型Ⅳ ６. 減算型

1. なし 2. 医師 3. 看護職員 4. 介護職員

5. 介護支援専門員

1. 基準型 2. 減算型

1. 対応不可 2. 対応可

1. なし 2. あり

1. 減算型 2. 基準型

1. なし 2. あり

1. 基準型 2. 減算型

1. 基準 2. 医療法施行規則第49条適用

1. なし 2. あり

1. 減算型 2. 基準型

1. なし 2. あり

1. 重症皮膚潰瘍管理指導 2. 薬剤管理指導 3. 集団コミュニケーション療法

2. 理学療法Ⅰ 3. 作業療法 4.言語聴覚療法 5.精神科作業療法

6. その他

1. なし 2. あり

1. なし ２. 加算Ⅰ 3. 加算Ⅱ

1. なし 2. あり

1. なし 6. 加算Ⅰ 5. 加算Ⅱ ７. 加算Ⅲ

１.なし

２.あり

職員の欠員による減算
の状況

入院患者に対する基準

ユニットケア体制

移行計画の提出状況

安全管理体制

栄養ケア・マネジメン
トの実施の有無

療養環境基準

医師の配置基準

若年性認知症利用者受
入加算

53
介護療養型医療
施設

Ａ　病院経過型

Ｃ　ユニット型病院
　　経過型

２. Ⅰ型

３. Ⅱ型

夜間勤務条件基準

身体拘束廃止取組の有
無

療養食加算

特定診療費項目

リハビリテーション提
供体制

認知症短期集中リハビ
リテーション加算

認知症専門ケア加算

安全対策体制

サービス提供体制強化
加算
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（加算様式11-1）

　××年　×月　×日

東京都知事　殿

法人所在地 東京都新宿区西新宿２-８-１

 申請者 法人名称 医療法人社団介護サービス会

代表者職・氏名 理事長　　東京　　太郎

このことについて、以下のとおり届け出ます。

１　事業所基本情報に関すること

２　異動情報に関すること

３　介護給付費算定に係る体制等状況一覧表に関すること

その他該当する体制等 LIFEへの登録

1. 基準型 ２. 加算型Ⅰ ３. 加算型Ⅱ ７. 加算型Ⅲ

５. 加算型Ⅳ ６. 減算型

1. なし 2. 医師 3. 看護職員 4. 介護職員

5. 介護支援専門員

1. 基準型 2. 減算型

1. なし 2. あり

1. 減算型 2. 基準型

1. なし 2. あり

1. 基準型 2. 減算型

1. 基準 2. 医療法施行規則第49条適用

1. なし 2. あり

1. 減算型 2. 基準型

1. なし 2. あり

1. 重症皮膚潰瘍管理指導 2. 薬剤管理指導 3. 集団コミュニケーション療法

2. 理学療法Ⅰ 3. 作業療法 4.言語聴覚療法 5.精神科作業療法

6. その他

1. なし 2. あり

1. なし ２. 加算Ⅰ 3. 加算Ⅱ

1. なし 2. あり

1. なし 6. 加算Ⅰ 5. 加算Ⅱ ７. 加算Ⅲ

※ ※

事業所名称

（フリガナ） イリョウホウジンシャダンカイゴサービスカイ　カイゴサービスビョウイン

医療法人社団介護サービス会　介護サービス病院

介護給付費算定に係る体制等に関する届出書

介護保険事業者番号 １ ３ ※ ※ ※ ※ ※ ※

ＦＡＸ 03-1234-5679

加算、体制名称等

（　変　更　前　） （　変　更　後　）

サービス提供体制強化加算（　なし　) サービス提供体制強化加算（Ⅱ）

事業所所在地

（郵便番号　　１６３　　－　※※※※　　）

東京都新宿区○○町※※―※※

サービス種類 介護療養型医療施設

担当者
（職・氏名） 管理者　新宿　一郎

連絡先ＴＥＬ 03-1234-5678

1 日

※ 『 ２　異動情報に関すること 』に記載した異動のある加算等についてのみ、各欄の該当する番号に○を付けてください。

　　（　『２　異動情報に関すること』に記載していない加算等については、記載する必要はありません。　）

介 護 給 付 費 算 定 に 係 る 体 制 等 状 況 一 覧 表

提供サービス 施設等の区分 人員配置区分

適用開始年月日 ×× 年 4 月

栄養ケア・マネジメント
の実施の有無

療養環境基準

医師の配置基準

若年性認知症利用者受入
加算

身体拘束廃止取組の有無

療養食加算

53
介護療養型医療施
設

１. 病院療養型

２. Ⅰ型（療養
     機能強化型
     以外）

５. Ⅰ型（療養
     機能強化型
     Ａ）

６. Ⅰ型（療養
     機能強化型
     Ｂ）

３. Ⅱ型（療養
     機能強化型
     以外）

７. Ⅱ型（療養
     機能強化型)

４. Ⅲ型

夜間勤務条件基準

職員の欠員による減算の
状況

入院患者に対する基準

移行計画の提出状況

安全管理体制

特定診療費項目

リハビリテーション提供
体制

認知症短期集中リハビリ
テーション加算

認知症専門ケア加算

安全対策体制

サービス提供体制強化加
算

１.なし

２.あり
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（加算様式11-1）

　××年　×月　×日

東京都知事　殿

法人所在地 東京都新宿区西新宿２-８-１

 申請者 法人名称 医療法人社団介護サービス会

代表者職・氏名 理事長　　東京　　太郎

このことについて、以下のとおり届け出ます。

１　事業所基本情報に関すること

２　異動情報に関すること

３　介護給付費算定に係る体制等状況一覧表に関すること

その他該当する体制等 LIFEへの登録

※ ※

事業所名称

（フリガナ） イリョウホウジンシャダンカイゴサービスカイ　カイゴサービスビョウイン

医療法人社団介護サービス会　介護サービス病院

介護給付費算定に係る体制等に関する届出書

介護保険事業者番号 １ ３ ※ ※ ※ ※ ※ ※

ＦＡＸ 03-1234-5679

加算、体制名称等

（　変　更　前　） （　変　更　後　）

サービス提供体制強化加算（　なし　) サービス提供体制強化加算（Ⅱ）

事業所所在地

（郵便番号　　１６３　　－　※※※※　　）

東京都新宿区○○町※※―※※

サービス種類 介護療養型医療施設

担当者
（職・氏名） 管理者　新宿　一郎

連絡先ＴＥＬ 03-1234-5678

1 日

※ 『 ２　異動情報に関すること 』に記載した異動のある加算等についてのみ、各欄の該当する番号に○を付けてください。

　　（　『２　異動情報に関すること』に記載していない加算等については、記載する必要はありません。　）

介 護 給 付 費 算 定 に 係 る 体 制 等 状 況 一 覧 表

提供サービス 施設等の区分 人員配置区分

適用開始年月日 ×× 年 4 月

1. 基準型 ２. 加算型Ⅰ ３. 加算型Ⅱ ７. 加算型Ⅲ

５. 加算型Ⅳ ６. 減算型

1. なし 2. 医師 3. 看護職員 4. 介護職員

5. 介護支援専門員

1. 基準型 2. 減算型

1. 対応不可 2. 対応可

1. なし 2. あり

1. 減算型 2. 基準型

1. なし 2. あり

1. 基準型 2. 減算型

1. 基準 2. 医療法施行規則第49条適用

1. なし 2. あり

1. 減算型 2. 基準型

1. なし 2. あり

1. 重症皮膚潰瘍管理指導 2. 薬剤管理指導 3. 集団コミュニケーション療法

2. 理学療法Ⅰ 3. 作業療法 4.言語聴覚療法 5.精神科作業療法

6. その他

1. なし 2. あり

1. なし ２. 加算Ⅰ 3. 加算Ⅱ

1. なし 2. あり

1. なし 6. 加算Ⅰ 5. 加算Ⅱ ７. 加算Ⅲ

１.なし

２.あり

職員の欠員による減算の
状況

入院患者に対する基準

ユニットケア体制

移行計画の提出状況

療養食加算

特定診療費項目

リハビリテーション提供
体制

認知症短期集中リハビリ
テーション加算

認知症専門ケア加算

安全対策体制

安全管理体制

栄養ケア・マネジメント
の実施の有無

療養環境基準

医師の配置基準

若年性認知症利用者受入
加算

身体拘束廃止取組の有無

サービス提供体制強化加
算

53
介護療養型医療施
設

６. ユニット型病院療養
型

１. 療養機能
     強化型以外

２. 療養機能
     強化型Ａ

３. 療養機能
     強化型Ｂ

夜間勤務条件基準
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（加算様式11-1）

　××年　×月　×日

東京都知事　殿

法人所在地 東京都新宿区西新宿２-８-１

 申請者 法人名称 医療法人社団介護サービス会

代表者職・氏名 理事長　　東京　　太郎

このことについて、以下のとおり届け出ます。

１　事業所基本情報に関すること

２　異動情報に関すること

３　介護給付費算定に係る体制等状況一覧表に関すること

その他該当する体制等 LIFEへの登録

※ ※

事業所名称

（フリガナ） イリョウホウジンシャダンカイゴサービスカイ　カイゴサービスビョウイン

医療法人社団介護サービス会　介護サービス病院

介護給付費算定に係る体制等に関する届出書

介護保険事業者番号 １ ３ ※ ※ ※ ※ ※ ※

ＦＡＸ 03-1234-5679

加算、体制名称等

（　変　更　前　） （　変　更　後　）

サービス提供体制強化加算（　なし　) サービス提供体制強化加算（Ⅱ）

事業所所在地

（郵便番号　　１６３　　－　※※※※　　）

東京都新宿区○○町※※―※※

サービス種類 介護療養型医療施設

担当者
（職・氏名） 管理者　新宿　一郎

連絡先ＴＥＬ 03-1234-5678

1 日

※ 『 ２　異動情報に関すること 』に記載した異動のある加算等についてのみ、各欄の該当する番号に○を付けてください。

　　（　『２　異動情報に関すること』に記載していない加算等については、記載する必要はありません。　）

介 護 給 付 費 算 定 に 係 る 体 制 等 状 況 一 覧 表

提供サービス 施設等の区分 人員配置区分

適用開始年月日 ×× 年 4 月

1. 基準型 ２. 加算型Ⅰ ３. 加算型Ⅱ ７. 加算型Ⅲ

５. 加算型Ⅳ ６. 減算型

1. なし 2. 医師 3. 看護職員 4. 介護職員

5. 介護支援専門員

1. 基準型 2. 減算型

1. 対応不可 2. 対応可

1. なし 2. あり

1. 減算型 2. 基準型

1. なし 2. あり

1. 基準型 2. 減算型

1. 基準 2. 医療法施行規則第49条適用

1. なし 2. あり

1. 減算型 2. 基準型

1. なし 2. あり

1. 重症皮膚潰瘍管理指導 2. 薬剤管理指導 3. 集団コミュニケーション療法

2. 理学療法Ⅰ 3. 作業療法 4.言語聴覚療法 5.精神科作業療法

6. その他

1. なし 2. あり

1. なし ２. 加算Ⅰ 3. 加算Ⅱ

1. なし 2. あり

1. なし 6. 加算Ⅰ 5. 加算Ⅱ ７. 加算Ⅲ

53
介護療養型医療施
設

Ａ　病院経過型

Ｃ　ユニット型病院
　　経過型

２. Ⅰ型

３. Ⅱ型

夜間勤務条件基準

身体拘束廃止取組の有無

療養食加算

特定診療費項目

リハビリテーション提供
体制

認知症短期集中リハビリ
テーション加算

認知症専門ケア加算

安全対策体制

サービス提供体制強化加
算

１.なし

２.あり

職員の欠員による減算の
状況

入院患者に対する基準

ユニットケア体制

移行計画の提出状況

安全管理体制

栄養ケア・マネジメント
の実施の有無

療養環境基準

医師の配置基準

若年性認知症利用者受入
加算
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（加算様式11-4）

 
　　　年　　　月　　　日

東京都知事　殿

法人所在地

申請者 法人名称

代表者職・氏名

このことについて、以下のとおり届け出ます。

１　事業所基本情報に関すること

２　異動情報に関すること

3　介護職員処遇改善加算、介護職員等特定処遇改善加算及び介護職員等ベースアップ等支援加算算定

に係る体制等状況一覧表に関すること

1. なし ６. 加算Ⅰ 5. 加算Ⅱ ２．加算Ⅲ

1. なし 2. 加算Ⅰ 3. 加算Ⅱ

1. なし 2. あり

介護職員処遇改善加算、介護職員等特定処遇改善加算及び介護職員等ベースアップ等支援加算
算定に係る体制等に関する届出書

介護保険事業者番号 １ ３

事業所名称

（フリガナ）

事業所所在地

（郵便番号　　　　　　－　　　　　　　　　）

サービス種類

担当者
（職・氏名）

連絡先ＴＥＬ ＦＡＸ

加算、体制名称等

（　変　更　前　） （　変　更　後　）

提供サービス 該当する体制

適用開始年月日 年 月 日

※ 各欄の該当する番号に○を付けてください。

介 護 給 付 費 算 定 に 係 る 体 制 等 状 況 一 覧 表

53 介護療養型医療施設

介護職員処遇改善加算

介護職員等特定処遇改善加算

介護職員等ベースアップ等支援加算
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（加算様式11-5）

　　年　　月　　日

介護療養型医療施設（療養機能強化型）の基本施設サービス費に係る届出

1 事業所名

2 人員配置区分 1 介護療養型医療施設（（ユニット型）療養型、看護６：１、介護４：１、療養機能強化型A）

（注１） 2 介護療養型医療施設（（ユニット型）療養型、看護６：１、介護４：１、療養機能強化型B）

3 介護療養型医療施設（（ユニット型）療養型、看護６：１、介護５：１、療養機能強化型）

4 介護療養型医療施設（（ユニット型）診療所型、看護６：１、介護６：１、療養機能強化型A）

5 介護療養型医療施設（（ユニット型）診療所型、看護６：１、介護６：１、療養機能強化型B）

3 介護療養型医療施設（療養機能強化型）に係る届出内容

①

②

③

④

⑤ 50％以上

40％以上

（人員配置区分５のみ）

①

②

③

④

⑤

⑥ 50％以上

30％以上

（人員配置区分２，３）

20％以上

（人員配置区分５のみ）

①

②

③ 10％以上

 5％以上

（人員配置区分２，３、５）

注２：②及び③のいずれにも該当する者については、いずれか一方についてのみ含めること。

注３：②、③及び④のうち複数に該当する者については、各々該当する数字の欄の人数に含めること。

注６：自ら実施する者は除く。

注７：診療所の場合は、①に占める②の割合と、19を当該診療所の介護保険適用病床数で除した数との積を記入すること。

※　各要件を満たす場合については、それぞれ根拠となる（要件を満たすことがわかる）書類も提出してください。

⑤　地域に貢献する活動の実施 有 ・ 無

注１：・人員配置区分１、４を選択する場合は、「①重度者の割合」における⑤の割合が50％以上、「②医療処置の実施状況」
　　　　における⑥の割合が50％以上及び「③ターミナルケアの実施状況」における③の割合が10％以上を満たす必要がある。
　　　・人員配置区分２、３を選択する場合は、「①重度者の割合」における⑤の割合が50％以上、「②医療処置の実施状況」
　　　　における⑥の割合が30％以上及び「③ターミナルケアの実施状況」における③の割合が５％以上を満たす必要がある。
　　　・人員配置区分５を選択する場合は、「①重度者の割合」における⑤の割合が40％以上、「②医療処置の実施状況」
　　　　における⑥の割合が20％以上及び「③ターミナルケアの実施状況」における③の割合が５％以上を満たす必要がある。

注４：過去１年間に喀痰吸引が実施されていた者（入院期間が1年以上である入院患者にあっては、当該入院期間中（入院時を含
　　　む。）に喀痰吸引が実施されていた者）であって、口腔衛生管理加算を算定されている者又は平成27年度から令和２年度
　　　の口腔衛生管理体制加算の算定要件を満たしている者(平成26年度以前においては、口腔機能維持管理加算又は口腔機能維
　　　持管理体制加算を算定されていた者及び平成27年度から令和２年度においては口腔衛生管理加算又は口腔衛生管理体制加
　　　算を算定されていた者を算定されているもの)を含む。

注５：過去１年間に経管栄養が実施されていた者（入院期間が1年以上である入院患者にあっては、当該入院期間中（入院時を含
　　　む。）に経管栄養が実施されていた者）であって、経口維持加算を算定しているもの又は管理栄養士が栄養ケア・マネジメ
　　　ントを実施するもの（令和2年度以前においては、経口維持加算又は栄養マネジメント加算を算定されていた者）を含む。

有 ・ 無

④　生活機能を維持改善するリハビリテーションの実施 有 ・ 無

③　ターミナルケ
アの実施状況

前３月間の入院患者延日数 日

前３月間のターミナルケアの対象者延日数 日

有 ・ 無

有 ・ 無

有 ・ 無

①に占める②の割合（注７） ％ 有 ・ 無

①に占める④の割合 ％ 有 ・ 無

有 ・ 無

②　医療処置の実
施状況

前３月間の入院患者等の総数 人

前３月間の喀痰吸引を実施した入院患者等の総数（注３・４） 人

前３月間の経管栄養を実施した入院患者等の総数（注３・５） 人

前３月間のインスリン注射を実施した入院患者等の総数（注３・６） 人

②から④の和 人

①に占める⑤の割合 ％

①　重度者の割合

前３月間の入院患者等の総数 人

①のうち、重篤な身体疾患を有する者の数（注２） 人

①のうち、身体合併症を有する認知症高齢者の数（注２） 人

②と③の和 人
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（加算様式11-6）

　　年　　月　　日

介護療養型医療施設（療養機能強化型以外）の基本施設サービス費に係る届出

1 事業所名

2 人員配置区分 1 介護療養型医療施設（（ユニット型）療養型、看護６：１、介護４：１）
2 介護療養型医療施設（療養型、看護６：１、介護４：１）
3 介護療養型医療施設（療養型、看護６：１、介護６：１）
4 介護療養型医療施設（（ユニット型）療養型経過型、看護６：１、介護４：１）
5 介護療養型医療施設（療養経過型、看護８：１、介護４：１）
6 介護療養型医療施設（（ユニット型）診療所型、看護６：１、介護６：１）
7 介護療養型医療施設（診療所型、看護・介護３：１）
8 介護療養型医療施設（（ユニット型）認知症疾患型、看護３：１、介護６：１）
9 介護療養型医療施設（（ユニット型）認知症疾患型、看護４：１、介護４：１）

10 介護療養型医療施設（認知症疾患型、看護４：１、介護５：１）
11 介護療養型医療施設（認知症疾患型、看護４：１、介護６：１）
12 介護療養型医療施設（認知症疾患型経過型、看護５：１、介護６：１）

3 介護療養型医療施設（療養型、療養型経過型、診療所型）に係る届出内容

① 前３月間の入院患者等の総数

② ①のうち、喀痰吸引を実施した入院患者等の総数（注１・２）

③ ①のうち、経管栄養を実施した入院患者等の総数（注１・３）

④ ②と③の和

⑤ ①に占める④の割合（注４）

①

②

③

4

①

②

③

④

⑤

① 前３月間の入院患者等の総数

② ①のうち、日常生活自立度のランクⅣ又はＭに該当する入院患者等の総数

③ ①のに占める②の割合（注５）

注１ ②及び③のうち複数に該当する者については、各々該当する数字の欄の人数に含めること。

注２

注３

注４

注５

※　各要件を満たす場合については、それぞれ根拠となる（要件を満たすことがわかる）書類も提出してください。

②　重度者の割合

前３月間の入院患者等の総数 人

①のうち、日常生活自立度のランクＭに該当する入院患者等の総数 人

①のに占める②の割合（注５）

①　医療処置の実
施状況

人

人

人

人

％

人

％

「医療処置の実施状況」における⑤の割合が１５％以上、又は「重度者の割合」における③の割合が２
０％以上

有 ・ 無

介護療養型医療施設（認知症疾患型、認知症疾患型経過型）に係る届出内容

②と③の和 人

①に占める④の割合（注４） ％

診療所の場合は、①に占める③の割合と、19を当該診療所の介護保険適用病床数で除した数との積を記入すること。

②　重度者の割合

人

人

％

「医療処置の実施状況」における⑤の割合が１５％以上、又は「重度者の割合」における③の割合が２
５％以上

有 ・ 無

①　医療処置の実
施状況

前３月間の入院患者等の総数 人

①のうち、喀痰吸引を実施した入院患者等の総数（注１・２） 人

①のうち、経管栄養を実施した入院患者等の総数（注１・３）

過去１年間に喀痰吸引が実施されていた者（入院期間が1年以上である入院患者にあっては、当該入院期間中（入院時を含む。）に喀痰吸引が
実施されていた者）であって、口腔衛生管理加算を算定されている者又は平成27年度から令和２年度の口腔衛生管理体制加算の算定要件を満た
している者(平成26年度以前においては、口腔機能維持管理加算又は口腔機能維持管理体制加算を算定されていた者及び平成27年度から令和２
年度においては口腔衛生管理加算又は口腔衛生管理体制加算を算定されていた者を算定されているもの）を含む。

過去１年間に経管栄養が実施されていた者（入院期間が1年以上である入院患者にあっては、当該入院期間中（入院時を含む。）に経管栄養が
実施されていた者）であって、経口維持加算を算定しているもの又は管理栄養士が栄養ケア・マネジメントを実施するもの（令和2年度以前に
おいては、経口維持加算又は栄養マネジメント加算を算定されていた者）を含む。

診療所の場合は、①に占める④の割合と、19を当該診療所の介護保険適用病床数で除した数との積を記入すること。- 412 -



（加算様式11-7）

栄養マネジメント体制に関する届出書

1 事業所名

2 施設種別 介護療養型医療施設

3 １．基本サービス（栄養ケア・マネジメントの実施）
栄養マネジメントに関わる者（注）

注

栄養マネジメントの
状況

職　種 氏　名

医　　　師

管 理 栄 養 士

看　護　師

歯 科 医 師

介護支援専門員

「栄養マネジメントに関わる者」には、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。
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（加算様式11-8）

１　標榜診療科

２　重症皮膚潰瘍管理を担当する医師の氏名

(記入上の注意)

｢１｣の標榜診療科は、皮膚泌尿器科若しくは皮膚科又は形成外科のいずれかであること。

重症皮膚潰瘍管理指導の施設基準に係る届出書
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（加算様式11-9）

１　医薬品情報管理室等

平方メートル 　床

２　投薬・指導記録

３　投薬管理状況

４　服薬指導

服薬指導マニュアルの作成　　　（予定を含む)

〔記入上の注意〕

業
　
務
　
内
　
容

　　医薬品情報管理業務マニュアルの作成
　　（予定を含む)

有　　・　　無

薬剤管理指導の施設基準に係る届出書

場　　　　　所 設　備　の　目　録 面　　　　　積 許可病床数

作　成　時　期 保　　　管　　　場　　　所

有　　・　　無

服薬指導方法

「３」については、院内における内容薬、注射薬、外用薬の投薬行為全般について、どのような
管理方法を行っているか簡略に記入すること。
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（加算様式11-10）

№ 職　種 氏　　　　名 勤　務　時　間 備　　　　考

常   勤
非常勤

専   従
非専従

常   勤
非常勤

専   従
非専従

常   勤
非常勤

専   従
非専従

常   勤
非常勤

専   従
非専従

常   勤
非常勤

専   従
非専従

常   勤
非常勤

専   従
非専従

常   勤
非常勤

専   従
非専従

常   勤
非常勤

専   従
非専従

常   勤
非常勤

専   従
非専従

常   勤
非常勤

専   従
非専従

常   勤
非常勤

専   従
非専従

常   勤
非常勤

専   従
非専従

常   勤
非常勤

専   従
非専従

常   勤
非常勤

専   従
非専従

常   勤
非常勤

専   従
非専従

常   勤
非常勤

専   従
非専従

〔記入上の注意〕

１　〔　〕には、当該届出の施設基準の名称を記入すること。

２　病棟（看護単位)・治療室ごと、職種ごとに区分して記入すること。

３　職種の欄には、医師、看護師又は準看護師等と記入すること。

〔　　　　　　　　　　　　　　　　〕に勤務する従事者の名簿

勤　務　の　態　様
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加算様式11-11

（　　）理学療法Ⅰ

（　　）作業療法

（　　）言語聴覚療法

（　　）集団コミュニケーション療法

名 名

名 名

名 名

名 名

名 名

名 名

名 名

名 名

名 名

名 名

平方メートル

平方メートル

平方メートル

平方メートル

〔記載上の注意〕

言語聴覚療法の専用の個別療法室が複数ある場合については、最も広い部屋の面積を記入のこと。

理学療法、作業療法または言語聴覚療法の施設基準に係る届出書

届　出　区　分

（該当するものに○）

従
　
　
事
　
　
者
　
　
数

医　　　　　師
常
　
勤

専   任 非
常
勤

専   任

非専任 非専任

理学療法士
常
　
勤

専　 従 非
常
勤

専　 従

非専従 非専従

作業療法士
常
　
勤

専　 従 非
常
勤

専　 従

非専従 非専従

言語聴覚士
常
　
勤

専　 従 非
常
勤

専　 従

非専従 非専従

当該理学療法・作業療法・言語聴覚療法・集団コミュニケーション療法を行うための機械・器具の一覧

経験を有する
従  　事　  者

常
　
勤

専　 従 非
常
勤

専　 従

非専従 非専従

理 学 療 法

専用施設の面積

作 業 療 法

言 語 聴 覚 療 法

集団コミュニケーション
療 法
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（加算様式11-12）

名 名

名 名

平方メートル

精神作業療法の施設基準に係る届出書

当 該 療 法 に
従 事 す る
作 業 療 法 士

常
　
勤

専　 従 非
常
勤

専　 従

非専従 非専従

農耕又は園芸

専　用　施　設　の　面　積

当該療法を行うための機械・器具の一覧

手　　工　　芸

木　　　　　工

印　　　　　刷

日常生活動作
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（加算様式11-13）

サービス提供体制強化加算に関する届出書

（（介護予防）短期入所療養介護事業所・介護療養型医療施設）

1 事業所名

2 施設種別 1（介護予防）短期入所療養介護 2 介護療養型医療施設

3 届出項目 ①　サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ②　サービス提供体制強化加算（Ⅱ）

③　サービス提供体制強化加算（Ⅲ）

3 （１）サービス提供体制強化加算（Ⅰ）

介護福祉士等の状況

又は

サービスの質の向上等に資する取組の状況（以下の欄にご記載ください）

（２）サービス提供体制強化加算（Ⅱ）

介護福祉士等の状況

（３）サービス提供体制強化加算（Ⅲ）

※介護福祉士等の状況、常勤職員等の状況、勤続年数の状況のうち、いずれか１つを満たすこと。

介護福祉士等の状況

常勤職員の状況

勤続年数の状況

※各要件を満たす場合については、それぞれ根拠となる（要件を満たすことがわかる）書類も提出してください。

介護福祉士等の状況　（→参考計算書Ａを添付）

・介護福祉士等の状況の計算書

常勤職員の割合　（→参考計算書Ｃを添付）

・介護・看護職員における常勤職員の割合の計算書

勤続年数の状況　（→参考計算書Ｂを添付）

・勤続7年以上の者の占める割合の計算書

②
①のうち介護福祉士の総数
（常勤換算）

人
①に占める②の割合が
８０％以上

有 ・ 無

　　年　　月　　日

介護職員等の状況

①
介護職員の総数
（常勤換算）

人

①
介護職員の総数
（常勤換算）

人

②
①のうち勤続年数１０年以上の介護
福祉士の総数（常勤換算）

人
①に占める②の割合が
３５％以上

有 ・ 無

① 介護職員の総数（常勤換算） 人

②
①のうち介護福祉士の総数（常勤換
算）

人
①に占める②の割合が
６０％以上

有 ・ 無

① 介護職員の総数（常勤換算） 人

②
①のうち介護福祉士の総数（常勤換
算）

人

②
①のうち常勤の者の総数（常勤換
算）

人
①に占める②の割合が
７５％以上

有 ・ 無

①に占める②の割合が
５０％以上

有 ・ 無

①
看護・介護職員の総数
（常勤換算）

人

※本加算に係る「サービスを直接提供する者」とは、看護職員、介護職員、理学療法士又は作業療法士になります。

①
サービスを直接提供する者の総数
（常勤換算）

人

②
①のうち勤続年数７年以上の者の総
数（常勤換算）

人
①に占める②の割合が
３０％以上

有 ・ 無

※（計算の対象となった）介護福祉士等の資格証についても、根拠書類としてあわせて保管してください。なお、この資格証の写しについては、加算の届出
の際の提出は不要です。

※「当該計算対象期間（前年度４月～２月（例：R2．4～R3．2））の勤務形態一覧表等についても、根拠書類としてあわせて保管してください。なお、この勤務
形態一覧は、加算の届出の際の提出は不要です。

※計算の対象となった職員が、当該法人において在職する（した）ことを示す書類（在職期間と職務内容がわかるもの）についても、根拠書類としてあわせて
保管してください。なお、この在職等を示す書類は、加算の届出の際の提出は不要です。- 419 -



（加算様式11-14）

１　事業所名

２　所在地

（うち）

介護療養病床

床 床 床 床 床 床 床

現在の介護療養
型医療施設に係
る届出病床数

令和4年4月1日
の予定病床数

令和5年4月1日
の予定病床数

令和6年4月1日
の予定病床数

床 床 床

床 床 床

床 床 床

床 床 床

床 床 床

床 床 床

床 床 床

床 床 床

床 床 床

床 床 床

床 床 床

床 床 床

床 床 床 床

５　補助金の使用予定

令和　年　月　日　

介護療養病床の移行予定等に係る届出

３　許可病床数

病床廃止
(上記のいずれにも転換しない)

全体

４　予定移行先等

介護保険

介護療養病床

老人性認知症疾患療養病棟

介護医療院

介護老人保健施設

介護老人福祉施設

その他の介護施設

一般病床 療養病床 精神病床 感染症病床 結核病床

医療保険

医療療養病床

一般病床

精神病床

その他の病床

その他使用予定補助金（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

未定

合計病床数

地域医療総合確保基金 １あり　　２なし　　３未定

病床転換助成金 １あり　　２なし　　３未定
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（加算様式11-15）
令和 年 月 日

事 業 所 名

異動等区分 □ １　新規 □ ２　変更 □ ３　終了

届 出 項 目 □ １　認知症専門ケア加算（Ⅰ）　　　 □ ２　認知症専門ケア加算（Ⅱ）

有 ・ 無
１．認知症専門ケア加算（Ⅰ）に係る届出内容

(1) 利用者又は入所者の総数のうち、日常生活自立度のランクⅢ、Ⅳ又はＭに該当する者 □ ・ □
の割合が50％以上である

①　利用者又は入所者の総数　注 人
②　日常生活自立度のランクⅢ、Ⅳ又はＭに該当する者の数　注 人
③　②÷①×100 ％
注　届出日の属する月の前３月の各月末時点の利用者又は入所者の数（訪問サービスでは

前３月間の利用実人員数又は利用延べ人数）の平均で算定。

(2) 認知症介護に係る専門的な研修を修了している者を、日常生活自立度のランクⅢ、 □ ・ □
Ⅳ又はMに該当する者の数に応じて必要数以上配置し、チームとして専門的な
認知症ケアを実施している

認知症介護に係る専門的な研修を修了している者の数 人

【参考】

(3) 従業者に対して、認知症ケアに関する留意事項の伝達又は技術的指導に係る会議を □ ・ □

定期的に開催している

２．認知症専門ケア加算（Ⅱ）に係る届出内容

(1) 認知症専門ケア加算（Ⅰ）の基準のいずれにも該当している □ ・ □

※認知症専門ケア加算（Ⅰ）に係る届出内容(1)～(3)も記入すること。

(2) 認知症介護の指導に係る専門的な研修を修了している者を１名以上配置し、 □ ・ □
事業所又は施設全体の認知症ケアの指導等を実施している

(3) 事業所又は施設において介護職員、看護職員ごとの認知症ケアに関する研修計画を □ ・ □
作成し、当該計画に従い、研修を実施又は実施を予定している

備考１　要件を満たすことが分かる根拠書類を準備し、指定権者からの求めがあった場合には、速やかに提出
すること。

備考２　「認知症介護に係る専門的な研修」とは、認知症介護実践リーダー研修及び認知症看護に係る適切な
研修を、「認知症介護の指導に係る専門的な研修」とは、認知症介護指導者養成研修及び認知症看護に係る
適切な研修を指す。
※認知症看護に係る適切な研修：①日本看護協会認定看護師教育課程「認知症看護」の研修

②日本看護協会が認定している看護系大学院の「老人看護」及び
　「精神看護」の専門看護師教育課程
③日本精神科看護協会が認定している「精神科認定看護師」
　（認定証が発行されている者に限る）

備考３　認知症専門ケア加算（Ⅱ）の算定にあっては、認知症介護実践リーダー研修と認知症介護指導者養成
研修の両方を修了した者、又は認知症看護に係る適切な研修を修了した者を１名配置する場合、「認知症介
護に係る専門的な研修」及び「認知症介護の指導に係る専門的な研修」の修了者をそれぞれ１名配置したこ
とになる。

認知症専門ケア加算に係る届出書
（介護療養型医療施設）

日常生活自立度のランクⅢ、Ⅳ又はＭに該当する者の数 研修修了者の必要数

20人未満 １以上

20以上30未満 ２以上

30以上40未満 ３以上

40以上50未満 ４以上

50以上60未満 ５以上

60以上70未満 ６以上

～ ～
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参考計算書Ａ（有資格者の割合）

介護職員の総勤務時間数 ⇒ （ァ） 時間

（常勤換算人数の計算） (ァ)÷【A】　＝ 1) 人

介護福祉士の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間 ４月 1) 2)

（常勤換算人数の計算） (イ)÷【A】　＝ 2) 人 ５月 3) 4)

介護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間 ６月 5) 6)

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 3) 人 ７月 7) 8)

介護福祉士の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間 ８月 9) 10)

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 4) 人 ９月 11) 12)

介護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間 １０月 13) 14)

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 5) 人 １１月 15) 16)

介護福祉士の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間 １２月 17) 18)

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 6) 人 １月 19) 20)

介護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間 ２月 21) 22)

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 7) 人 合計 【B】 【C】

介護福祉士の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 8) 人

介護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 9) 人 １月当たりの平均値 【D】 【E】

介護福祉士の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 10) 人

介護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 11) 人

介護福祉士の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 12) 人 【E】 人

介護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間 ％【F】

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 13) 人 【D】 人

介護福祉士の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 14) 人

介護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 15) 人

介護福祉士の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 16) 人

介護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 17) 人

介護福祉士の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 18) 人

介護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 19) 人

介護福祉士の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 20) 人

介護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 21) 人

介護福祉士の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 22) 人

１月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

２月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

12月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

９月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

11月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

【以下は自動計算】

10月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

×100%＝

時間

★上記【F】の数値が、サービス種類ごとに定められる割合
以上であれば、算定できます。

（【C】÷実績月数）

８月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

７月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間
（【B】÷実績月数）

５月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

６月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

１　各月ごとに、実績数を元に常勤換算方法により、人数を計算してください。
　　※常勤換算人数は自動計算

２　常勤換算後の人数（自動転記）の合計を実績月数で
割って平均を計算し、【Ｄ】【Ｅ】に入力してください。
　※小数点２位以下切り捨て

４月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

常勤換算人数

介護職員 介護福祉士

時間

　「介護福祉士の割合の算出」について、常勤換算方法により算出した前年度（３月を除く）の平均を用いて計算します。
　勤続年数１０年以上の介護福祉士の状況の計算の際は、表中「介護福祉士」を「勤続年数１０年以上の介護福祉士」と読み替えてご使用ください。
　（例）令和３年度については、令和２年4月から令和３年2月までの常勤換算により算出した毎月の数値の平均をもって判断します。
　　　　※なお、常勤換算人数の計算に当たっては、計算の都度、小数点第２位以下は切り捨てて計算してください。

参考計算書（Ａ）
有資格者の割合の計算用

事業所名

事業所番号

（注）新規事業所等は、下表のうち３月分の欄を使用して計算してください。

～～記載に当たって事前にご確認ください～～

・常勤職員の勤務時間【Ａ】・・・当該事業所において（就業規則上）定められている常勤職員（一人）が勤務すべき一月当たりの時間数をご記入ください。例：160時間

・○○職員の総勤務時間数（ア）・（イ）・・・暦月ごとに該当する全ての職員の勤務延時間数（勤務表上、当該事業に係るサービス提供に従事する時間として明確に位置

付けられている時間に限る。）を合計してください。勤務延時間数の考え方は以下のとおりです。

＜雇用形態が常勤の職員＞

介護保険制度における基準上も常勤の取扱いとなり、暦月で１月を超える休暇等がある場合を除き、当該職員の当該月に係る勤務延時間数は【Ａ】の時間数と同じとなります。（当

該月における実際の勤務時間数の合計が【Ａ】の時間数を超えていた場合であっても、【Ａ】の時間数までが上限となります。）

ただし、雇用形態が常勤であっても、週３２時間（育児・介護休業法の所定労働時間の短縮措置の対象者は週３０時間）を下回る場合は、以下の雇用形態が常勤以外（非常勤等）

の職員と同様に取り扱います。

＜雇用形態が常勤以外（非常勤等）の職員＞

① 当該職員の当該月に係る勤務延時間数（休暇や出張等の時間は含めない。）が【Ａ】の時間数に達している場合、介護保険制度における基準上は常勤の取扱いとなり、

【Ａ】の時間数と同じとなります。

② ①で【Ａ】の時間数に達していない場合、介護保険制度における基準上も非常勤の取扱いとなり、当該職員の当該月に係る勤務延時間数（休暇や出張等の時間は含め

ない。）がそのまま勤務延時間数となります。
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参考計算書B（勤続年数）

直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （ァ） 時間

（常勤換算人数の計算） (ァ)÷【Ａ】　＝ 1) 人

勤続７年以上直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間 ４月 1) 2)

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 2) 人 ５月 3) 4)

直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間 ６月 5) 6)

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 3) 人 ７月 7) 8)

勤続７年以上直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間 ８月 9) 10)

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 4) 人 ９月 11) 12)

直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間 １０月 13) 14)

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 5) 人 １１月 15) 16)

勤続７年以上直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間 １２月 17) 18)

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 6) 人 １月 19) 20)

直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間 ２月 21) 22)

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 7) 人 合計 【B】 【C】

勤続７年以上直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 8) 人

直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 9) 人 １月当たりの平均値 【D】 【E】

勤続７年以上直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 10) 人

直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 11) 人

勤続７年以上直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 12) 人 【E】 人

直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間 ％【F】

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 13) 人 【D】 人

勤続７年以上直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 14) 人

直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 15) 人

勤続７年以上直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 16) 人

直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 17) 人

勤続７年以上直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 18) 人

直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 19) 人

勤続７年以上直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 20) 人

直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 21) 人

勤続７年以上直接提供職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 22) 人

２月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

12月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

１月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

★上記【F】の数値が、サービス種類ごとに定められる割合
以上であれば、算定できます。

11月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

10月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

×100%＝

時間

９月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間
【以下は自動計算】

（【C】÷実績月数）

８月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

７月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間
（【B】÷実績月数）

５月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

６月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

1　各月ごとに、実績数を元に常勤換算方法により、人数を計算してください。
　　※常勤換算人数は自動計算
　　※直接提供職員とは、『看護職員・介護職員・ＰＴ・ＯＴ』を指します。

２　常勤換算後の人数（自動転記）の合計を実績月数で
割って平均を計算し、【Ｄ】【Ｅ】に入力してください。
　※小数点２位以下切り捨て

４月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

常勤換算人数

直接提供職員 勤続７年以上

時間

　「勤続７年以上職員の割合の算出」について、常勤換算方法により算出した前年度（３月を除く）の平均を用いて計算します。
　（例）令和３年度については、令和２年4月から令和３年2月までの常勤換算により算出した毎月の数値の平均をもって判断します。
　　　　※なお、常勤換算人数の計算に当たっては、計算の都度、小数点第２位以下は切り捨てて計算してください。

参考計算書（Ｂ）
勤続７年以上職員の割合の計算用

事業所名

事業所番号

（注）新規事業所等は、下表のうち３月分の欄を使用して計算してください。

～～記載に当たって事前にご確認ください～～

・常勤職員の勤務時間【Ａ】・・・当該事業所において（就業規則上）定められている常勤職員（一人）が勤務すべき一月当たりの時間数をご記入ください。例：160時間

・○○職員の総勤務時間数（ア）・（イ）・・・暦月ごとに該当する全ての職員の勤務延時間数（勤務表上、当該事業に係るサービス提供に従事する時間として明確に位置

付けられている時間に限る。）を合計してください。勤務延時間数の考え方は以下のとおりです。

＜雇用形態が常勤の職員＞

介護保険制度における基準上も常勤の取扱いとなり、暦月で１月を超える休暇等がある場合を除き、当該職員の当該月に係る勤務延時間数は【Ａ】の時間数と同じとなります。（当

該月における実際の勤務時間数の合計が【Ａ】の時間数を超えていた場合であっても、【Ａ】の時間数までが上限となります。）

ただし、雇用形態が常勤であっても、週３２時間（育児・介護休業法の所定労働時間の短縮措置の対象者は週３０時間）を下回る場合は、以下の雇用形態が常勤以外（非常勤等）

の職員と同様に取り扱います。

＜雇用形態が常勤以外（非常勤等）の職員＞

① 当該職員の当該月に係る勤務延時間数（休暇や出張等の時間は含めない。）が【Ａ】の時間数に達している場合、介護保険制度における基準上は常勤の取扱いとなり、

【Ａ】の時間数と同じとなります。

② ①で【Ａ】の時間数に達していない場合、介護保険制度における基準上も非常勤の取扱いとなり、当該職員の当該月に係る勤務延時間数（休暇や出張等の時間は含め

ない。）がそのまま勤務延時間数となります。
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参考計算書Ｃ（常勤職員の割合）

介護・看護職員の総勤務時間数 ⇒ （ァ） 時間

（常勤換算人数の計算） (ァ)÷【Ａ】　＝ 1) 人

常勤職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間 ４月 1) 2)

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 2) 人 ５月 3) 4)

介護・看護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間 ６月 5) 6)

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 3) 人 ７月 7) 8)

常勤職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間 ８月 9) 10)

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 4) 人 ９月 11) 12)

介護・看護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間 １０月 13) 14)

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 5) 人 １１月 15) 16)

常勤職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間 １２月 17) 18)

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 6) 人 １月 19) 20)

介護・看護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間 ２月 21) 22)

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 7) 人 合計 【B】 【C】

常勤職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 8) 人

介護・看護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 9) 人 １月当たりの平均値 【D】 【E】

常勤職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 10) 人

介護・看護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 11) 人

常勤職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 12) 人 【E】 人

介護・看護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間 ％【F】

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 13) 人 【D】 人

常勤職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 14) 人

介護・看護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 15) 人

常勤職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 16) 人

介護・看護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 17) 人

常勤職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 18) 人

介護・看護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 19) 人

常勤職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 20) 人

介護・看護職員の総勤務時間数 ⇒ （ア） 時間

（常勤換算人数の計算） （ア）÷【Ａ】　＝ 21) 人

常勤職員の総勤務時間数 ⇒ （イ） 時間

（常勤換算人数の計算） （イ）÷【Ａ】　＝ 22) 人

２月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

12月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

１月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

★上記【F】の数値が、サービス種類ごとに定められる割合
以上であれば、算定できます。

11月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

10月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

×100%＝

時間

９月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間
【以下は自動計算】

（【C】÷実績月数）

８月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

７月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間
（【B】÷実績月数）

５月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

６月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

時間

１　各月ごとに、実績数を元に常勤換算方法により、人数を計算してください。
　　※常勤換算人数は自動計算

２　常勤換算後の人数（自動転記）の合計を実績月数で
割って平均を計算し、【Ｄ】【Ｅ】に入力してください。
　※小数点２位以下切り捨て

４月

常勤職員の
勤務時間
【Ａ】

常勤換算人数

介護・看護職員 常勤職員

時間

　「常勤職員の割合の算出」について、常勤換算方法により算出した前年度（３月を除く）の平均を用いて計算します。
　（例）令和３年度については、令和２年4月から令和３年2月までの常勤換算により算出した毎月の数値の平均をもって判断します。
　　　　※なお、常勤換算人数の計算に当たっては、計算の都度、小数点第２位以下は切り捨てて計算してください。

参考計算書（Ｃ）
常勤職員の割合の計算用

事業所名

事業所番号

（注）新規事業所等は、下表のうち３月分の欄を使用して計算してください。

～～記載に当たって事前にご確認ください～～

・常勤職員の勤務時間【Ａ】・・・当該事業所において（就業規則上）定められている常勤職員（一人）が勤務すべき一月当たりの時間数をご記入ください。例：160時間

・○○職員の総勤務時間数（ア）・（イ）・・・暦月ごとに該当する全ての職員の勤務延時間数（勤務表上、当該事業に係るサービス提供に従事する時間として明確に位置

付けられている時間に限る。）を合計してください。勤務延時間数の考え方は以下のとおりです。

＜雇用形態が常勤の職員＞

介護保険制度における基準上も常勤の取扱いとなり、暦月で１月を超える休暇等がある場合を除き、当該職員の当該月に係る勤務延時間数は【Ａ】の時間数と同じとなります。（当

該月における実際の勤務時間数の合計が【Ａ】の時間数を超えていた場合であっても、【Ａ】の時間数までが上限となります。）

ただし、雇用形態が常勤であっても、週３２時間（育児・介護休業法の所定労働時間の短縮措置の対象者は週３０時間）を下回る場合は、以下の雇用形態が常勤以外（非常勤等）

の職員と同様に取り扱います。

＜雇用形態が常勤以外（非常勤等）の職員＞

① 当該職員の当該月に係る勤務延時間数（休暇や出張等の時間は含めない。）が【Ａ】の時間数に達している場合、介護保険制度における基準上は常勤の取扱いとなり、

【Ａ】の時間数と同じとなります。

② ①で【Ａ】の時間数に達していない場合、介護保険制度における基準上も非常勤の取扱いとなり、当該職員の当該月に係る勤務延時間数（休暇や出張等の時間は含め

ない。）がそのまま勤務延時間数となります。
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介護保険事業者 各位 

東京都福祉保健局高齢社会対策部 

 

法人に関する変更届の手続について 

 
介護保険法では、省令で定める事項に変更があった場合、事業者はその旨を都道府県知事に１０日以内に

届け出る必要があります。変更届に必要な提出書類は下記のとおりです。 

 

 

記 

 

１ 届出事項及び必要な書類 

   変更届出書（第３号様式(第５関係)）、変更項目に応じた「変更届出必要書類一覧」参照 

 

 

２ 提出要領 

   次のアイのいずれかの担当に 1部提出してください。 

（アイのいずれにも該当する場合は、アに１部提出してください。） 

 

   ア 介護老人福祉施設、老人保健施設、特定施設入居者生活介護がある法人の場合 

※ 老人保健施設の場合、変更届出書は第３号の３様式（第５関係）を使用してください。 

第３号の３様式（第５関係）→http://www.fukushihoken.metro.tokyo.jp/kourei/shisetu/rouken/henkou.html 

 ＜提出先＞ 

    東京都福祉保健局高齢社会対策部 施設支援課 施設運営担当 

      〒１６３－８００１ 東京都新宿区西新宿二丁目８番１号 東京都庁第一本庁舎２６階 

   電 話：（０３）５３２０－４２６４ 

 

 

 

イ ア以外の法人(特定以外の居宅・介護予防サービス、介護療養型医療施設） 

 ＜提出先＞ 

   〒１６３－０７１８ 東京都新宿区西新宿二丁目７番１号 小田急第一生命ビル１８階 

          公益財団法人東京都福祉保健財団 事業者支援部 事業者指定室 法人変更届担当 

         電 話：（０３）３３４４－８５１７ 

 

 

 

注 1 事業所の内容についての変更を伴う場合にも、事業所の変更届とは別にご提出ください。 

注 2 統合等により別法人となる場合は、変更の扱いとはなりません。 

旧事業所を廃止し、新たな法人による新規申請が必要となります。 
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変
更
事
項
番
号

変
更
内
容

変
更
届
出
書

(

別
表

)

変
更
届
出
書

（
別
紙

）

事
業
所
一
覧

登
記
簿
謄
本

（
原
本

）

※
電
子
証
明
書

の
写
し
も
可

。

誓
約
書

1 法人の名称 〇 〇 ○ 〇

2 法人住所等の変更
　　　　　　　　　　注１

〇 〇 ○ 〇

法人の電話・

FAX番号の変更

4 代表者の変更 〇 〇 ○ 〇 〇

代表者の住所の

変更

登記事項証明書又は

条例等の変更

（当該指定事業に

関するものに限る）

アドレス http://www.fukushihoken.metro.tokyo.jp/kourei/hoken/kaigo_lib/index.html

様式のダウンロード
　変更届出に関する様式は、「東京都介護サービス情報｣のホームページの変更届出様式のカテゴリーからダウンロードできます。

■法人に関する変更届必要書類一覧■

事業所等に関する内容の変更を伴う場合にも、法人情報の変更届については、事業所の変更届※とは別にご提出ください。

　（例：法人事務所と事業所が同一所在地にあったが、別の場所に一緒に移転した場合、

　　　　法人の代表者と事業所の管理者が同じで、その人が別の人に替わる場合など。）

　 　「変更の内容欄の(変更前)(変更後)」欄にその旨記載してください。

注１　法人住所の変更に伴い、電話・ＦＡＸ番号も変更になった場合、変更届出書(第3号様式の２)の

6 〇 〇 〇 〇

　 　なお、該当する事業所が１つしかない場合にも必ず添付してください。

注２「事業所一覧」には、都内にある指定介護事業所の「事業所番号」「事業所名」を記載してください。

表１　法人に関する変更事項

3 〇 〇 ○

5 〇 〇 ○ 〇

法人として行っているサービ

スについて、

○居宅サービス

→参考様式４及び別紙①

○介護予防サービス

→参考様式４及び別紙②

○介護療養型医療施設

→参考様式４及び（参考）

誓約書107条

の添付をお願いします。
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第３号様式（第５関係）

変更届出書

年 月 日

知事 殿

開設者

（名称及び代表者氏名）

次のとおり指定を受けた内容を変更しましたので届け出ます。

年 月 日

事業所（施設）の名称 （変更前）

事業所（施設）の所在地

申請者の名称

主たる事務所の所在地

代表者（開設者）の氏名、生年月日及び住所

登記事項証明書・条例等

（当該事業に関するものに限る。）

事業所（施設）の建物の構造、専用区画等

利用者の推定数

事業所（施設）の管理者の氏名、生年月日及び住所


（介護老人保健施設は、事前に承認を受ける。）

運営規程

協力医療機関（病院）・協力歯科医療機関 （変更後）

事業所の種別

提供する居宅療養管理指導の種類

事業実施形態

（本体施設が特別養護老人ホームの場合の

単独型・空床利用型・併設型の別）

利用者、入所者又は入院患者の定員

福祉用具の保管・消毒方法

（委託している場合にあっては、委託先の状況）

併設施設の状況等

介護支援専門員の氏名及びその登録番号

（日本産業規格A列４番）

東京都 住所

（所在地）

氏名

介護保険事業所番号

指定内容を変更した事業所等

名称

所在地

サービスの種類

変更年月日

変更があった事項（該当に○） 変更の内容

備品（訪問入浴介護事業及び介護予防訪問入浴介護事業）

サービス提供責任者の氏名、生年月日、住所及び経歴

備考 「変更事項別提出書類一覧」を確認し、必要書類を添付してください。
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第３号様式（第５関係）

変更届出書

年 月 日

知事 殿

開設者

（名称及び代表者氏名）

次のとおり指定を受けた内容を変更しましたので届け出ます。

1 3 X X X X X X X X

年 月 日

事業所（施設）の名称 （変更前）

事業所（施設）の所在地

申請者の名称

主たる事務所の所在地

代表者（開設者）の氏名、生年月日及び住所

登記事項証明書・条例等

（当該事業に関するものに限る。）

事業所（施設）の建物の構造、専用区画等

利用者の推定数

事業所（施設）の管理者の氏名、生年月日及び住所


（介護老人保健施設は、事前に承認を受ける。）

運営規程

協力医療機関（病院）・協力歯科医療機関 （変更後）

事業所の種別

提供する居宅療養管理指導の種類

事業実施形態

（本体施設が特別養護老人ホームの場合の

単独型・空床利用型・併設型の別）

利用者、入所者又は入院患者の定員

福祉用具の保管・消毒方法

（委託している場合にあっては、委託先の状況）

併設施設の状況等

介護支援専門員の氏名及びその登録番号

（日本産業規格A列４番）

令和４ １０ ５

東京都 住所 東京都新宿区西新宿２-８-１

（所在地）

氏名 株式会社都庁介護サービス
代表取締役　東京 太郎

介護保険事業所番号

指定内容を変更した事業所等

名称
都庁介護サービス　ほか●事業所

所在地

１６３－８００１
東京都新宿区西新宿２－８－１

サービスの種類

変更年月日 令和４ １０ １

変更があった事項（該当に○） 変更の内容

 代表者　江戸　太郎
 東京都新宿区西新宿２－８－１
 （令和４年１０月１日付退任）

○

備品（訪問入浴介護事業及び介護予防訪問入浴介護事業）

サービス提供責任者の氏名、生年月日、住所及び経歴

備考 「変更事項別提出書類一覧」を確認し、必要書類を添付してください。

代表者　東京　花子
 東京都千代田区神田１－１－１
 （令和４年１０月１日付就任）
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変　　更　　届　　出　　書（別表）

事業所名称

名　　称 フリガナ

開 主たる事務所の所 (郵便番号　　　－　　　　)

設 在地

⌒

事 申請者連絡先

業 法人の種別

）

代表者の職・氏名 フリガナ

者

代表者の生年月日 　　　　　　　年　　　　月　　　　日　

代表者の住所 (郵便番号　　　－　　　　)

訪問
介護

訪問
入浴
介護

訪問
看護

訪問ﾘ
ﾊﾋﾞﾘ
ﾃｰｼｮﾝ

居宅
療養
管理
指導

通所
介護

通所ﾘ
ﾊﾋﾞﾘ
ﾃｰｼｮﾝ

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

福祉
用具
貸与

福祉
用具
販売

介護
福祉
施設

介護
保健
施設

介護
療養
型医
療施
設

介護
医療
院

注１ この用紙は、変更事項に関わらず必ず添付してください。

注２　居宅サービスの指定を受けている場合は、上段に対象のサービス欄に○を記入してください。

また、介護予防サービスの指定を受けている場合は、下段に対象のサービス欄に

○を記入してください。

（日本産業規格Ａ列４番）

居宅サービス事業・介護予防サービス 介護保険施設

電話番号 ＦＡＸ

法人所轄庁

職　　名 氏　　名

指 定 を 受 け て い る サ ー ビ ス の 種 類
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変　　更　　届　　出　　書（別表）

事業所名称

名　　称 フリガナ

開 主たる事務所の所

設 在地

⌒

事 申請者連絡先

業 法人の種別

）

代表者の職・氏名 フリガナ

者

代表者の生年月日

代表者の住所

訪問
介護

訪問
入浴
介護

訪問
看護

訪問ﾘ
ﾊﾋﾞﾘ
ﾃｰｼｮﾝ

居宅
療養
管理
指導

通所
介護

通所ﾘ
ﾊﾋﾞﾘ
ﾃｰｼｮﾝ

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

福祉
用具
貸与

福祉
用具
販売

介護
福祉
施設

介護
保健
施設

介護
療養
型医
療施
設

介護
医療
院

○ ○

○

注１ この用紙は、変更事項に関わらず必ず添付してください。

注２　居宅サービスの指定を受けている場合は、上段に対象のサービス欄に○を記入してください。

また、介護予防サービスの指定を受けている場合は、下段に対象のサービス欄に

○を記入してください。

（日本産業規格Ａ列４番）

氏　　名

指 定 を 受 け て い る サ ー ビ ス の 種 類

東京　花子

ﾄｳｷｮｳ　ﾊﾅｺ

　　１９７１　年　３　月　１　日　

(郵便番号１０１－００００)

(郵便番号１６３－８００１)

東京都千代田区神田１－１－１

居宅サービス事業・介護予防サービス 介護保険施設

都庁介護サービス　ほか●事業所

株式会社都庁介護サービス

ｶﾌﾞｼｷｶﾞｲｼｬ ﾄﾁｮｳｶｲｺﾞｻｰﾋﾞｽ

東京都新宿区西新宿２－８－１

03-1111-1111 03-1111-1112

営利法人

代表取締役

電話番号 ＦＡＸ

法人所轄庁

職　　名

変更届出書 第３号様式（第３号

関係）に記載した事業所名を記

入してください。

「
法
人
の
情
報
」
を
記
入
し
て
く
だ
さ
い
。
な
お
、
登
記
簿
に
記
載
さ

れ
て
い
る
事
項
に
つ
い
て
は
、
登
記
簿
の
と
お
り
に
記
入
し
て
く
だ
さ

上段が居宅サービス
下段が予防サービス
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（参考様式） 事　　業　　所　　一　　覧

注　事業所一覧は事業所数に関わらず必ず提出してください。

事業者番号 事業所名称

都内にある指定介護事業所を
全て記入してください。
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年 月 日

知事    殿

（名称）

　申請者が別紙のいずれにも該当しない者であることを誓約します。

（該当に○）

別紙⑤：　介護予防サービス事業所向け

（参考様式４）

誓　約　書

東京都

申請者    

（代表者の職名・氏名）

別紙①：　居宅サービス事業所向け

別紙②：　介護老人福祉施設向け

別紙③：　介護老人保健施設向け

別紙④：　介護医療院向け
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（別紙①：居宅サービス事業所向け）
介護保険法第７０条第２項

一 申請者が都道府県の条例で定める者でないとき。

二 当該申請に係る事業所の従業者の知識及び技能並びに人員が、第七十四条第一項の都道府県の条例で定める基準及び同項の都道府県の条例で定める員数を満たしていないと
き。

三 申請者が、第七十四条第二項に規定する指定居宅サービスの事業の設備及び運営に関する基準に従って適正な居宅サービス事業の運営をすることができないと認められるとき。

四 申請者が、禁錮以上の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者であるとき。

五 申請者が、この法律その他国民の保健医療若しくは福祉に関する法律で政令で定めるものの規定により罰金の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるま
での者であるとき。

五の二 申請者が、労働に関する法律の規定であって政令で定めるものにより罰金の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者であるとき。

五の三 申請者が、社会保険各法又は労働保険の保険料の徴収等に関する法律（昭和四十四年法律第八十四号）の定めるところにより納付義務を負う保険料、負担金又は掛金（地方税法の
規定による国民健康保険税を含む。以下この号、第七十八条の二第四項第五号の三、第七十九条第二項第四号の三、第九十四条第三項第五号の三、第百七条第三項第七号、第
百十五条の二第二項第五号の三、第百十五条の十二第二項第五号の三、第百十五条の二十二第二項第四号の三及び第二百三条第二項において「保険料等」という。）について、当
該申請をした日の前日までに、これらの法律の規定に基づく滞納処分を受け、かつ、当該処分を受けた日から正当な理由なく三月以上の期間にわたり、当該処分を受けた日以降に納
期限の到来した保険料等の全て（当該処分を受けた者が、当該処分に係る保険料等の納付義務を負うことを定める法律によって納付義務を負う保険料等に限る。第七十八条の二第
四項第五号の三、第七十九条第二項第四号の三、第九十四条第三項第五号の三、第百七条第三項第七号、第百十五条の二第二項第五号の三、第百十五条の十二第二項第五号
の三及び第百十五条の二十二第二項第四号の三において同じ。）を引き続き滞納している者であるとき。

六 申請者（特定施設入居者生活介護に係る指定の申請者を除く。）が、第七十七条第一項又は第百十五条の三十五第六項の規定により指定（特定施設入居者生活介護に係る指定を
除く。）を取り消され、その取消しの日から起算して五年を経過しない者（当該指定を取り消された者が法人である場合においては、当該取消しの処分に係る行政手続法第十五条の規
定による通知があった日前六十日以内に当該法人の役員（業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者をいい、相談役、顧問その他いかなる名称を有する者である
かを問わず、法人に対し業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者と同等以上の支配力を有するものと認められる者を含む。第五節及び第二百三条第二項におい
て同じ。）又はその事業所を管理する者その他の政令で定める使用人（以下「役員等」という。）であった者で当該取消しの日から起算して五年を経過しないものを含み、当該指定を取
り消された者が法人でない事業所である場合においては、当該通知があった日前六十日以内に当該事業所の管理者であった者で当該取消しの日から起算して五年を経過しないもの
を含む。）であるとき。ただし、当該指定の取消しが、指定居宅サービス事業者の指定の取消しのうち当該指定の取消しの処分の理由となった事実及び当該事実の発生を防止するた
めの当該指定居宅サービス事業者による業務管理体制の整備についての取組の状況その他の当該事実に関して当該指定居宅サービス事業者が有していた責任の程度を考慮し
て、この号本文に規定する指定の取消しに該当しないこととすることが相当であると認められるものとして厚生労働省令で定めるものに該当する場合を除く。

六の二 申請者（特定施設入居者生活介護に係る指定の申請者に限る。）が、第七十七条第一項又は第百十五条の三十五第六項の規定により指定（特定施設入居者生活介護に係る指定に
限る。）を取り消され、その取消しの日から起算して五年を経過しない者（当該指定を取り消された者が法人である場合においては、当該取消しの処分に係る行政手続法第十五条の
規定による通知があった日前六十日以内に当該法人の役員等であった者で当該取消しの日から起算して五年を経過しないものを含み、当該指定を取り消された者が法人でない事業
所である場合においては、当該通知があった日前六十日以内に当該事業所の管理者であった者で当該取消しの日から起算して五年を経過しないものを含む。）であるとき。ただし、当
該指定の取消しが、指定居宅サービス事業者の指定の取消しのうち当該指定の取消しの処分の理由となった事実及び当該事実の発生を防止するための当該指定居宅サービス事業
者による業務管理体制の整備についての取組の状況その他の当該事実に関して当該指定居宅サービス事業者が有していた責任の程度を考慮して、この号本文に規定する指定の取
消しに該当しないこととすることが相当であると認められるものとして厚生労働省令で定めるものに該当する場合を除く。

六の三 申請者と密接な関係を有する者（申請者（法人に限る。以下この号において同じ。）の株式の所有その他の事由を通じて当該申請者の事業を実質的に支配し、若しくはその事業に重
要な影響を与える関係にある者として厚生労働省令で定めるもの（以下この号において「申請者の親会社等」という。）、申請者の親会社等が株式の所有その他の事由を通じてその事
業を実質的に支配し、若しくはその事業に重要な影響を与える関係にある者として厚生労働省令で定めるもの又は当該申請者が株式の所有その他の事由を通じてその事業を実質的
に支配し、若しくはその事業に重要な影響を与える関係にある者として厚生労働省令で定めるもののうち、当該申請者と厚生労働省令で定める密接な関係を有する法人をいう。以下
この章において同じ。）が、第七十七条第一項又は第百十五条の三十五第六項の規定により指定を取り消され、その取消しの日から起算して五年を経過していないとき。ただし、当該
指定の取消しが、指定居宅サービス事業者の指定の取消しのうち当該指定の取消しの処分の理由となった事実及び当該事実の発生を防止するための当該指定居宅サービス事業者
による業務管理体制の整備についての取組の状況その他の当該事実に関して当該指定居宅サービス事業者が有していた責任の程度を考慮して、この号本文に規定する指定の取消
しに該当しないこととすることが相当であると認められるものとして厚生労働省令で定めるものに該当する場合を除く。

七 申請者が、第七十七条第一項又は第百十五条の三十五第六項の規定による指定の取消しの処分に係る行政手続法第十五条の規定による通知があった日から当該処分をする日又
は処分をしないことを決定する日までの間に第七十五条第二項の規定による事業の廃止の届出をした者（当該事業の廃止について相当の理由がある者を除く。）で、当該届出の日か
ら起算して五年を経過しないものであるとき。

七の二 申請者が、第七十六条第一項の規定による検査が行われた日から聴聞決定予定日（当該検査の結果に基づき第七十七条第一項の規定による指定の取消しの処分に係る聴聞を行う
か否かの決定をすることが見込まれる日として厚生労働省令で定めるところにより都道府県知事が当該申請者に当該検査が行われた日から十日以内に特定の日を通知した場合に
おける当該特定の日をいう。）までの間に第七十五条第二項の規定による事業の廃止の届出をした者（当該事業の廃止について相当の理由がある者を除く。）で、当該届出の日から
起算して五年を経過しないものであるとき。

八 第七号に規定する期間内に第七十五条第二項の規定による事業の廃止の届出があった場合において、申請者が、同号の通知の日前六十日以内に当該届出に係る法人（当該事業
の廃止について相当の理由がある法人を除く。）の役員等又は当該届出に係る法人でない事業所（当該事業の廃止について相当の理由があるものを除く。）の管理者であった者で、
当該届出の日から起算して五年を経過しないものであるとき。

九 申請者が、指定の申請前五年以内に居宅サービス等に関し不正又は著しく不当な行為をした者であるとき。

十 申請者（特定施設入居者生活介護に係る指定の申請者を除く。）が、法人で、その役員等のうちに第四号から第六号まで又は第七号から前号までのいずれかに該当する者のあるもの
であるとき。

十の二 申請者（特定施設入居者生活介護に係る指定の申請者に限る。）が、法人で、その役員等のうちに第四号から第五号の三まで、第六号の二又は第七号から第九号までのいずれかに
該当する者のあるものであるとき。

十一 申請者（特定施設入居者生活介護に係る指定の申請者を除く。）が、法人でない事業所で、その管理者が第四号から第六号まで又は第七号から第九号までのいずれかに該当する者
であるとき。

十二 申請者（特定施設入居者生活介護に係る指定の申請者に限る。）が、法人でない事業所で、その管理者が第四号から第五号の三まで、第六号の二又は第七号から第九号までのいず
れかに該当する者であるとき。
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（別紙⑤：介護予防サービス事業所向け）
介護保険法第１１５条の２第２項

一 申請者が都道府県の条例で定める者でないとき。

二 当該申請に係る事業所の従業者の知識及び技能並びに人員が、第百十五条の四第一項の都道府県の条例で定める基準及び同項の都道府県の条例で定める員数を満たしていない
とき。

三 申請者が、第百十五条の四第二項に規定する指定介護予防サービスに係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準又は指定介護予防サービスの事業の設備及び運
営に関する基準に従って適正な介護予防サービス事業の運営をすることができないと認められるとき。

四 申請者が、禁錮以上の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者であるとき。

五 申請者が、この法律その他国民の保健医療若しくは福祉に関する法律で政令で定めるものの規定により罰金の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるま
での者であるとき。

五の二 申請者が、労働に関する法律の規定であって政令で定めるものにより罰金の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者であるとき。

五の三 申請者が、保険料等について、当該申請をした日の前日までに、納付義務を定めた法律の規定に基づく滞納処分を受け、かつ、当該処分を受けた日から正当な理由なく三月以上の
期間にわたり、当該処分を受けた日以降に納期限の到来した保険料等の全てを引き続き滞納している者であるとき。

六 申請者（介護予防特定施設入居者生活介護に係る指定の申請者を除く。）が、第百十五条の九第一項又は第百十五条の三十五第六項の規定により指定（介護予防特定施設入居者
生活介護に係る指定を除く。）を取り消され、その取消しの日から起算して五年を経過しない者（当該指定を取り消された者が法人である場合においては、当該取消しの処分に係る行
政手続法第十五条の規定による通知があった日前六十日以内に当該法人の役員等であった者で当該取消しの日から起算して五年を経過しないものを含み、当該指定を取り消され
た者が法人でない事業所である場合においては、当該通知があった日前六十日以内に当該事業所の管理者であった者で当該取消しの日から起算して五年を経過しないものを含
む。）であるとき。ただし、当該指定の取消しが、指定介護予防サービス事業者の指定の取消しのうち当該指定の取消しの処分の理由となった事実及び当該事実の発生を防止するた
めの当該指定介護予防サービス事業者による業務管理体制の整備についての取組の状況その他の当該事実に関して当該指定介護予防サービス事業者が有していた責任の程度を
考慮して、この号本文に規定する指定の取消しに該当しないこととすることが相当であると認められるものとして厚生労働省令で定めるものに該当する場合を除く。

六の二 申請者（介護予防特定施設入居者生活介護に係る指定の申請者に限る。）が、第百十五条の九第一項又は第百十五条の三十五第六項の規定により指定（介護予防特定施設入居者
生活介護に係る指定に限る。）を取り消され、その取消しの日から起算して五年を経過しない者（当該指定を取り消された者が法人である場合においては、当該取消しの処分に係る行
政手続法第十五条の規定による通知があった日前六十日以内に当該法人の役員等であった者で当該取消しの日から起算して五年を経過しないものを含み、当該指定を取り消され
た者が法人でない事業所である場合においては、当該通知があった日前六十日以内に当該事業所の管理者であった者で当該取消しの日から起算して五年を経過しないものを含
む。）であるとき。ただし、当該指定の取消しが、指定介護予防サービス事業者の指定の取消しのうち当該指定の取消しの処分の理由となった事実及び当該事実の発生を防止するた
めの当該指定介護予防サービス事業者による業務管理体制の整備についての取組の状況その他の当該事実に関して当該指定介護予防サービス事業者が有していた責任の程度を
考慮して、この号本文に規定する指定の取消しに該当しないこととすることが相当であると認められるものとして厚生労働省令で定めるものに該当する場合を除く。

六の三 申請者と密接な関係を有する者が、第百十五条の九第一項又は第百十五条の三十五第六項の規定により指定を取り消され、その取消しの日から起算して五年を経過していないと
き。ただし、当該指定の取消しが、指定介護予防サービス事業者の指定の取消しのうち当該指定の取消しの処分の理由となった事実及び当該事実の発生を防止するための当該指定
介護予防サービス事業者による業務管理体制の整備についての取組の状況その他の当該事実に関して当該指定介護予防サービス事業者が有していた責任の程度を考慮して、この
号本文に規定する指定の取消しに該当しないこととすることが相当であると認められるものとして厚生労働省令で定めるものに該当する場合を除く。

七 申請者が、第百十五条の九第一項又は第百十五条の三十五第六項の規定による指定の取消しの処分に係る行政手続法第十五条の規定による通知があった日から当該処分をする
日又は処分をしないことを決定する日までの間に第百十五条の五第二項の規定による事業の廃止の届出をした者（当該事業の廃止について相当の理由がある者を除く。）で、当該届
出の日から起算して五年を経過しないものであるとき。

七の二 申請者が、第百十五条の七第一項の規定による検査が行われた日から聴聞決定予定日（当該検査の結果に基づき第百十五条の九第一項の規定による指定の取消しの処分に係る
聴聞を行うか否かの決定をすることが見込まれる日として厚生労働省令で定めるところにより都道府県知事が当該申請者に当該検査が行われた日から十日以内に特定の日を通知し
た場合における当該特定の日をいう。）までの間に第百十五条の五第二項の規定による事業の廃止の届出をした者（当該事業の廃止について相当の理由がある者を除く。）で、当該
届出の日から起算して五年を経過しないものであるとき。

八 第七号に規定する期間内に第百十五条の五第二項の規定による事業の廃止の届出があった場合において、申請者が、同号の通知の日前六十日以内に当該届出に係る法人（当該
事業の廃止について相当の理由がある法人を除く。）の役員等又は当該届出に係る法人でない事業所（当該事業の廃止について相当の理由があるものを除く。）の管理者であった者
で、当該届出の日から起算して五年を経過しないものであるとき。

九 申請者が、指定の申請前五年以内に居宅サービス等に関し不正又は著しく不当な行為をした者であるとき。

十 申請者（介護予防特定施設入居者生活介護に係る指定の申請者を除く。）が、法人で、その役員等のうちに第四号から第六号まで又は第七号から前号までのいずれかに該当する者
のあるものであるとき。

十の二 申請者（介護予防特定施設入居者生活介護に係る指定の申請者に限る。）が、法人で、その役員等のうちに第四号から第五号の三まで、第六号の二又は第七号から第九号までのい
ずれかに該当する者のあるものであるとき。

十一 申請者（介護予防特定施設入居者生活介護に係る指定の申請者を除く。）が、法人でない事業所で、その管理者が第四号から第六号まで又は第七号から第九号までのいずれかに該
当する者であるとき。

十二 申請者（介護予防特定施設入居者生活介護に係る指定の申請者に限る。）が、法人でない事業所で、その管理者が第四号から第五号の三まで、第六号の二又は第七号から第九号
までのいずれかに該当する者であるとき。
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年　　　月　　　日
東京都知事　　殿

申請者 住所
 

氏名（法人にあっては名称及び代表者名）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

一

二

三

四

四の二

五

六

六の二

七

八

九

十

　当該療養病床病院等の開設者が、法人で、その役員又は当該療養病床病院等の管理者のうちに第三号から前号まで
のいずれかに該当する者のあるものであるとき。

　当該療養病床病院等の開設者が、法人でない療養病床病院等で、その管理者が第三号から第八号までのいずれかに
該当する者であるとき。

（介護保険法第１０７条第３項）

　当該療養病床病院等の開設者が、指定の申請前五年以内に居宅サービス等に関し不正又は著しく不当な行為をした
者であるとき。

　当該療養病床病院等の開設者が、保険料等について、当該申請をした日の前日までに、納付義務を定めた法律の規
定に基づく滞納処分を受け、かつ、当該処分を受けた日から正当な理由なく三月以上の期間にわたり、当該処分を受け
た日以降に納期限の到来した保険料等のすべてを引き続き滞納している者であるとき。

　第六号に規定する期間内に第百十三条の規定による指定の辞退があった場合において、当該療養病床病院等の開設
者が、同号の通知の日前六十日以内に当該指定の辞退に係る法人（当該指定の辞退について相当の理由がある法人を
除く。）の役員若しくはその開設した療養病床病院等の管理者又は当該指定の辞退に係る法人でない療養病床病院等
（当該指定の辞退について相当の理由があるものを除く。）の管理者であった者で、当該指定の辞退の日から起算して五
年を経過しないものであるとき。

　第百十条第一項に規定する人員を有しないとき。

介護保険法第１０７条第３項各号の規定に該当しない旨の誓約書

　当該療養病床病院等の開設者が、第百十四条第一項又は第百十五条の三十五第六項の規定により指定を取り消さ
れ、その取消しの日から起算して五年を経過しない者（当該指定を取り消された者が法人である場合においては、当該取
消しの処分に係る行政手続法第十五条 の規定による通知があった日前六十日以内に当該法人の役員又はその開設し
た療養病床病院等の管理者であった者で当該取消しの日から起算して五年を経過しないものを含み、当該指定を取り消
された者が法人でない療養病床病院等である場合においては、当該通知があった日前六十日以内に当該療養病床病院
等の管理者であった者で当該取消しの日から起算して五年を経過しないものを含む。）であるとき。ただし、当該指定の取
消しが、指定介護療養型医療施設の指定の取消しのうち当該指定の取消しの処分の理由となった事実及び当該事実の
発生を防止するための当該指定介護療養型医療施設の開設者による業務管理体制の整備についての取組の状況その
他の当該事実に関して当該指定介護療養型医療施設の開設者が有していた責任の程度を考慮して、この号本文に規定
する指定の取消しに該当しないこととすることが相当であると認められるものとして厚生労働省令で定めるものに該当する
場合を除く。

　当該療養病床病院等の開設者が、第百十四条第一項又は第百十五条の三十五第六項の規定による指定の取消しの
処分に係る行政手続法第十五条 の規定による通知があった日から当該処分をする日又は処分をしないことを決定する日
までの間に第百十三条 の規定による指定の辞退をした者（当該指定の辞退について相当の理由がある者を除く。）で、当
該指定の辞退の日から起算して五年を経過しないものであるとき。

　当該療養病床病院等の開設者が、第百十二条第一項の規定による検査が行われた日から聴聞決定予定日（当該検査
の結果に基づき第百十四条第一項の規定による指定の取消しの処分に係る聴聞を行うか否かの決定をすることが見込ま
れる日として厚生労働省令で定めるところにより都道府県知事が当該療養病床病院等の開設者に当該検査が行われた
日から十日以内に特定の日を通知した場合における当該特定の日をいう。）までの間に第百十三条の規定による指定の
辞退をした者（当該指定の辞退について相当の理由がある者を除く。）で、当該指定の辞退の日から起算して五年を経過
しないものであるとき。

　第百十条第二項に規定する指定介護療養型医療施設の設備及び運営に関する基準に従って適正な介護療養型医療
施設の運営をすることができないと認められるとき。

　当該療養病床病院等の開設者が、禁錮以上の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまで
の者であるとき。

　当該療養病床病院等の開設者が、この法律その他国民の保健医療若しくは福祉に関する法律で政令で定めるものの
規定により罰金の刑に処せられ、その執行を終わり、又は執行を受けることがなくなるまでの者であるとき。

　申請者が下記のいずれにも該当しない者であることを誓約します。（但し、申請者が法人である場合は、その役員
等が下記の第三号から第八号までに該当しないこと又は申請者が法人でない病院等である場合は、その管理者が下記
の第三号から第八号までに該当しないことを誓約します。）
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介護療養型医療施設　変更事項別提出書類一覧

＜付表１５について＞
　病院の場合は、『付表１５－１①、②』。診療所の場合は、『付表１５－２』を使用します。

変更No 変更事項 提出書類

１
施設の名称

　□ 変更届出書【第３号様式】

　□ 付表１６

　□ 運営規程

２

施設の所在地
　□ 変更届出書【第３号様式】

　□ 付表１６

　□ 運営規程

　□ 図面

　□ 事業所内外のカラー写真
　　　（建物外観、事業所入り口、事務室、鍵付書庫、手指洗浄場所、
　　　　相談室入り口、相談室）

１６ 施設の

電話番号、FAX番号

　□ 変更届出書【第３号様式】

　□ 付表１６

３
施設の平面図

（専用区画、レイアウト

変更）

　□ 変更届出書【第３号様式】

　□ 付表１６

　□ 図面

　□ 変更箇所のカラー写真

５

管理者の

氏名及び住所
＜管理者が代わった場合＞
　□ 変更届出書【第３号様式】

　□ 付表１６

　□ 従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

＜現管理者の『婚姻等による氏名変更』又は『住所変更』のみの場合＞
　□ 変更届出書【第３号様式】

　□ 付表１６

　変更後、10日以内に届出が必要です。

＜提出先＞
　〒163-0718　東京都新宿区西新宿二丁目7番1号　小田急第一生命ビル18階
　公益財団法人　東京都福祉保健財団　事業者支援部事業者指定室
　電話　03-3344-8517

　届出を郵送等により提出される場合は、変更届出書【第３号様式】の写しとともに返信用封筒（要切手）
を入れていただくと、写しに収受印を押し返送いたします。受領確認の意味でもお勧めしております。

1／2- 436 -



７

運営規程

　①営業日

　②営業時間

　③従業者数※1

　④入院患者の定員※2

　⑤通常の事業の実施地域

　⑥利用料

　　　　　　　　　　　等

　□ 変更届出書【第３号様式】

　□ 付表１６

　□ 運営規程

　□ 従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表（①②③の変更の場合のみ）

  □ 転換先チェック表（④の変更の場合のみ）

※1　管理者・居宅介護支援専門員以外の従業者の変更については、変更届の提出
は不要です。その場合であっても、資格要件が必要な職種については資格を有してい
ることを資格証等で必ず確認し、事業所において資格証等（写）を保管してください。
　　　運営規程で定めている従業者の『数』に変更があった場合のみ、変更届を提出し
てください。

※2　入院患者の定員変更は、減少のみです。増加は認められませんので御注意くだ
さい。

　　変更届出様式は、「東京都介護サービス情報」のホームページからダウンロードできます。
http://www.fukushihoken.metro.tokyo.jp/kourei/hoken/kaigo_lib/tuutitou/13_ryouyougata.html

　　提出した変更届出書類一式は、写しを時系列にファイリングする等し、届出状況を適切に管理してください。

１６

その他

（介護支援専門員の

氏名及び登録番号）

＜増員の場合＞
　□ 変更届出書【第３号様式】

　□ 付表１６

　□ （別紙）当該事業所に勤務する介護支援専門員一覧

　□ 従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

　□ 増員となった介護支援専門員の介護支援専門員証（写真付き）（写）

＜減員の場合＞
　□ 変更届出書【第３号様式】

　□ 付表１６

　□ （別紙）当該事業所に勤務する介護支援専門員一覧

　□ 従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

＜『婚姻等による氏名変更』又は『登録番号変更』のみの場合＞
　□ 変更届出書【第３号様式】

　□ 付表１６

　□ （別紙）当該事業所に勤務する介護支援専門員一覧

　□ 変更後の介護支援専門員証（写真付き）（写）
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第３号様式（第５関係）

変更届出書

年 月 日

知事 殿

開設者

（名称及び代表者氏名）

次のとおり指定を受けた内容を変更しましたので届け出ます。

年 月 日

事業所（施設）の名称 （変更前）

事業所（施設）の所在地

申請者の名称

主たる事務所の所在地

代表者（開設者）の氏名、生年月日及び住所

登記事項証明書・条例等

（当該事業に関するものに限る。）

事業所（施設）の建物の構造、専用区画等

利用者の推定数

事業所（施設）の管理者の氏名、生年月日及び住所


（介護老人保健施設は、事前に承認を受ける。）

運営規程

協力医療機関（病院）・協力歯科医療機関 （変更後）

事業所の種別

提供する居宅療養管理指導の種類

事業実施形態

（本体施設が特別養護老人ホームの場合の

単独型・空床利用型・併設型の別）

利用者、入所者又は入院患者の定員

福祉用具の保管・消毒方法

（委託している場合にあっては、委託先の状況）

併設施設の状況等

介護支援専門員の氏名及びその登録番号

（日本産業規格A列４番）

東京都 住所

（所在地）

氏名

介護保険事業所番号

指定内容を変更した事業所等

名称

所在地

サービスの種類

変更年月日

変更があった事項（該当に○） 変更の内容

備品（訪問入浴介護事業及び介護予防訪問入浴介護事業）

サービス提供責任者の氏名、生年月日、住所及び経歴

備考 「（参考）変更届への標準添付書類一覧」を確認し、必要書類を添付してください。
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　付表１６－１　介護療養型医療施設の指定に係る記載事項（病院による場合）（その１）

　フリガナ

施 　名　　称

（郵便番号　 　 － ）

設 所在地

東　京　　都 区 市

町 村

連絡先 電話番号 ＦＡＸ番号

病院の開設年月日

　ﾌﾘｶﾞﾅ 　（郵便番号 － ）

　氏　名

生年月日 　　　年　　　月　　　日

当該事業所で兼務する他の職種（兼務の場合のみ記入）

同一敷地内の他の事業所又事業所等名称

は施設の従業者との兼務

（兼務の場合のみ記入）

施設類型（申請するものすべてに○） 当該病棟 左のうち申請 当該病棟の平均   完全型  転換型

の病床数 する病床数 入院患者数 　（該当する方に○）

 ① 療養病床を有する病棟

 ② 老人性認知症疾患療養病棟を有する病棟

         合             計

当該病棟（全体として）の従業者の    看護職員  介護職員 理学･作業療法士 介護支援専門員等

職種・員数(①)   専従  兼務  専従 兼 務  専従 兼 務  専従  兼 務

常　 勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

当該病棟（全体として）の従業者の    看護職員  介護職員 作業療法士等精神保健福祉士等 介護支援専門員等

職種・員数(②)   専従  兼務  専従 兼 務  専従 兼 務  専従 兼 務  専 従  兼 務

常　 勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

（日本産業規格Ａ列４番）

管
理
者

住所

兼務する職種及び
勤務時間等
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　付表１６－１　介護療養型医療施設の指定に係る記載事項（病院による場合）（その２）

当該病棟（全体として）の設備基準上の数値記載項目

病 １室の最大病床数 床

室 入院患者１人あたり最小床面積 ㎡

① 機能訓練室 ㎡

廊 片廊下の幅 ｍ

下 中廊下の幅 ｍ

食堂面積 ㎡

病 １室の最大病床数 床

室 入院患者１人あたり最小床面積 ㎡

当該病棟の用に供される部分の床面積 ㎡

② 廊 片廊下の幅 ｍ

下 中廊下の幅 ｍ

生活機能回復訓練室 ㎡

デイルーム及び面会室の合計面積 ㎡

食堂面積(デイルームを使用する場合はその面積) ㎡

主な掲示事項 ① ②

入院患者の定員

利用料 法定代理受領分

法定代理受領分以外

その他の費用

添　付　書　類 別添のとおり

備考

（日本産業規格Ａ列４番）

　従業者の職種・員数、設備基準上の数値記載項目、主な掲示事項は、申請する施設類型ごとに記載してく
ださい。また、同種で複数の病棟で申請を行う場合は、病床数、従業者の職種・員数、設備基準上の数値記
載項目、主な掲示事項については、病棟ごとに記載してください。
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　付表１６－２　介護療養型医療施設の指定に係る記載事項（診療所による場合）

　フリガナ

施 　名　　称

（郵便番号　 　 － ）

設 所在地

東　京　　都 区 市

町 村

連絡先 電話番号 ＦＡＸ番号

診療所の開設年月日 　　　　　　　　年　　　　　　　　月　　　　　　　日

　ﾌﾘｶﾞﾅ 　（郵便番号 － ）

　氏　名

生年月日 　　　年　　　月　　　日

当該事業所で兼務する他の職種（兼務の場合のみ記入）

同一敷地内の他の事業所又 事業所等名称

は施設の従業者との兼務

（兼務の場合のみ記入）

全病床数 療養病床の病床数 左のうち申請する 療養病床の平均入  完全型   転換型

病床数 院患者数 　(該当する方に○)

入院患者に対する看護・介護に従事    看護職員  介護職員 介護支援専門員

している従業者の職種・員数   専従   兼務  専従  兼務   専従   兼務

常 　勤（人）

非常勤（人）

常勤換算後の人数（人）

療養病床部分の設備基準上の数値記載項目

病 １室の最大病床数 床

室 入院患者１人あたり最小床面積 ㎡

廊 片廊下の幅 ｍ

下 中廊下の幅 ｍ

食堂面積 ㎡

主な掲示事項

入院患者の定員
利用料 法定代理受領分

法定代理受領分以外

その他の費用 別添のとおり

（日本産業規格Ａ列４番）

管
理
者

住所

兼務する職種
及び勤務時間
等
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別紙

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

ﾌﾘｶﾞﾅ

氏  名

備考 1 記入欄が不足する場合は、適宜欄を設けて記載するか又は別様に記載した書類を添付してください｡

（日本産業規格Ａ列４番）

⑮

⑯

⑨

⑩

⑪

⑫

⑬

⑭

⑧

当該事業所に勤務する介護支援専門員一覧

氏     名 介護支援専門員登録番号 登録都道府県

①

②

③

④

⑤

⑥

⑦
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（別紙）

転換先チェック表

　　入院患者の定員を変更する場合は、該当する転換先に○を付し、転換病床

　数を記入してください。

転換先 転換病床数

介護医療院（Ⅰ型の療養床）

介護医療院（Ⅱ型の療養床）

医療療養病床

医療療養病床以外の病床

介護老人保健施設

特別養護老人ホーム

その他（サ高住、有料老人ホーム、認知症ＧＨ等）

病床廃止
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（参考様式1） 従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表　 サービス種別（ ）
令和 ( ) 年 月 事業所名（ ）

(1)
(2)

(3) 事業所における常勤の従業者が勤務すべき時間数 時間/週 時間/月

当月の日数 日

(4) 入院患者数（利用者数） （前年度の平均値） 人

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水
シフト記号

勤務時間数

シフト記号

勤務時間数

シフト記号

勤務時間数

シフト記号

勤務時間数

シフト記号

勤務時間数

シフト記号

勤務時間数

シフト記号

勤務時間数

シフト記号

勤務時間数

シフト記号

勤務時間数

シフト記号

勤務時間数

(13)【任意入力】人員基準の確認（看護職員・介護職員）

①看護職員 ②介護職員 ③看護職員と介護職員の合計

常勤換算方法対象外の 常勤換算方法対象外の

常勤の従業者の人数 常勤の従業者の人数 看護職員 介護職員

＋ ＝

（勤務形態の記号）

■ 常勤換算方法による人数 基準： ■ 常勤換算方法による人数 基準：

常勤換算の 常勤の従業者が 常勤換算の 常勤の従業者が

対象時間数（週平均） 週に勤務すべき時間数 常勤換算後の人数 対象時間数（週平均） 週に勤務すべき時間数 常勤換算後の人数

÷ ＝ ÷ ＝

（小数点第2位以下切り捨て） （小数点第2位以下切り捨て）

■ 看護職員の常勤換算方法による人数 ■ 介護職員の常勤換算方法による人数

常勤換算方法対象外の 常勤換算方法対象外の

常勤の従業者の人数 常勤換算方法による人数 常勤の従業者の人数 常勤換算方法による人数

＋ ＝ ＋ ＝

1

指定介護療養型医療施設（従来型）（療養病床を有する診療所）
3 2021 4 ○○○○

４週

(9)
(10)1～4週
目の勤務時
間数合計

(11)
週平均

勤務時間数

(12) 兼務状況
（兼務先/兼務する職

務の内容）等

1週目 2週目 3週目 4週目 5週目

予定

40 160

30

0 0

4

No (5)
職種

(6)
勤務
形態

(7) 資格 (8) 氏　名

0 0

3

0 0

2

0 0

6

0 0

5

0 0

8

0 0

7

0 0

10

0 0

9

0 0

常勤換算の対象時間数

当月合計 週平均 当月合計 週平均 当月合計 週平均 当月合計 週平均

0.0人

勤務形態
勤務時間数合計 常勤換算の対象時間数

勤務形態
勤務時間数合計

0 0 0 0 0.0人 0.0人

合計

0 0 0 0 -

A 0 0 0 0 0 A 0

0 0 0

C 0 0 0 0 - C

合計 合計

0 0.0 0.0人 0 0.0 0.0人

週 週

B 0 0 0 0 0 B 0 0

0 0 0

-

合計 0 0 0 0 0 合計

D 非常勤で兼務

0 40 0.0 0 40 0.0

- D 0 0 0 0D 0 0 0 0

B 常勤で兼務

C 非常勤で専従

記号 区分

A 常勤で専従

0 0

1/1
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（参考様式1） 従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表　 サービス種別（ ）
令和 ( ) 年 月 事業所名（ ）

(1)
(2)

(3) 事業所における常勤の従業者が勤務すべき時間数 時間/週 時間/月

当月の日数 日

(4) 入院患者数（利用者数） （前年度の平均値） 人

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28

木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水 木 金 土 日 月 火 水

シフト記号

勤務時間数

シフト記号

勤務時間数

シフト記号

勤務時間数

シフト記号

勤務時間数

シフト記号

勤務時間数

シフト記号

勤務時間数

シフト記号

勤務時間数

シフト記号

勤務時間数

シフト記号

勤務時間数

シフト記号

勤務時間数

(15)【任意入力】人員基準の確認（看護職員・介護職員）

①看護職員 ②介護職員 ③看護職員と介護職員の合計

常勤換算方法対象外の 常勤換算方法対象外の

常勤の従業者の人数 常勤の従業者の人数 看護職員 介護職員

＋ ＝

（勤務形態の記号）

■ 常勤換算方法による人数 基準： ■ 常勤換算方法による人数 基準：

常勤換算の 常勤の従業者が 常勤換算の 常勤の従業者が

対象時間数（週平均） 週に勤務すべき時間数 常勤換算後の人数 対象時間数（週平均） 週に勤務すべき時間数 常勤換算後の人数

÷ ＝ ÷ ＝

（小数点第2位以下切り捨て） （小数点第2位以下切り捨て）

■ 看護職員の常勤換算方法による人数 ■ 介護職員の常勤換算方法による人数

常勤換算方法対象外の 常勤換算方法対象外の

常勤の従業者の人数 常勤換算方法による人数 常勤の従業者の人数 常勤換算方法による人数

＋ ＝ ＋ ＝

指定介護療養型医療施設（ユニット型）（療養病床を有する診療所）
3 2021 4 ○○○○

４週

5週目
(9) 資格 (10) 氏　名

(11)
(12)1～4週
目の勤務時
間数合計

(13)
週平均

勤務時間数

(14) 兼務状況
（兼務先/兼務する職

務の内容）等

1週目 2週目 3週目 4週目

予定

40 160

30

No
(5)

ユニッ
トリー
ダー

(6)
ユニット名

(7)
職種

(8)
勤務
形態

0 0

0 0

2

1

0 0
4

0 0
3

0 0
6

0 0
5

0 0
8

0 0
7

0 0
10

0 0
9

勤務形態
勤務時間数合計 常勤換算の対象時間数

勤務形態
勤務時間数合計 常勤換算の対象時間数

当月合計 週平均

0.0人0 0 0 0 0.0人 0.0人

合計

0 0 0 0 -

A 0 0 0 0 0 A 0

当月合計 週平均 当月合計 週平均 当月合計 週平均

0 0 0

C 0 0 0 0 - C

合計 合計

0 0.0 0.0人 0 0.0 0.0人

週 週

B 0 0 0 0 0 B 0 0

0 0 0

-

合計 0 0 0 0 0 合計

D 非常勤で兼務

0 40 0.0 0 40 0.0

- D 0 0 0 0D 0 0 0 0

B 常勤で兼務

C 非常勤で専従

記号 区分

A 常勤で専従

0 0

1/1
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≪要 提出≫

■シフト記号表（勤務時間帯）

※24時間表記 休憩時間1時間は「1:00」、休憩時間45分は「00:45」と入力してください。

No 記号 始業時刻 終業時刻 うち、休憩時間 勤務時間

1 a ： 7:00 ～ 16:00 （ 1:00 ） 8

2 b ： 9:00 ～ 18:00 （ 1:00 ） 8

3 c ： 10:00 ～ 19:00 （ 1:00 ） 8

4 d ： 12:00 ～ 21:00 （ 1:00 ） 8

5 e ： 9:00 ～ 13:00 （ 0:00 ） 4

6 f ： 13:00 ～ 18:30 （ 0:00 ） 5.5

7 g ： 14:00 ～ 20:00 （ 0:00 ） 6

8 h ： 16:00 ～ 0:00 （ 0:30 ） 7.5 （夜勤）16:00～翌9:00勤務

9 i ： 0:00 ～ 9:00 （ 0:30 ） 8.5 （夜勤）16:00～翌9:00勤務

10 j ： ～ （ 0:00 ）

11 k ： ～ （ 0:00 ）

12 l ： ～ （ 0:00 ）

13 m ： ～ （ 0:00 ）

14 n ： ～ （ 0:00 ）

15 o ： ～ （ 0:00 ）

16 p ： ～ （ 0:00 ）

17 q ： ～ （ 0:00 ）

18 r ： ～ （ ） 1

19 s ： ～ （ ） 2

20 t ： ～ （ ） 3

21 u ： ～ （ ） 4

22 v ： ～ （ ） 5

23 w ： ～ （ ） 6

24 x ： ～ （ ） 7

25 y ： ～ （ ） 8

26 z ： ～ （ ） 1

27 x ： ～ （ ） 2

28 aa ： ～ （ ） 3

29 ab ： ～ （ ） 4

30 ac ： ～ （ ） 5

31 ad ： ～ （ ） 6

32 ae ： ～ （ ） 7

33 af ： ～ （ ） 8

34 ag ： 7:00 ～ 9:30 （ 0:00 ） 2.5

- ： 16:30 ～ 20:00 （ 0:00 ） 3.5

- ： - ～ - （ - ） 6 1日に2回勤務する場合

ah ： ～ （ 0:00 ）

35 - ： ～ （ 0:00 ）

- ： - ～ - （ - ） 1日に2回勤務する場合

ai ： ～ （ 0:00 ）

36 - ： ～ （ 0:00 ）

- ： - ～ - （ - ） 1日に2回勤務する場合

・シフト記号が足りない場合は、適宜、行を追加してください。

・シフト記号は、適宜、使いやすい記号に変更していただいて構いません。

勤務時間
自由記載欄

・職種ごとの勤務時間を「○：○○～○：○○」と表記することが困難な場合は、No18～33を活用し、勤務時間数のみ

を入力してください。

・No18～33以外は始業時刻・終業時刻・休憩時間等を入力すると勤務時間数が計算されますが、入力の補助を目的とす

るものですので、結果に誤りがないかご確認ください。
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≪提出不要≫

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表　記入方法　（【従来型】指定介護療養型医療施設・短期入所療養介護）

・・・直接入力する必要がある箇所です。

・・・プルダウンから選択して入力する必要がある箇所です。

　なお、「従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表」に「シフト記号表（勤務時間帯）」も必ず添付して提出してください。

　・最初に「年月欄」「サービス種別」「事業所名」を入力してください。

　(1) 「４週」・「暦月」のいずれかを選択してください。

　(2) 「予定」・「実績」・「予定・実績」のいずれかを選択してください。（「予定・実績」は予定と実績が同じだったことを示す場合に選択してください。）

　(3) 事業所における常勤の従業者が勤務すべき時間数を入力してください。

　(4)入院患者（利用者）の数を入力してください。入院患者の数は、前年度の平均値（前年度の入院患者延数を当該前年度の日数で除して得た数。

　　 小数点第2位以下を切り上げ）とします。

　(5) 従業者の職種について、下記のうち該当する職種をプルダウンより選択してください。（直接入力も可能です。）

 　　 記入の順序は、職種ごとにまとめてください。

No 職種名

1 管理者

2 医師

3 薬剤師

4 栄養士

5 看護職員

6 介護職員

7 理学療法士

8 作業療法士

9 精神保健福祉士

10 介護支援専門員

　(6) 従業者の勤務形態について、下記のうち該当する区分の記号をプルダウンより選択してください。

 　　 記入の順序は、各職種の中で勤務形態の区分ごとにまとめてください。

記号 区分

A 常勤で専従

B 常勤で兼務

C 非常勤で専従

D 非常勤で兼務

（注）常勤・非常勤の区分について

　　　当該事業所における勤務時間が、当該事業所において定められている常勤の従業者が勤務すべき時間数に達していることをいいます。雇用の形態は考慮しません。

　　（例えば、常勤者は週に40時間勤務することとされた事業所であれば、非正規雇用であっても、週40時間勤務する従業者は常勤扱いとなります。）

　(7) 従業者の保有する資格について、該当する資格名称をプルダウンより選択してください。（直接入力も可能です。）

 　　 複数の資格を保有する従業者については、当該事業所にて従事する業務に最も関連する資格１つを選択してください。人員基準上、求められている資格等は必ずご記入ください。

　　 ※選択した資格及び研修に関して、必要に応じて、資格証又は研修修了証等の写しを添付資料として提出してください。

　(8) 従業者の氏名を記入してください。

　(9) 申請する事業に係る従業者（管理者を含む。）の1ヶ月分の勤務時間を入力してください。（別シートの「シフト記号表」を作成し、シフト記号を選択または入力してください。）

　　  ※ 指定基準の確認に際しては、４週分の入力で差し支えありません。

　(10) 従業者ごとに、合計勤務時間数が自動計算されますので、誤りがないか確認してください。

 　　 ※入力することができる勤務時間数は、当該事業所において常勤の従業者が勤務すべき勤務時間数を上限とします。

　(11) 従業者ごとに、週平均の勤務時間数が自動計算されますので、誤りがないか確認してください。

　(12) 申請する事業所以外の事業所・施設との兼務がある場合は、兼務先の事業所・施設の名称及び兼務する職務の内容について記入してください。

　　　 同一事業所内の兼務についても兼務する職務の内容を記入してください。

　　　 その他、特記事項欄としてもご活用ください。

　(13)【任意入力】 常勤換算による配置が求められる職種について、各欄に該当する数字を確認・入力し、常勤換算後の人数を算出してください。

　　　　○ 常勤換算方法とは、非常勤の従業者について「事業所の従業者の勤務延時間数を当該事業所において常勤の従業者が勤務すべき時間数で除することにより、

　　　　　常勤の従業者の員数に換算する方法」であるため、常勤の従業者については常勤換算方法によらず、実人数で計算する。

　　　　　したがって、勤務形態「A：常勤で専従」及び「B：常勤で兼務」については、実態に応じて「常勤換算の対象時間数」及び「常勤換算方法対象外の常勤の従業者の人数」を確認し、

　　　　　手入力すること。

　　　　○ 職員が育児・介護休業法による短時間勤務制度等を利用する場合、週30時間以上の勤務で、常勤換算方法での計算にあたり、常勤の従業者が勤務すべき時間数を満たしたものとし、

　　　　　１（常勤）として取り扱うことが可能です。この場合、勤務形態の記号は「A」または「B」とし、人員基準の確認の表においては、「常勤換算方法対象外の常勤の従業者の人数」の欄に

　　　　　１（人）として入力してください。また、「(11)兼務状況等」の欄に「短時間勤務制度利用」と記入してください。

下記の記入方法に従って、入力してください。

【留意事項】

・初期設定では、誤入力防止のため「従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表」のシートに保護がかかっていますので、行の追加・削除等を行う場合は「シートの保護」を解除してください。

（「校閲」⇒「シート保護の解除」をクリック。PWは設定していません。再度、シートを保護する場合は、「シートの保護」⇒「OK」をクリック。）

・従業者の入力行が足りない場合は、適宜、行を追加してください。その際、計算式及びプルダウンの設定に支障をきたさないよう留意してください。

・「従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表」（参考様式）には計算式を設定していますが、入力の補助を目的とするものですので、結果については作成者の責任にてご確認ください。

・必要項目を満たしていれば、各施設で使用するシフト表等をもって代替書類として差し支えありません。
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≪提出不要≫

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表　記入方法　（【ユニット型】指定介護療養型医療施設・短期入所療養介護）

・・・直接入力する必要がある箇所です。

・・・プルダウンから選択して入力する必要がある箇所です。

　なお、「従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表」に「シフト記号表（勤務時間帯）」も必ず添付して提出してください。

　・最初に「年月欄」「サービス種別」「事業所名」を入力してください。

　(1) 「４週」・「暦月」のいずれかを選択してください。

　(2) 「予定」・「実績」・「予定・実績」のいずれかを選択してください。（「予定・実績」は予定と実績が同じだったことを示す場合に選択してください。）

　(3) 事業所における常勤の従業者が勤務すべき時間数を入力してください。

　(4)入院患者（利用者）の数を入力してください。入院患者の数は、前年度の平均値（前年度の入院患者延数を当該前年度の日数で除して得た数。

　　 小数点第2位以下を切り上げ）とします。

　(5) ユニットリーダーに以下の印をつけてください。

　　  ユニットケアリーダー研修を受講した従業者（以下、「研修受講者」）　・・・　◎

　　  研修受講者ではない、ユニットにおけるケアに責任を持つ従業者　　　　・・・　○

　(6) ユニットに属する従業者（看護職員・介護職員）については、その属するユニット名を入力してください。

　　  記入の順序はユニットごとにまとめてください。また、夜勤時間帯に、２ユニットごとに1人以上の看護職員・介護職員を配置する場合は、

　　  原則、そのユニットを並べて記載してください。

　　  なお、夜勤時間帯に２ユニットを担当する従業者は、通常主に担当するユニット名を入力してください。

　(7) 従業者の職種について、下記のうち該当する職種をプルダウンより選択してください。（直接入力も可能です。）

 　　 記入の順序は、職種ごとにまとめてください。ただし、ユニットに属する看護職員の場合は、看護職員・介護職員をユニット単位でまとめて記載してください。

No 職種名

1 管理者

2 医師

3 薬剤師

4 栄養士

5 看護職員

6 介護職員

7 理学療法士

8 作業療法士

9 精神保健福祉士

10 介護支援専門員

　(8) 従業者の勤務形態について、下記のうち該当する区分の記号をプルダウンより選択してください。

 　　 記入の順序は、各職種の中で勤務形態の区分ごとにまとめてください。

記号 区分

A 常勤で専従

B 常勤で兼務

C 非常勤で専従

D 非常勤で兼務

（注）常勤・非常勤の区分について

　　　当該事業所における勤務時間が、当該事業所において定められている常勤の従業者が勤務すべき時間数に達していることをいいます。雇用の形態は考慮しません。

　　（例えば、常勤者は週に40時間勤務することとされた事業所であれば、非正規雇用であっても、週40時間勤務する従業者は常勤扱いとなります。）

　(9) 従業者の保有する資格について、該当する資格名称をプルダウンより選択してください。（直接入力も可能です。）

 　　 複数の資格を保有する従業者については、当該事業所にて従事する業務に最も関連する資格１つを選択してください。人員基準上、求められている資格等は必ずご記入ください。

　　 ※選択した資格及び研修に関して、必要に応じて、資格証又は研修修了証等の写しを添付資料として提出してください。

　　 ※ユニットケアリーダー研修を受講した従業者については、必要に応じて、ユニットケアリーダー研修修了証の写しを添付資料として提出してください。

　(10) 従業者の氏名を記入してください。

　(11) 申請する事業に係る従業者（管理者を含む。）の1ヶ月分の勤務時間を入力してください。（別シートの「シフト記号表」を作成し、シフト記号を選択または入力してください。）

　　  ※ 指定基準の確認に際しては、４週分の入力で差し支えありません。

　(12) 従業者ごとに、合計勤務時間数が自動計算されますので、誤りがないか確認してください。

 　　 ※入力することができる勤務時間数は、当該事業所において常勤の従業者が勤務すべき勤務時間数を上限とします。

　(13) 従業者ごとに、週平均の勤務時間数が自動計算されますので、誤りがないか確認してください。

　(14) 申請する事業所以外の事業所・施設との兼務がある場合は、兼務先の事業所・施設の名称及び兼務する職務の内容について記入してください。

　　　 同一事業所内の兼務についても兼務する職務の内容を記入してください。

　　　 その他、特記事項欄としてもご活用ください。

　(15)【任意入力】 常勤換算による配置が求められる職種について、各欄に該当する数字を確認・入力し、常勤換算後の人数を算出してください。

　　　　○ 常勤換算方法とは、非常勤の従業者について「事業所の従業者の勤務延時間数を当該事業所において常勤の従業者が勤務すべき時間数で除することにより、

　　　　　常勤の従業者の員数に換算する方法」であるため、常勤の従業者については常勤換算方法によらず、実人数で計算する。

　　　　　したがって、勤務形態「A：常勤で専従」及び「B：常勤で兼務」については、実態に応じて「常勤換算の対象時間数」及び「常勤換算方法対象外の常勤の従業者の人数」を確認し、

　　　　　手入力すること。

　　　　○ 職員が育児・介護休業法による短時間勤務制度等を利用する場合、週30時間以上の勤務で、常勤換算方法での計算にあたり、常勤の従業者が勤務すべき時間数を満たしたものとし、

　　　　　１（常勤）として取り扱うことが可能です。この場合、勤務形態の記号は「A」または「B」とし、人員基準の確認の表においては、「常勤換算方法対象外の常勤の従業者の人数」の欄に

　　　　　１（人）として入力してください。また、「(11)兼務状況等」の欄に「短時間勤務制度利用」と記入してください。

下記の記入方法に従って、入力してください。

【留意事項】

・初期設定では、誤入力防止のため「従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表」のシートに保護がかかっていますので、行の追加・削除等を行う場合は「シートの保護」を解除してください。

（「校閲」⇒「シート保護の解除」をクリック。PWは設定していません。再度、シートを保護する場合は、「シートの保護」⇒「OK」をクリック。）

・従業者の入力行が足りない場合は、適宜、行を追加してください。その際、計算式及びプルダウンの設定に支障をきたさないよう留意してください。

・「従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表」（参考様式）には計算式を設定していますが、入力の補助を目的とするものですので、結果については作成者の責任にてご確認ください。

・必要項目を満たしていれば、各施設で使用するシフト表等をもって代替書類として差し支えありません。
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第５号様式（第６関係）

指定辞退届出書

年 月 日

知事 殿

開設者

（名称及び代表者氏名）

次のとおり指定を辞退したいので届け出ます。

年 月 日
年 月 日

備考 指定を辞退する日の１月前までに届け出てください。

（日本産業規格A列４番）

指定を辞退する理由

現に施設に入所している者に対する措置

指定を受けた年月日

指定を辞退する年月日

氏名

介護保険事業所番号

指定を辞退する施設

名称

所在地

東京都 住所

（所在地）

印
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第５号様式（第６関係）

指定辞退届出書

年 月 日

知事 殿

開設者

（名称及び代表者氏名）

次のとおり指定を辞退したいので届け出ます。

年 月 日
年 月 日

備考 指定を辞退する日の１月前までに届け出てください。

（日本産業規格A列４番）

指定を辞退する理由

現に施設に入所している者に対する措置

指定を受けた年月日

指定を辞退する年月日

氏名

介護保険事業所番号

指定を辞退する施設

名称

所在地

東京都 住所

（所在地）

印

指定を辞退するに当たり、利用者の方を他病院、

施設、事業所等へ移行（紹介）することが義務付け

られています。
利用者名と紹介先事業所名が記載されている「移
行先リスト（任意様式）」を作成し、本届出と併せて提
出してください。
既に利用者がいない場合は、本欄に「利用者なし」
と記載してください。
※「転換先チェック表」を併せて提出してください。

医療療養病床へ転換するため
介護医療院へ転換するため 等
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（別紙）

転換先チェック表

　辞退後の介護療養型医療施設の転換先に○を付し、転換病床数を記入してく

ださい。

転換先 転換病床数

介護医療院（Ⅰ型の療養床）

介護医療院（Ⅱ型の療養床）

医療療養病床

医療療養病床以外の病床

介護老人保健施設

特別養護老人ホーム

その他（サ高住、有料老人ホーム、認知症ＧＨ等）

病床廃止
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事 務 連 絡 

令和３年６月２９日 

 

都内介護サービス事業所・施設 御中 

 

東京都福祉保健局高齢社会対策部介護保険課   

 

 

介護現場における利用者・ご家族等からのハラスメントに関する法律相談窓口及び 

職員向け電話相談窓口の開設について 

 

平素より、東京都の高齢者福祉・保健行政に、御理解・御協力をいただき有難うございます。 

このたび、下記のとおり、介護現場におけるハラスメントに係る２つの相談窓口を開設いたしまし

たので、御活用ください。 

 

記 

 

< 法律相談窓口 > 

東京都内に所在する介護サービス事業所・介護保険施設の管理者等から、利用者やそのご家族等

から職員に対するハラスメントに関する対応について、法的根拠に基づき、弁護士が相談に応じま

す。ご相談はメールでお受けいたします。 

 

< 介護職員向け相談窓口 > 

東京都内に所在する介護サービス事業所・介護保険施設で働く介護職員の皆様から、介護現場に

おけるハラスメントに関するお悩みについて、介護現場に詳しい相談員がお聞きいたします。 

 

 

詳細については、以下の URLまたは QRコードよりご確認ください。 

 

＜東京都社会福祉協議会 HP＞ 

 

https://www.tcsw.tvac.or.jp/activity/kaigo-harassment.html    

 

 

東京都福祉保健局高齢社会対策部 

介護保険課介護事業者担当 
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