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東京都国民健康保険団体連合会 

介護保険課 

 

 

 

介護給付費の請求事務に関する留意点 

介護医療院 



1　介護給付費請求明細書の記載及び計算方法

【様式９の２】
事例１．介護保険単独の場合   -４級地-

1.平成

2.令和

5 5 1 0 0 1 7 2 1 3 1 2 2 3 5 1

5 5 6 2 7 5 6 9 3 5 5 8

5 5 6 0 0 0 5 1 8 3 1 5 5 4

2 4 4 6 3

6 年 8 月 2 0 日

年 月 日

年 月 日

3 日

6 3 1 1 8 6

3 5 0 2 7 0 0

6 3 1 1 8 6

1 0 7 2

5 9 5 5 1 1 1 4 4 5 3 0 0 3 1 4 4 7 9 5 3 5 4 9 5 9 3 0 0

5 9 5 5 2 4 4 3 7 0 3 1 1 3 5 4 7 1 3 5 4 7

5 8 3 4 2 9 3 0 0

点

点

点

点

点

4 2
公費分本人負担月額

請求額(円) 請求額

8

往診日数 医療機関名 通院日数 医療機関名

特
定
治
療

　　　　　　　　　合　計

単位

緊急時
傷病名

 ①　急性呼吸不全

 ②

 ③

緊急時治療管理（再掲）

リハビリテーション

処置

手術

麻酔

放射線治療

点

　摘要

518 単位×

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー

ビ
ス
費

サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額

介護医療院食費

介護医療院多床室

合計

保険分
4 9 0

公費分

7 2

④請求額（円） 2 3 2 0

⑤利用者負担額（円） 2 5 7 8 4 　

4

1 0

5 6 9 6

②点数・単位数単価 1 0 5 4 円／単位 10円／点・単位 10円／単位

③給付率 9 0 ／100 ／100 9 0 ／100 ／100

合計

請
求
額
集
計
欄

区分 保険分 公費分 保険分特定治療・特別診療費 公費分特定治療・特別診療費

①点数・単位数合計 2 4 4 6 3 1 0 7 2

特
別
診
療
費

傷病名 脳梗塞、廃用症候群

公費分単位数 摘要

0 1 感染対策指導管理

退所後の状況 1.居宅　3.医療機関入院　4.死亡　5.その他　6.介護老人福祉施設入所　7.介護老人保健施設入所　9.介護医療院入所

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数
回数

サービス単位数
公費分

公費対象単位数 摘要
日数 回数等

Ⅰ型医療院Ⅰⅰ１

基本摘要

緊
急
時
施
設
診
療
費

①令和

②令和

③令和

　緊急時治療
　開始年月日

年月日 年月日

主傷病 脳梗塞
入所前
の状況

1.居宅　2.医療機関　3.介護老人福祉施設　4.介護老人保健施設　5.介護療養型医療施設

6.認知症対応型共同生活介護　7.特定施設入居者生活介護　8.その他　9.介護医療院

入所 0 6 年 0 8 月 0 1 日
退所 令

和
年 月 日 入所実日数 3 0 外泊日数

01 ＤＰＣコード（疾患コー
ド）

01 ＤＰＣコード（疾患コー
ド）

160800 02 利用者状態等コード

02 利用者状態等コード

ヌ

医療院療養食加算

医療院緊急時治療管理

0 9

3 4

薬剤管理指導

褥瘡管理（Ⅰ）

合計

識別番号 内容 単位数 回数 保険分単位数
公費
回数





事例２．介護保険と生活保護併用の場合

5 5 1 0 0 1 7 2 1 3 1 2 2 3 5 1 3 1 2 2 3 5 1

5 5 6 1 0 0 1 8 3 1 5 5 8 3 1 5 5 8

2 2 9 0 9 2 2 9 0 9

6 3 1 1 8 6 3 1 1 8 6

6 3 1 1 8 6 3 1 1 8 6

3 7 2 3 7 2

5 9 5 5 1 1 1 4 4 5 3 0 0 3 1 4 4 7 9 5 3 5 4 9 5 3 1 9 3 0 0

5 9 5 5 2 4 4 3 7 0 3 1 1 3 5 4 7 1 3 5 4 7 0 0

5 8 3 4 2 9 3 0 0

事例３．生活保護単独・被保険者番号がHから始まる場合

5 5 1 0 0 1 7 2 1 3 1 2 2 3 5 1 3 1 2 2 3 5 1

5 5 6 1 0 0 1 8 3 1 5 5 8 3 1 5 5 8

2 2 9 0 9 2 2 9 0 9

6 3 1 1 8 6 3 1 1 8 6

6 3 1 1 8 6 3 1 1 8 6

3 7 2 3 7 2

5 9 5 5 1 1 1 4 4 5 3 1 4 4 7 9 5 3 1 4 4 7 9 5

5 9 5 5 2 4 4 3 7 3 1 1 3 5 4 7 3 1 1 3 5 4 7

5 8 3 4 2 5 8 3 4 2

サービス内容 サービスコード

識別番号 内容

Ⅰ型医療院Ⅰⅰ１
給
付
費
明
細
欄

9 0 ／100

特
別
診
療
費

公費分
公費対象単位数 摘要

日数 回数等
単位数

回数
サービス単位数

合計

医療院サービス提供体制加算Ⅱ

傷病名

0 1

0 ／100

合計

1

公費分 保険分特定診療費 公費分特定診療費

①単位数合計 3 7

／100

2 4 1 43 1 44

公費分
公費対象単位数 摘要

日数 回数等

Ⅰ型医療院Ⅰⅰ１

0
公費分本人負担月額

請求額(円) 請求額

公費分

2

0 0

10円／単位

③給付率 9 0 ／100 1 0

②単位数単価 1 0 5 4 円／単位

感染対策指導管理

3 4 褥瘡管理（Ⅰ）

単位数 回数 保険分単位数
公費
回数 公費分単位数 摘要

2 2

保険分

3 7 22 2 9 09 0 9 9

10円／単位

公費分 利用者負担額

介護医療院食費

2

⑤利用者負担額（円）

8 3 76 3 3

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー

ビ
ス
費

サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数

4

請
求
額
集
計
欄

区分

2

介護医療院多床室

④請求額（円） 2 1 7

合計

費用額(円) 保険分 公費日数

9 3 0
保険分

4 9 0

合計

特
別
診
療
費

傷病名

識別番号 内容

医療院サービス提供体制加算Ⅱ

0 1 感染対策指導管理

3 4 褥瘡管理（Ⅰ）

単位数 回数 保険分単位数
公費
回数 公費分単位数 摘要

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数
回数

サービス単位数

2 2 9 0 9

合計

9請
求
額
集
計
欄

区分 保険分 公費分 保険分特定診療費 公費分特定診療費

①単位数合計 3 7 23 7 22 2 9 0

1 0 0 ／100

④請求額（円）

0 ／100 ／100

10円／単位 10円／単位

③給付率 ／100 1 0

②単位数単価 1 0 5 4 円／単位

0

⑤利用者負担額（円） .

3 7 202 4 1 4 6

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー

ビ
ス
費

サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数

2

介護医療院多床室

合計

費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額

介護医療院食費

公費分本人負担月額

請求額(円) 請求額

公費分
5 8 3 4

保険分

公費の給付率

は「100（%）」

生活保護単独のため、保険

の給付率の記載は不要。

公費分の給付率「100(%)」
のみを記載。



事例４．摘要欄に記載が必要な算定項目【給付費明細欄】

5 5 1 0 1 1 8 3 3 2 0 1 6 6 6 0

5 5 6 8 3 1 3 6 2 2 7 2 4

5 5 6 5 0 1 4 6 0 1 4 6 0

5 5 6 5 0 7 4 6 0 1 4 6 0

5 5 6 5 0 3 3 0 0 1 3 0 0

5 5 6 1 5 1 7 0 1 7 0

2 3 3 6 4

事例５．摘要欄に記載が必要な算定項目【特別診療費】

1 2 5 1 0 1 2 5 0

3 5 0 2 7 0 0

2 4 0 5 1 2 0 0

事例６．Ⅰ型介護医療院サービス費ⅱ、多床室を算定した場合
（傷病名が慢性虚血性心疾患でNYHA分類Ⅲ以上の慢性心不全の状態の場合）

5 5 1 0 1 1 8 3 3 3 1 2 5 8 2 3

2 5 8 2 3

基本摘要

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数
回数

サービス単位数

合計

公費分
公費対象単位数 摘要

日数 回数等

Ⅰ型医療院Ⅰⅱ１ 1

02 利用者状態等コード イ

02 利用者状態等コード

給
付
費
明
細
欄

単位数
回数

サービス単位数

合計

医療院訪問看護指示加算 20

医療院退所時栄養情報連携加算 ２０２4０８０１

医療院他科受診時費用 3,10

医療院退所前訪問指導加算 18

医療院退所後訪問指導加算 30

公費分
公費対象単位数 摘要

日数 回数等

Ⅰ型医療院Ⅰⅱ１ 1

サービス内容 サービスコード

01 ＤＰＣコード（疾患コード）

01 ＤＰＣコード（疾患コード）

050050

特
別
診
療
費

傷病名 脳梗塞、廃用症候群

識別番号 内容 単位数 回数 保険分単位数
公費
回数 公費分単位数 摘要

3 5 重度療養管理 ハ

0 9 薬剤管理指導 ６、２０

5 2 短期集中リハビリ加算 ２０２4０８０１

合計

基本摘要欄記載事項及び摘要欄記載事項につきましては「参考資料」を参照ください。

●多床室のサービスコードの適用理由

適用理由の番号を摘要欄に左詰めで記載すること。

●他科受診時費用

他科受診を行った日を記載。（複数日行われたときは「,（半角カンマ）」で区切る。単位を省略する。

●退所前訪問指導加算、退所後訪問指導加算

家庭等への訪問日を記載すること。単位を省略する。

●訪問看護指示加算

訪問看護指示書の交付日を記載すること。単位を省略する。

●退所時栄養情報連携加算

管理栄養士が対象者の栄養管理に関する情報を提供した日を記載すること。

●重度療養管理

入所者の状態（イからへまで）を記載すること。複数の状態に該当する場合は主たる状態のみ記載すること。

●薬剤管理指導

算定日を記載すること。単位を省略することも可。例：６日、２０日

●短期集中リハビリ加算

当該施設に入所した日付を記載すること。

医療資源を最も投入した傷病名を、医科診療報酬における診断群分類（DPC）コードの上６桁を用いて基

本摘要欄に左詰めで記載すること。

イ～ヌまでに適合する患者については、その状態を記載すること。なお、複数の状態に該当する場合は

主たる状態のみを記載すること。

多床室の適用理由の番号を摘要

欄に左詰めで記載すること。



事例７．２割負担の場合

5 5 1 0 0 5 1 0 7 0 3 1 3 3 1 7 0

5 5 6 1 0 0 1 8 3 1 5 5 8

3 3 7 2 8

事例８．初期加算を算定した場合
（7/25から短期入所を利用し、8/1に同じ施設に入所した場合）

5 5 1 0 0 5 1 0 7 0 3 1 3 3 1 7 0

5 5 6 4 0 0 3 0 2 3 6 9 0

3 3 8 6 0

事例９．退所時等指導加算を算定した場合（退所時指導加算を算定した場合）

1.平成

2.令和

5 5 1 0 0 5 1 0 7 0 2 0 2 1 4 0 0

5 5 6 5 0 2 4 0 0 1 4 0 0

2 1 8 0 0

事例１０．初期入院診療管理、医学情報提供を算定した場合【特別診療費】

1.平成

2.令和

2 5 0 1 2 5 0

2 2 0 1 2 2 0

4 7 0

公費分
公費対象単位数 摘要

日数 回数等

Ⅰ型医療院Ⅰⅰ３
給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数
回数

サービス単位数

合計

医療院サービス提供体制加算Ⅱ

請
求
額
集
計
欄

区分 保険分 公費分 保険分特定診療費 公費分特定診療費

①単位数合計

10円／単位 10円／単位

9

3 3 7 2 8

②単位数単価 1 0 5 4

／100

④請求額（円） 2 8 4 3 9 4

8 0 ／100 ／100

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数
回数

サービス単位数

合計

入所実日数 2 5

1.居宅　3.医療機関入院　4.死亡　5.その他　6.介護老人福祉施設入所　7.介護老人保健施設入所　9.介護医療院入所

年 0 8 月 1 5 日
退所 令

和
0 6

退所後の状況

6 年 0 0 6
入所 0

合計

日数 回数等

Ⅰ型医療院Ⅰⅰ３

⑤利用者負担額（円） 7 1 0 9

特
別
診
療
費

傷病名 脳梗塞、廃用症候群

識別番号 内容

0 5 初期入所診療管理

1 1 医学情報提供（Ⅰ）

単位数 回数 保険分単位数
公費
回数 公費分単位数 摘要

年 5 日0 8

医療院初期加算

公費分
公費対象単位数 摘要

主傷病
入所前
の状況

1.居宅　2.医療機関　3.介護老人福祉施設　4.介護老人保健施設　5.介護療養型医療施設

6.認知症対応型共同生活介護　7.特定施設入居者生活介護　8.その他　9.介護医療院

年月日 年月日

医療院退所時指導加算

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数
回数

サービス単位数
公費分

年月日 年月日

退所 令
和

入所 0 6 2 0 外泊日数

6.認知症対応型共同生活介護　7.特定施設入居者生活介護　8.その他　9.介護医療院

退所後の状況 1.居宅　3.医療機関入院　4.死亡　5.その他　6.介護老人福祉施設入所　7.介護老人保健施設入所　9.介護医療院入所

外泊日数

合計

主傷病
入所前
の状況

1.居宅　2.医療機関　3.介護老人福祉施設　4.介護老人保健施設　5.介護療養型医療施設

8 月 0 1 日 月 2

公費対象単位数 摘要
日数

0 9 月 2 0 日 入所実日数

／100③給付率

回数等

Ⅰ型医療院Ⅰⅰ３

年

保険給付率は「80（%）」と記載。

当該介護医療院の短期入所療養介護を利用していた者

が日を空けることなく引き続き当該施設に入所した場合

については初期加算は入院直前の短期入所療養介護

の利用日数を30日から控除して得た日数に限り算定す

る。

入所期間が1月を超える入所者が退所し、その居宅にお

いて療養を継続する場合において、～略～、1人につき1
回を限度として算定する。

●初期入所診療管理

過去3月間（認知症高齢者の日常生活自立度判定基準ラ

ンクⅢ､Ⅳ、Mに該当する者の場合は過去1月間。）の間に、

当該介護医療院に入所したことがない場合に限り算定でき

る。

●医学情報提供（Ⅰ）（Ⅱ）

退所する利用者等の診療に基づき他の医療機関での入院

治療の必要性を認め、～略～利用者等の紹介を行った場

合に算定する。

入所の前に短期入所を7日間利用している

ため、23日分までしか算定はできない。



【様式４の３】
事例１１．介護保険単独の場合　-４級地-

2 A 1 0 0 1 7 7 8 1 0 7 7 8 0

2 A 6 2 7 5 8 3 0 2 4 0

2 A 6 1 0 0 1 8 1 0 1 8 0

8 2 0 0

6 1 0 6 0

6 1 0 6 0

1 2 0

事例１２．Ⅰ型介護医療院短期入所療養介護ⅱ、多床室を算定した場合
（各週２日以上の人工腎臓の実施が必要であり、かつ、骨折を伴う二次性副甲状腺機能亢進症の合併症を有している場合）

2 A 1 0 1 1 8 9 4 1 0 8 9 4 0

8 9 4 0

事例１３．月に２度利用した場合
（7/30～8/5、8/20～8/24に利用をした場合）

2 A 1 0 0 1 7 7 8 1 0 7 7 8 0

7 7 8 0

国保連居宅支援事業所 短期入所　実日数

 居宅
 サービス
 計画

１.居宅介護支援事業者作成　２.被保険者自己作成  入所年月日
1.平成
２.令和 0

0

事業所名称 1 0

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数
回数

サービス単位数
公費分

公費対象単位数 摘要
日数 回数等

Ⅰ型医療院短期Ⅰⅰ１

 居宅
 サービス
 計画

合計

１.居宅介護支援事業者作成　２.被保険者自己作成  入所年月日
1.平成
２.令和

0 0

0

④給付単位数

0 6 年 0 7 月 3 0 日

事業所番号 1 3 7 0 0 0 0  退所年月日 令和 0 6 年 0 8 月 0 5 日

6 年 0 8 月 1 0 日

事業所番号 1 3 7 0 0 0 0 0 80

1

8 2 0 0 0

8 0

2 0

合計

月 1 9 日

事業所名称 国保連居宅支援事業所 短期入所　実日数 1

⑦請求額（円）

1 2

7 7 7 8 5 1 0

⑧利用者負担額（円） 8 6 4 3

⑤単位数単価 1 0 5 4 円／単位 10円／単位 10円／単位

⑥給付率 9 0 ／100 ／100 9 0 ／100 ／100

請
求
額
集
計
欄

区分 保険分 公費分 保険分特定診療費 公費分特定診療費

①計画単位数 8 0 2 0

②限度額管理対象単位数 8 0 2 0

③限度額管理対象外単位数 1 8 0

特
別
診
療
費

傷病名

識別番号 内容 単位数 回数 保険分単位数
公費
回数 公費分単位数 摘要

0 1 感染対策指導管理

3 4 褥瘡管理（Ⅰ）

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数
回数

サービス単位数
公費分

公費対象単位数 摘要
日数 回数等

Ⅰ型医療院短期Ⅰⅰ１

医療院短期療養食加算

医療院短期サービス提供体制加算Ⅱ

合計

0 0  退所年月日 令和 0 6 年

01 ＤＰＣコード（疾患コード）

01 ＤＰＣコード（疾患コード）

1

合計

基本摘要
02 利用者状態等コード ハD

02 利用者状態等コード

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数
回数

サービス単位数
公費分

公費対象単位数 摘要
日数 回数等

Ⅰ型医療院短期Ⅰⅱ１

イ～ヌまでに適合する入所者については、基本摘要欄にその状態を記載すること。

なお、複数の状態に該当する場合は主たる状態のみを記載すること。

当該月における最初の退所した日付を記載する。



事例１４．３０日を超えて利用した場合
（6/20～8/31まで利用し、7/20と8/20が自費利用の場合）

2 A 1 0 0 1 7 7 8 3 0 2 3 3 4 0

2 3 3 4 0

2 A 1 0 0 1 7 7 8 3 0 2 3 3 4 0

2 3 3 4 0

地域単価について

【介護報酬  短期入所療養介護、介護医療院施設サービス　１単位単価】

※（　）内の数字は令和６年３月提供分までの級地を示す

事業所名称 国保連居宅支援事業所 短期入所　実日数 3

年 0 8 月 1 9 日

事業所名称 国保連居宅支援事業所 短期入所　実日数

1 3 7 0 0 0 0

 居宅
 サービス
 計画

年 0 6 月

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数
回数

0 0 0  退所年月日 令和 0

 入所年月日
1.平成
２.令和

２級地

３級地

４級地

５級地

６級地

７級地

その他

地域単価

１０．９０円

１０．７２円

１０．６８円

１０．５４円

１０．４５円

１０．２７円

0

 居宅
 サービス
 計画

１.居宅介護支援事業者作成　２.被保険者自己作成  入所年月日
1.平成
２.令和 0 6 年 0 7 月 2 1 日

事業所番号

給
付
費
明
細
欄

サービス内容 サービスコード 単位数
回数

サービス単位数
公費分

公費対象単位数 摘要
日数 回数等

Ⅰ型医療院短期Ⅰⅰ１

合計

１０円

地域区分

特別区

調布市（３）・町田市・狛江市・多摩市

八王子市・武蔵野市・三鷹市・青梅市・府中市・小金井市
小平市・日野市・東村山市・国分寺市・国立市・清瀬市
東久留米市・稲城市・西東京市

立川市・昭島市・東大和市

福生市・あきる野市・日の出町

武蔵村山市・羽村市・瑞穂町・奥多摩町・檜原村

なし

大島町・利島村・新島村・神津島村・三宅村
御蔵島村・八丈町・青ヶ島村・小笠原村

１級地

サービス単位数
公費分

公費対象単位数 摘要
日数 回数等

Ⅰ型医療院短期Ⅰⅰ１

合計

１０．１４円

6

0 日

事業所番号 1 3 7 0 0 0 0 0 0 0  退所年月日 令和 0 6 年 0 7 月 日

１.居宅介護支援事業者作成　２.被保険者自己作成 0 6

9

3 0

1

2
7月サービス分

連続入所が３０日を超える場合は、３０日目を

退所日とみなして記載する。
自費利用の日は含まない。 自費利用の日は含まない。

８月サービス分



参考資料
　　　　　　摘要欄記載事項（抜粋）



複数の摘要記載事項がある場合は、表上の掲載順に従って「/」で区切って記載すること。
例）ST/260/5（サテライト事業所から260分の訪問介護を5％の割引率で実施した場合。）



　　　　　　　基本摘要記載事項





　　　　　特別診療費識別一覧



 

２ 審査結果通知について 

 

１ 事務上の請求誤りによる返戻 

① 「特別診療費」に係る傷病名もれ 

② 入院年月日より４月超につき、リハビリ１１回目以降は減算にて算定願います 

③ 退所後の状況より「医学情報提供」の算定は適切に願います 

                                        等 

 

２ 審査委員の審査による返戻、指摘 

① 傷病名より「  」の算定は適切に願います 

※「理学療法」、「作業療法」、「言語聴覚療法」、「摂食機能療法」、 

「精神科作業療法」、「認知症入所精神療法」、「重症皮膚潰瘍管理指導」他 

② 理学療法、作業療法の算定回数について、ご留意願います 

③ 特別診療費の傷病名欄につきましては、単なる症状だけではなく、その原因となった傷病名や状

態を記載してください 

                                        等 

 

 

特別診療費「傷病名」 

(明細書の記載要領) 

特別診療費として定められている指導管理等を行った場合、その主な原因となった傷病名を記載する。

ただし、「感染対策指導管理」及び「褥瘡対策指導管理」のみの場合には、記載は不要である。 

 

 

リハビリテーションの通則 

(通知) (①、③省略) 

② 理学療法、作業療法及び言語聴覚療法は、利用者等１人につき１日合計４回に限り算定し、集団コ

ミュニケーション療法は１日につき３回、摂食機能療法は、１日につき１回のみ算定する。 

 

 

理学療法 

(告示) 

注２ 理学療法については、利用者又は入所者１人につき１日３回(作業療法及び言語聴覚療法と併せ

て１日４回)に限り算定するものとし、その利用を開始又は入所した日から起算して４月を超えた期

間において、１月に合計１１回以上行った場合、合計１１回目以降のものについては、所定単位数の

１００分の７０に相当する単位数を算定する。 

 

 



 

(通知)(①～③、⑤⑦⑧⑨省略) 

④ 理学療法に係る特別診療費は、利用者等に対して個別に２０分以上訓練を行った場合に算定するも

のであり、訓練時間が２０分に満たない場合は、介護予防短期入所療養介護、短期入所療養介護又は

介護医療院サービスに係る介護給付費のうち特別診療費でない部分に含まれる。 

⑥ 理学療法(Ⅰ)における理学療法にあっては、１人の理学療法士が１人の利用者等に対して重点的に

個別的訓練を行うことが必要と認められる場合であって、理学療法士と利用者等が１対１で行った場

合にのみ算定する。なお、利用者等の状態像や日常生活のパターンに合わせて、１日に行われる理学

療法が複数回にわたる場合であっても、そのうち２回分の合計が２０分を超える場合については、１

回として算定することができる。 

 

 

言語聴覚療法 

(通知)(②、④省略) 

① 言語聴覚療法に係る特別診療費は、失語症、構音障害、難聴に伴う聴覚・言語機能の障害又は人工

内耳埋込術後等の言語聴覚機能に障害を持つ利用者等に対して言語機能又は聴覚機能に係る訓練を

行った場合に算定する。 

③ 言語聴覚療法は、利用者等に対して重点的に個別的訓練を行う必要があると認められる場合であっ

て、専用の言語療法室等において、言語聴覚士と患者が１対１で２０分以上訓練を行った場合に算定

する。(以下省略) 

 

 

摂食機能療法 

(通知) 

① 摂食機能療法に係る特別診療費は、摂食機能障害を有する利用者等に対して、個々の利用者等の状

態像に対応した診療計画書に基づき、医師又は歯科医師若しくは医師又は歯科医師の指示の下に言語

聴覚士・看護師、准看護師、歯科衛生士、理学療法士又は作業療法士が１回につき３０分以上訓練指

導を行った場合に限り算定する。なお、「摂食機能障害を有するもの」とは、発達遅滞、顎切除及び

舌切除の手術又は脳血管疾患等による後遺症により摂食機能に障害がある者のことをいう。 

② 医師又は歯科医師の指示の下に言語聴覚士又は看護師、准看護師、歯科衛生士が行う嚥下訓練は、

摂食機能療法として算定できる。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



事  務  連  絡 

                                                      令和××年××月××日 

 

 

指定介護保険事業所 各位 

 

                                               東京都国民健康保険団体連合会 

                                              介護福祉部 介護保険課 

 

 

「審査結果決定通知書」の送付について 

 

 

  平素、本会の事業運営につきまして、ご理解ご協力を賜り厚くお礼申し上げます。 

  さて、令和××年×月審査における特定診療費又は所定疾患施設療養費等に係る審査結果を「審

査結果決定通知書（特定診療費）（特別診療費）」又は「審査結果決定通知書（緊急時施設療養（診

療）費・所定疾患施設療養費等）」として取り纏めましたので送付いたします。 

つきましては、「審査結果決定通知書」における結果種類欄の表記と、伝送（または郵送）にて

送付しております審査結果通知等との関係を下記に表示いたしますので、併せてご確認いただきま

すようお願い申し上げます。 

 

記 

 

結果種類欄の表記 

 

◇ 返戻･･････「請求明細書・給付管理票返戻（保留）一覧表」に、 

事由欄「Ｅ」・内容欄「審査委員会の判定により却下」と表示 

   

◇ 査定･･････「介護保険審査増減単位数通知書」に、 

         事由欄「Ｃ・Ｄ・Ｅ・Ｆ・Ｇ」のいずれかで表示 

  

 ◇ 注意･･････今月の審査では返戻・査定とはならなかったが、請求内容より留意して頂きた

い内容を表示 

 

以上 

 

 

 

 

 

問い合わせ先 

東京都国民健康保険団体連合会 

介護福祉部 介護保険課 介護審査係 

電 話 ０３（６２３８）０２０７ 

≪参考資料①≫ 



審査結果決定通知書（特別診療費）
令和××年××月審査分

令和××年××月××日
東京都国民健康保険団体連合会

介護給付費等審査委員会

事業所番号： 1312345678
事業所名称： ○▲×病院介護医療院

No 証記載保険者 被保険者
サービス
提供年月

様式
順次
番号

名称 単位数 審査前 審査後
増減

単位数
結果
種類

審査意見書

1
131011
千代田区

0000012345
ﾚﾝｺﾞｳ　ﾊﾅｺ

令和××年×月
様式第九

の二
02 12 医学情報提供（Ⅱ） 1,295 返戻

退所後の状況より「医学情報提供」の算定は適切に願い
ます　XX/XX　医事課　●●様ご連絡済

2
131029
中央区

1234567890
ﾘｮｳﾖｳ　ｼﾞﾛｳ

令和××年×月
様式第九

の二
02 18 理学療法（Ⅰ） 注意 傷病名より「理学療法」の算定についてご留意願います

03 25 作業療法 注意 傷病名より「作業療法」の算定についてご留意願います

99 58 理学療法（Ⅰ）情報活用加算 注意
傷病名より「理学療法（Ⅰ）情報活用加算」の算定につい
てご留意願います

3
131037
港区

9999911111
ﾎｹﾝ　ｲﾁﾛｳ

令和××年×月
様式第九

の二
02 32 精神科作業療法 注意

傷病名より「精神科作業療法」の算定についてご留意願
います

項目 日数・回数

≪参考資料②≫

(L006-2)


