訪問介護における院内介助【例外給付確認書】

	審査提出日
	　　　年　　　月　　　日

	事業所・担当者名
	　　TEL　

	被保険者番号・生年月日・介護度
	被保番　　　　　　生年月日　　　　　　　介護度

	該当する□にチェックを入れ確認してください。１～３いずれかが該当しない場合は５に特段の事情を記載してください。

	１．利用者が介助を必要とする心身の状態か
	□院内の移動に介助が必要（調査票2-2移動と一致）
□認知症その他のため、院内で見守りが必要（認知症高齢者の日常生活自立度を確認）
□排泄介助を必要とする（調査票2-5,2-6と一致）
※調査票及び日常生活自立度は直近の結果であること。

	２．家族等の
介助体制
	□独居。介助できる縁者等はいない。
□同居親族も要介護状態であり介助ができない。

	３．当該医療機関
	院内介助は原則、病院のスタッフで行うものです。病院のスタッフが対応できない場合、ケアプランに必要性を位置づけて例外的に算定することとなります。
□当該医療機関名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□院内スタッフで対応できない事を確認した日　　　　　年　　月　　日
確認先　□地域連携室　□看護師　□医師　　担当:　　　
※確認した内容は記録に残してください。

	４．提出書類
	□ケアプラン　□担当者会議記録　□問題領域検討表　□主治医意見書等

	５．その他、上記１．２．３のいずれかが該当しない場合、個別の事情。
	＜ケアプランへの必要性を記載してください。＞
□保険外サービスの検討について　他

	　上記の要介護者に対し、適切なケアマネジメントを行っており、院内スタッフ等による対応が難しいため「通院のための乗車又は降車の介助」に包括し院内介助を例外的に算定してよろしいか伺います。
　

	介護福祉課
	課長
	
	係長
	
	副任
	

	係員
	
	担当
	


