
様式 26 

重症皮膚潰瘍管理加算の施設基準に係る届出書添付書類 

１ 標榜診療科  

２ 重症皮膚潰瘍管理を行う、皮膚泌尿器

科若しくは皮膚科又は形成外科を担当

する医師氏名 

 

 

褥瘡対策の実施状況 
 

①褥瘡対策チームの設置状況等 

従事者 
専任医師名  

専任看護職員名  

活動状況（施設内での指導状況等） 

 

②褥瘡に関する危険因子の評価の実施状況

（日常生活の自立度が低い入院患者対象） 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 「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。 

２ 褥瘡対策については届出前１か月の状況を記載すること。 
   



様式 26 の２ 

無菌治療室管理加算の施設基準に係る届出添付書類 

 

届 出 事 項 空調設備方式・空気清浄度等 病 床 数 

無菌治療室管理加算１ 

に係る病床 

  

 

床

無菌治療室管理加算２ 

に係る病床 

  

 

床

 

 [記載上の注意] 

１ 空調設備方式・空気清浄度等の異なる病床が存在する場合は、それぞれの内

訳がわかるように記載すること。 

２ 保険医療機関の配置図及び平面図（当該届出に係る自家発電装置がわかるも

の）を添付すること。 

３ 当該届出に係る病棟の配置図及び平面図（当該届出に係る病室が明示されて

おり、滅菌水の供給場所や空調設備の概要がわかるもの。）を添付すること。 

 



様式 27 

緩和ケア診療加算の施設基準に係る届出書添付書類 

１ 緩和ケアに係る専従チーム（□には、適合する場合「レ」を記入すること） 

区   分 氏   名 専従・専任 研修受講

ア 身体症状の緩和を担当する常勤医師   □ 

イ 精神症状の緩和を担当する常勤医師   □ 

ウ 緩和ケアの経験を有する常勤看護師   □ 

エ 緩和ケアの経験を有する薬剤師    

□ 注２に規定する点数を算定する場合 

２ 症状緩和に係るカンファレンス 

開催頻度 構 成 メ ン バ ー（氏名・職種） 

回／週 

 

 

 

 

 

３ 患者に対する情報提供 

 

 

 

４ 外部評価について（該当するものに○を付ける。） 

ア 医療機能評価機構等が行う医療機能評価 

イ がん診療の拠点となる病院    ウ ア、イに準じる病院 

［記載上の注意］ 

１ 「１」のアは悪性腫瘍患者又は後天性免疫不全症候群の患者を対象とした症状緩和治療を主たる業務とした

３年以上の経験及び緩和ケアに関する研修の修了していること、イは３年以上がん専門病院又は一般病院での

精神医療に従事した経験及び緩和ケアに関する研修の修了していることが確認できる文書を添付すること。 

  また、ウは５年以上悪性腫瘍患者の看護に従事した経験を有し、緩和ケア病棟等における研修を修了してい

ることが確認できる文書を添付すること。 

  研修受講とは医師については緩和ケアに関する研修の受講をいい、看護師については緩和ケア病棟等におけ

る研修の受講をいう。 

２ 「３」は、どのような情報提供方法をとっているかを簡潔に記載すること。 

３ 緩和ケアチームが当該医療機関において組織上明確な位置づけにあることが確認できる文書を添付すること。 

４ 財団法人日本医療機能評価機構等が行う医療機能評価を受けている又はがん診療の拠点となる病院若しくは

それらに準じる病院であることが確認できる文書を添付すること。 

５ 「１」の医師、看護師及び薬剤師の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、様式 20 を添付すること。なお、

「１」のア及びイの医師は、基本的には緩和ケア病棟入院料を算定する病棟内で緩和ケアを担当する医師とは

兼任できないことから、当該担当する医師とは異なる医師であることがわかるように備考欄に記載すること。

また、外来緩和ケア管理料に係る緩和ケアチームと兼任する場合は、その旨がわかるように備考欄に記載する

こと。 

６ 注２に規定する点数は、別紙２に掲げる地域に所在する保険医療機関（特定機能病院、200 床以上の病院、Ｄ

ＰＣ対象病院、一般病棟７対１入院基本料及び一般病棟 10 対１入院基本料を算定している病院を除く）の一般

病棟において、算定可能である。 

７ 注２に規定する点数を算定する場合は、「１」のアからエについて、「専従・専任」を記載しなくても差し支

えない。   



様式 27 の 2 

有床診療所緩和ケア診療加算の施設基準に係る届出書添付書類 

１ 緩和ケアに係る医療従事者（□には、適合する場合「レ」を記入すること） 

区   分 氏   名 研修受講 

ア 身体症状、精神症状の緩和を担当する常勤医師  □ 

イ 緩和ケアの経験を有する常勤看護師  □ 

ウ 緩和ケアの経験を有する薬剤師   

２ 症状緩和に係るカンファレンス 

開催頻度 構 成 メ ン バ ー（氏名・職種） 

回／週 

 

 

 

 

 

 

３  夜間の看護職員配置 

 

夜間の看護職員数 夜間の看護補助者数 （再掲）当直の看護要員数

         名          名          名 

 

４ 患者に対する情報提供 

 

 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」のアは悪性腫瘍患者又は後天性免疫不全症候群の患者を対象とした症状緩和治療を主たる業務とした

１年以上の経験及び緩和ケアに関する研修の修了の有無が確認できる文書を添付すること。 

  また、イは３年以上悪性腫瘍患者の看護に従事した経験を有し、緩和ケア病棟等における研修を修了の有無

が確認できる文書を添付すること。 

  研修受講とは緩和ケアに関する研修の受講をいう。 

２ 「４」は、どのような情報提供方法をとっているかを簡潔に記載すること。 

３ 「１」の医師、看護師及び薬剤師の氏名及び勤務時間について、様式 20 を添付すること。   



様式 28 

精神科応急入院施設管理加算の施設基準に係る届出書添付書類 

応急入院等に係る精神保健指定医 日勤   名  当 直   名  その他   名 

応急入院等に係る看護師 日勤   名  準夜勤   名  深夜勤   名 

応急入院等に係るその他の者 日勤   名  当 直   名  その他   名 

応急入院患者等のための病床 常時   床 

当該管理のために必要な設備（機器等）の一覧（製品名及び台数） 

コンピューター断層撮影装置  

脳 波 計  

酸 素 吸 入 装 置  

吸 引 装 置  

血液検査のための機器・器具  

そ の 他  

 

［記載上の注意］ 

１ 精神保健福祉法第33条の４第１項に基づく都道府県知事による応急入

院指定病院の指定通知の写しを添付すること。 

２ 当該加算を算定する病室を含む病棟について、様式９を添付すること。 

３ 応急入院に係る精神保健指定医、看護師及びその他の者について、様

式 20（精神保健指定医については、備考欄に指定番号を記載すること。）

を添付すること。 

４ 当該届出に係る病棟の配置図及び平面図（当該管理に係る専用病床が

明示されていること。）を添付すること。 

 



様式 29 

精神病棟入院時医学管理加算の施設基準に係る届出書添付書類 

医 師 の 数

(１) 現員数                      名 

(２) 医療法における標準の医師の数              名 

  （算定の基礎となる１日平均入院患者数           名）

 （算定の基礎となる１日平均外来患者数           名）

 

 

 病 棟 数 病 床 数 

届出に係る病棟 病棟 床

 

［記載上の注意］ 

１ 医師の現員数は、届出時の数を記入すること。 

２ 医療法における標準の医師数は、医療法施行規則第 19 条第１項第一号

（同号中「精神病床及び療養病床」とあるのは「療養病床」とする。）に

定める医師の員数を記入すること。 

  （精神病床において 16 名の入院患者に対して医師１名として計算する

こと。） 

３ 平成７年９月 27 日健医発第 1321 号厚生省保健医療局長通知に定めら

れた精神科救急医療施設であることを示す書類を添付すること。 

 



様式 30 

 

精神科地域移行実施加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 病棟の体制に係る要件 

当該病棟で算定している入院基本料等  

地域移行推進室に配置されている精神

保健福祉士名（１名以上） 

 

 

２ 実績に係る要件 

① 当該病院において、１月１日にお

いて入院期間が５年以上である患者

のうち、１月から 12 月までの間に退

院した患者（退院後３月以内に再入

院した患者を除く。）数 

人

② 当該病院において、１月１日にお

いて入院期間が５年以上である患者

数 

人

①/② ％

 



様式 31 

 

精神科身体合併症管理加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

病棟の体制に係る要件 

当該病棟で算定している入院基本料等  

当該保険医療機関に専任の内科又は外

科の医師名（１名以上） 

 

必要に応じて患者の受入が可能な精神

科以外の診療科を有する医療体制との

連携体制 

 

 

［記載上の注意］ 

  必要に応じて患者の受入が可能な精神科以外の診療科を有する医療体制と 

の連携体制とは、精神科以外の診療科で入院を要する場合に受け入れること 

ができる体制について具体的に記載すること（他の保険医療機関の場合は当 

該保険医療機関名も併せて記載すること。）。 



様式３２ 

精神科リエゾンチーム加算の施設基準に係る届出書添付書類 

１ 精神科リエゾンに係る専従チーム（□には、適合する場合「レ」を記入す

ること） 

区   分 氏   名 
常勤・非常

勤 

研修受講

ア 精神科の医師    

イ 精神科等の経験を有する常勤看護師   □ 

ウ 精神医療に経験を有するその他の者

（薬剤師、作業療法士、精神保健福祉士、

臨床心理技術者） 

  

 

 

 

 

２ 精神症状の評価等に係るカンファレンス 

開催頻度 
１回当たり 

平均所用時間数 

構成メンバー及び 

職種毎の参加人数 

回／週 概ね    分

 

３ 精神症状の評価等に係る回診 

開催頻度 
１日当たり 

平均症例数 

構成メンバー及び 

職種毎の参加人数 

回／週 概ね     症例

 

４ 患者やチーム以外の医療従事者等からの相談に応じる体制 

体制 

  

［記載上の注意］ 

１ 「１」のアは精神科を主たる業務とした５年以上の経験が確認できる文書を添付すること。また、イは３年

以精神科等精神医療に係る看護に従事した経験を有し、精神科リエゾンに係る研修を修了していることが確認

できる文書を添付すること。その他の者については該当する職種に〇をし、３年以精神科等精神医療に従事し

た経験を有していることが確認できる文書を添付すること。 

２ 「２」及び「３」については、当該医療機関において予定しているものについて記載することでよく、所用時

間数、症例数については記載しない場合でも提出可能とする。 

３ 「４」については、どのような体制をとっているかを簡潔に記載すること。 

４  様式 13 の 2「勤務医の負担軽減に対する体制」を添付すること。 

５  精神科リエゾンに係る実施計画書及び治療評価書の写しを添付すること。 

６ 「１」の医師、看護師及び薬剤師等の氏名、勤務の態様及び勤務時間について、様式 20 を添付すること。 



様式32の２ 

 

強度行動障害入院医療管理加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

                        ※該当する区分を○で囲うこと。 

区分 

ア 児童福祉法（昭和22年法律第164号）第43条の４に規定する重症心身障害児施設 

イ 児童福祉法第７条第６項に規定する独立行政法人国立病院機構の設置する医療機関であって厚生労働

大臣の指定するものに係る障害者施設等入院基本料を算定する病棟 

ウ 児童・思春期精神科入院医療管理加算を算定する病棟 

 



様式 32 の３ 

 

重度アルコール依存症入院医療管理加算の施設基準に係る 

届出書添付書類 

 氏名 研修受講 

１ 当該保険医療機関常勤の精神保

健指定医師の氏名（２名以上） 

   

２ アルコール依存症に係る研修を

修了した医師の氏名 

   

３ 看護師の氏名  □ 

４ 作業療法士の氏名  
□ 

５ 精神保健福祉士又は臨床心理技

術者の氏名 

 
□ 

   

６ 必要に応じて患者の受入が可能

な精神科以外の診療科を有する医

療体制との連携体制 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 「必要に応じて患者の受入が可能な精神科以外の診療科を有する医療体制との連携

体制」とは、精神科以外の診療科で入院を要する場合に受け入れることができる体制

について具体的に記載すること。 

２ 「３」、「４」又は「５」のうち、いずれか１名はアルコール依存症に係る研修を修

了していること。 

３ 「２」及び「３」、「４」又は「５」については、アルコール依存症に係る研修を修

了していることが確認できる文書を添付すること。 



様式 32 の４ 

 

摂食障害入院医療管理加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 

１ 体制に係る要件 

当該病棟で算定している入院基本料等  

当該保険医療機関において摂食障害治療を

担当する医師名 

 

当該保険医療機関において摂食障害治療を

担当する臨床心理技術者名 

 

当該保険医療機関において摂食障害治療を

担当する管理栄養士名 

 

 

２ 実績に係る要件 

当該保険医療機関における前年度の摂食障

害の入院患者数 

 

 

 

［記載上の注意］ 

  実績に係る要件の患者数は届出前１年間の患者数を記載すること。 



様式 33 

がん診療連携拠点病院加算・がん治療連携管理料 

の施設基準に係る届出書添付書類 

 

届出を行う加算 
がん診療連携拠点病院加算 がん治療連携管理料 

（該当するものを○で囲むこと） 

指定年月日 年    月    日 

 

［記載上の注意］ 

  「がん診療連携拠点病院の整備について」（平成 26 年１月 10 日健発 0110

第７号）に定められたがん診療連携拠点病院であることを示す書類を添付

すること。 



様式３４

１　基本情報

稼働病床数

□７対１入院基本料 □１０対１入院基本料

□１３対１入院基本料 □１５対１入院基本料

□７対１入院基本料 □１０対１入院基本料 床

□７対１入院基本料 □１０対１入院基本料

□１３対１入院基本料

□２０対１入院基本料 □２５対１入院基本料 床

□　注２に規定する点数を算定する場合

２　栄養サポートチームに係る構成員

氏　名 区　分

専従・専任

専従・専任

専従・専任

専従・専任

３　栄養管理に係るカンファレンス

開催頻度
１回当たり

平均所要時間数

回/週 　概ね　　　　　　　分

４　栄養管理に係る回診

開催頻度
１日当たり
平均症例数

回/週 　概ね　　　　　　症例

５　患者に対する情報提供体制

６　保険医等からの相談に応じる体制

７　他チームとの合同カンファレンスの実施状況

チーム 開催頻度

褥瘡対策チーム 概ね　　　回/月

感染対策チーム 概ね　　　回/月

緩和ケアチーム 概ね　　　回/月

摂食・嚥下対策チーム 概ね　　　回/月

その他（　　　）チーム 概ね　　　回/月

[記載上の注意]

３　「５」「６」については、どのような体制をとっているかを簡潔に記載すること。　

５　栄養サポートチームが、当該医療機関において組織上明確な位置づけにあることが確認できる文書を添付すること。
６　第三者機関による外部評価を受けている場合は、認定証等の写しを添付すること。
７　本添付書類は、１チームにつき１部作成すること。

９　注２に規定する点数を算定する場合は、「２」のアからエについて、「専従・専任」を記載しなくても差し支えない。

一般病棟入院基本料 床

専門病院入院基本料 床

構成メンバー及び職種毎の参加人数

エ　栄養管理に係る所定の研修を修了した常勤管理栄養士

区　分

オ　その他の栄養サポートチーム構成員（職種及び職種毎の人数を記載）

構成メンバー及び職種毎の参加人数

構成メンバー

療養病棟入院基本料

栄養サポートチーム加算の施設基準に係る届出書添付書類

特定機能病院入院基本料（一般病棟の場合）

ア　栄養管理に係る所定の研修を修了した常勤医師

イ　栄養管理に係る所定の研修を修了した常勤看護師

ウ　栄養管理に係る所定の研修を修了した常勤薬剤師

８　注２に規定する点数は、別紙２に掲げる地域に所在する保険医療機関（特定機能病院、200床以上の病院、ＤＰＣ対象病
院、一般病棟７対１入院基本料及び一般病棟10対１入院基本料を算定している病院を除く）の一般病棟において、算定可能

２　３及び４については、当該医療機関において予定しているものについて記載することでよく、所要時間数、症例数につい
ては記載しない場合でも提出可能とする。

４　医療機関内に栄養サポートチーム以外のチームが位置づけられており、定期的にカンファレンスが行われている又は行
われる予定の場合には、その頻度等について、記載すること。なお、当該項目については、届出にあたり必須ではない。

入院基本料の区分 看護配置

体制

１　「２」のア～エについて、医療関連団体等により交付された研修修了証の写しを添付すること。



様式 35 

医療安全対策加算の施設基準に係る届出書添付書類 

ア 医療安全対策加算１   

イ 医療安全対策加算２  

 

 氏  名 勤務時間 職  種 専従・専任 

１ 

医 療 安 全 管 理 者 

    

    

    

    

    

 

 

２ 患者に対する情報提供  

 

［記載上の注意］ 

  １ 医療安全対策加算１又は医療安全対策加算２のいずれか届出を行うも

のを○で囲うこと。 

  ２ 医療安全管理者が、医療安全対策に係る適切な研修を終了しているこ

とが確認できる文書を添付すること。 

  ３ 医療安全管理者を２名以上配置する場合は、それぞれについて必要事

項を記載すること。 

  ４ 医療安全管理部門の設置及び組織上の位置付けが確認できる文書を添

付すること。 

５ 医療安全管理部門の業務指針及び医療安全管理者の業務内容が明記さ

れた文書を添付すること。 

６ 「２」は、どのような情報提供方法をとっているかを簡潔に記載する

こと。 



様式 35 の２ 

感染防止対策加算〔 〕に係る届出書添付書類 

１ 感染防止対策チーム（□には適合する場合「∨」を記入すること。） 

区分 氏  名 専従・専任 経験年数 研修

ア 感染症対策に３年以上の

経験を有する専任の常勤医師 

  年 

  年 

イ ５年以上感染管理に従事

した経験を有する看護師 

  年 □ 

  年 □ 

区分 氏  名 勤務年数 

ウ ３年以上の病院勤務経験をもつ感染防

止対策にかかわる専任の薬剤師 

 年

 年

エ ３年以上の病院勤務経験

をもつ専任の臨床検査技師 

 年

 年

２院内感染管理者 

氏  名 職  種 

  

３抗菌薬適正使用のための方策 

 

４連携保険医療機関名 

医療機関名 開設者名 所在地 

   

５サーベイランス事業の参加状況 

事業名：（                                ） 

［記載上の注意］ 

１ 「１」のアに掲げる医師の感染症対策に係る３年以上の経験が確認できる文書、感染防止対策加算

１の届け出る場合は、イに掲げる看護師が、感染防止対策に係る適切な研修を修了していることが確

認できる文書を添付すること。 

２ 感染防止対策部門の設置及び組織上の位置付けが確認できる文書を添付すること。（医療安全対策加

算の医療安全対策部門と併せての添付でもよい。） 

３ 感染防止対策部門の業務指針及び院内感染管理者並びに院内感染防止対策チームの業務内容が明記

された文書を添付すること。（医療安全対策加算の医療安全対策部門と併せての添付でもよい。） 

４ 「３」は、院内の抗菌薬の適正使用を監視するにあたってどのような方策をとっているかを簡潔に

記載すること。 

５ 標準予防策等の内容を盛り込んだ手順書を添付すること。 

６ 「４」は、感染防止対策加算１を届け出る場合は、連携する感染防止対策加算２を算定する医療機



関名を記載し、感染防止対策加算２を届け出る場合は、連携する感染防止対策加算１の医療機関名を

記載すること。 

７ 「５」は、サーベイランス事業の参加状況がわかる文書を添付すること。 



様式３５の３ 

感染防止対策地域連携加算に係る届出書添付書類 

 

１ 届出保険医療機関が直接赴いて評価を実施する連携保険医療機関名 

医療機関名 開設者名 所在地 

   

 

２ 届出保険医療機関の評価を実施する連携保険医療機関名 

医療機関名 開設者名 所在地 

   

 

［記載上の注意］ 

１ 「１」には、感染防止対策地域連携加算に係る連携を行っている保険医療機関

のうち、当該保険医療機関が直接赴いて評価を実施する保険医療機関について

記載すること。 

２ 「２」には、感染防止対策地域連携加算に係る連携を行っている保険医療機関

のうち、当該保険医療機関の評価を実施する保険医療機関について記載するこ

と。 

３ 「１」、「２」については、届出保険医療機関について予定されているものを記

載することでよく、少なくとも年１回程度、実施されていればよい。ただし、

実施保険医療機関の変更があった場合には改めて届出を行うこと。 



様式３６ 

患者サポート体制充実加算に係る届出書添付書類 

 

１ 相談窓口に配置される職員（□には、適合する場合「∨」を記入すること。） 

氏 名 勤務時間 職種 研修 研修名 

   
□ 

 

   
□ 

 

   
□ 

 

   
□ 

 

   
□ 

 

   
□ 

 

   
□ 

 

 

２ 患者支援に係るカンファレンス 

開催頻度 構成メンバー（氏名、職種） 

回／週

 

 

３ 患者に対する情報提供 

 

 

［記載上の注意］ 

１ 相談窓口に配置されている職員が研修を修了している場合は、確認できる文書

を添付し、「研修名」欄に修了した研修の名称を記載すること。なお、研修は必

ずしも必要ではなく、修了していない場合であっても届出を行うことはできる。 

２ 相談窓口の設置及び組織上の位置づけが確認できる文書を添付すること。 

３ 患者等からの相談に対応するために整備しているマニュアルを添付すること。 

４ 「３」はどのような情報提供方法をとっているか簡潔に記載すること。 



様式 37 

褥瘡ハイリスク患者ケア加算の施設基準に係る届出書添付書類 

１ 専従の褥瘡管理者 

氏  名 勤 務 時 間 所属部署・診療科等 専任 

 
 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

２ その他（次の要件を満たす項目に○をつけること。） 

ア 褥瘡リスクアセスメント票・褥瘡予防治療計画書を作成し、それに基づく

重点的な褥瘡ケアの実施状況及び評価結果を記録している。 

イ 褥瘡対策チームとの連携状況、院内研修の実績、褥瘡リスクアセスメント

実施件数、褥瘡ハイリスク患者特定数、褥瘡予防治療計画件数及び褥瘡ハイ

リスク患者ケア実施件数を記録している。 

ウ 褥瘡対策に係るカンファレンスが週１回程度開催されており、褥瘡対策チ

ームの構成員及び必要に応じて、当該患者の診療を担う保険医、看護師等が

参加している。 

エ 総合的な褥瘡管理対策に係る体制確保のための職員研修を計画的に実施

している。 

オ 重点的な褥瘡ケアが必要な入院患者（褥瘡の予防・管理が難しい患者又は

褥瘡に関する危険因子のある患者及び既に褥瘡を有する入院患者をいい、褥

瘡リスクアセスメント票を用いて判定する。）に対して、適切な褥瘡発生予

防・治療のための予防治療計画の作成、継続的な褥瘡ケアの実施及び評価、

褥瘡等の早期発見及び重症化防止のための総合的な褥瘡管理対策を行うに

ふさわしい体制が整備されている。 

 

［記載上の注意］ 

  １ 専従の褥瘡管理者の５年以上の褥瘡ハイリスク患者のケアに従事した経験及び褥瘡等

の創傷ケアに係る専門の研修を修了したことが確認できる文書を添付すること。 

２ 褥瘡ハイリスク患者ケアに従事する専従の褥瘡管理者を２人以上配置する場合は、そ

れぞれについて必要事項を記載すること。 

３ 注２に規定する点数は、別紙２に掲げる地域に所在する保険医療機関（特定機能病院、

200 床以上の病院、ＤＰＣ対象病院、一般病棟７対１入院基本料及び一般病棟 10 対１入

院基本料を算定している病院を除く）の一般病棟において、算定可能である。 

４ 注２に規定する点数を算定する場合は、褥瘡管理者について、専従で なくても差し

支えない。   



様式 37 の２ 

褥瘡ハイリスク患者ケア加算に係る報告書 

 

褥瘡対策の実績（報告月の前月の１ヶ月間の実績・状況） 

① 入院患者数（報告月の前月の１ヶ月間の入院患者数）  

② ①のうち、褥瘡リスクアセスメント実施人数 名

③ ②のうち、褥瘡ハイリスク項目に該当する患者数 名

褥
瘡
ハ
イ
リ
ス
ク
項
目 

１．ショック状態のもの 名

２．重度の末梢循環不全のもの 名

３．麻薬等の鎮痛・鎮静剤の持続的な使用が必要である

もの 

名

４．6時間以上の全身麻酔下による手術を受けたもの 名

５．特殊体位による手術を受けたもの 名

６．強度の下痢が続く状態であるもの 名

７．極度の皮膚の脆弱（低出生体重児、GVHD、黄疸など） 名

８．褥瘡に関する危険因子（病的骨突出、皮膚湿潤、浮

腫等）があって既に褥瘡を有するもの 

名

④ ③の患者の褥瘡の重症度 

 入院時の褥瘡（③の患者の入院時

の状況） 

院内発生した褥瘡（③の患者の発

見時の状況） 

d1 名 名

d2 名 名

D3 名 名

D4 名 名

D5 名 名

DU 名 名

⑤ 本加算を算定した人数 名

 

［記載上の注意］ 

  １ 褥瘡対策の実施状況については、報告月の前月の件数を記入すること。

ただし、１名の患者が複数の褥瘡を有していても、患者１名として数え

ることとする。 

  ２ ①については、報告月の前月１ヶ月間に入院していた患者の実人数を

記入する。 

  ３ ②については、①のうち、褥瘡リスクアセスメントを実施した患者の

実人数を記入する（１名の患者について複数回、褥瘡リスクアセスメン

トを実施した場合も、患者１名として数える）。 

  ４ ③については、②のうち、褥瘡ハイリスク項目に該当する患者の実人



数を記入する（１名の患者について複数の褥瘡ハイリスク項目を有して

いても、患者１名として数える）。 

    褥瘡ハイリスク項目の各項目については、１名の患者につき、複数の

要因がある場合は、それぞれに１名として数えることとする（複数回答）。 

  ５ ④については、③の褥瘡ハイリスク項目に該当する患者の入院時の褥

瘡の重症度及び院内発生の発見時の褥瘡の重症度について記入する。 
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