
別紙３

氏　名 殿 　　男　　女 評価実施日 . .

（　　　　歳） 記入担当者名　　　　　　　　　　　　　

1．現在 なし あり （仙骨部、坐骨部、尾骨部、腸骨部、大転子部、踵部）

褥瘡発生日 . .

2．過去 なし あり （仙骨部、坐骨部、尾骨部、腸骨部、大転子部、踵部）

日常生活自
立度

Ｊ（1，2） Ａ（1，2） Ｂ（1，2） Ｃ（1，2）

・基本的動作能力 (ベッド上　自力体位変換） できる できない

(イス上　坐位姿勢の保持、除圧) できる できない

・病的骨突出 なし あり

・関節拘縮 なし あり

・栄養状態低下 なし あり

・皮膚湿潤（多汗、尿失禁、便失禁) なし あり

・浮腫（局所以外の部位） なし あり

　　２　日常生活自立度がＪ１～Ａ２である患者については、当該評価票の作成を要しないものであること。

［記載上の注意］
　　１　日常生活自立度の判定に当たっては「「障害老人の日常生活自立度(寝たきり度）判定基準」の活用について」
　　　　（平成３年11月18日　厚生省大臣官房老人保健福祉部長通知 老健第102-2号）を参照のこと。

危
険
因
子
の
評
価

褥瘡に関する危険因子評価票

病　棟

明・大・昭・平　　　　年　　　月　　　日　生

褥瘡の有無



別紙４

平均在院日数の算定方法

１ 入院基本料等の施設基準に係る平均在院日数の算定は、次の式による。

①に掲げる数

②に掲げる数

① 当該病棟における直近３か月間の在院患者延日数

② （当該病棟における当該３か月間の新入棟患者数＋当該病棟における当該３か月間の

新退棟患者数）／２

なお、小数点以下は切り上げる。

２ 上記算定式において、在院患者とは、毎日24時現在当該病棟に在院中の患者をいい、当該病棟

に入院してその日のうちに退院又は死亡した者を含むものである。なお、患者が当該病棟から他

の病棟へ移動したときは、当該移動した日は当該病棟における入院日として在院患者延日数に含

める。

３ 上記算定式において、新入棟患者数とは、当該３か月間に新たに当該病棟に入院した患者の数

（以下「新入院患者」という。）及び他の病棟から当該病棟に移動した患者数の合計をいうが、

当該入院における１回目の当該病棟への入棟のみを数え、再入棟は数えない。

また、病棟種別の異なる病棟が２つ以上ある場合において、当該２以上の病棟間を同一の患者

が移動した場合は、１回目の入棟のみを新入棟患者として数える。

当該３か月以前から当該病棟に入院していた患者は、新入棟患者数には算入しない。

当該病院を退院後、当該病棟に再入院した患者は、新入院患者として取り扱う。

４ 上記算定式において、新退棟患者数とは、当該３か月間に当該病棟から退院（死亡を含む。）

した患者数と当該病棟から他の病棟に移動した患者数をいう。ただし、当該入院における１回目

の当該病棟からの退棟のみを数え、再退棟は数えないこととする。

病棟種別の異なる病棟が２以上ある場合において、当該２以上の病棟間を同一の患者が移動し

た場合は、１回目の退棟のみを新退棟患者として数えるものとする。

５ 「基本診療料の施設基準等」の別表第二に規定する入院患者は１の①及び②から除く。



別紙５

看護要員（看護職員及び看護補助者をいう）の配置状況（例）

１ 一般病棟の場合

【 １病棟（１看護単位）入院患者数40人で一般病棟入院基本料の10対１入院基本料の届出を行う

場合 】

○ １勤務帯８時間、１日３勤務帯を標準として、月平均１日当たり必要となる看護職員の数

が12人以上であること。

○ 当該届出区分において、月平均１日当たり勤務することが必要となる看護職員（看護師及

び准看護師をいう）の数に対する実際に勤務した月平均１日当たりの看護師の比率が70％以

上であること。

○ 当該病棟が交代制の勤務形態であること。

○ 夜間勤務の看護職員配置については、看護師１人を含む２人以上であること。

○ 当該病棟の平均在院日数が21日以内であること。

(１) 看護職員配置の算出方法

① 各勤務帯に従事している看護職員の１人当たりの受け持ち患者数が10人以内であること。

（40人×１／10）×３＝当該病棟に１日当たり12人（小数点以下切り上げ）以上の看護職員

が勤務していること。

② 月平均１日当たり勤務することが必要となる看護職員の数に対する実際に勤務した月平均１

日当たりの看護師の比率が70％を満たすこと。

当該病棟の月平均１日当たり勤務することが必要となる看護職員の数が12人の場合、

実際に勤務する月平均１日当たりの看護師は8.4人以上であること。

12人×70％＝8.4人

(２) 看護職員１人当たりの月平均夜勤時間数の算出方法

○ 各病棟において、夜勤時間帯に従事した看護職員１人当たりの月平均夜勤時間数が72時間

以下であること。

当該病棟の看護職員の月延夜勤時間数

月平均夜勤時間数＝

夜勤時間帯の従事者数

※ 夜勤専従者及び夜勤16時間以下の看護職員を除く

① 当該保険医療機関で夜勤時間帯を設定：16時から翌朝８時まで（16時間）

② 夜勤時間と従事者数：２人以上の看護職員が配置されている。

16時～24時30分（看護師３人、計３人）

０時～８時30分（看護師２人、准看護師１人 計３人）

③ １月当たり夜勤時間帯に従事する実人員数：23人（８人＋11人＋４人）

８人×72時間 ＝ 576時間 (a)

11人×64時間 ＝ 704時間 (b)

４人×40時間 ＝ 160時間 (c)

※ 夜勤時間帯の中で申し送りに要した時間（24時から24時30分）は



申し送った従事者の夜勤時間には含めない。

④ 月延夜勤時間数：1,440時間（(a)～(c)の合計）

⑤ 月平均夜勤時間数:72時間以下である。

1,440時間 ÷ 23人 ＝ 62.6時間（小数点２位以下切り捨て)

２ 療養病棟の場合

【 １病棟（１看護単位）入院患者数40人で療養病棟入院基本料２の届出を行う場合（当該病棟の

入院患者のうち医療区分２及び３の患者が８割未満である場合） 】

○ １勤務帯８時間、１日３勤務帯を標準として、月平均１日当たり必要となる看護職員の数

が５人以上であって、かつ、看護補助業務を行う看護補助者の数が５人以上であること。

○ 当該届出区分において、月平均１日当たり勤務することが必要となる看護職員の数に対す

る実際に勤務した月平均１日当たりの看護師の比率が20％以上であること。

○ 当該病棟が交代制の勤務形態であること。

○ 夜間勤務の看護職員配置については、看護職員１人と看護補助者１人の計２人以上であっ

てもよい。

(１) 看護要員配置の算出方法

① 各勤務帯に従事している看護職員の１人当たりの受け持ち患者数が25人以内であること。

（40人×１／25）×３＝当該病棟に１日当たり５人（小数点以下切り上げ）以上の看護職員

が勤務していること。

② 月平均１日当たり勤務することが必要となる看護職員の数に対する実際に勤務した月平均１

日当たりの看護師の比率が20％を満たすこと。

当該病棟の月平均１日当たり勤務することが必要となる看護職員の数が５人の場合、実際に

勤務する月平均１日当たりの看護師は１人以上であること。

５人×20％＝１人

③ １日に従事している看護補助者の１人当たりの受け持ち患者数が25人以内であること。

（40人×１／25）×３ ＝５人（小数点以下切り上げ）

(２) 看護要員１人当たりの月平均夜勤時間数の算出方法

○ 各病棟において、夜勤時間帯に従事した看護要員１人当たりの月平均夜勤時間数が72時間

以下であること。

① 当該保険医療機関で夜勤時間帯を設定：17時から翌朝９時まで （16時間）

② 夜勤時間と従事者数：２人以上の看護要員が配置されている。

17時～23時30分 （准看護師１人、看護補助者１人 計２人）

23時～９時30分 （看護師１人、看護補助者１人 計２人）

７時～12時（夜勤は７時～９時）（准看護師１人 看護補助者１人 計２人）

17時～９時 （夜勤専従者１人、月64時間勤務）

③ １月当たり夜勤時間帯に従事する実人員数：18人（２人＋７人＋８人＋１人）

２人×72時間 ＝ 144時間 (a)

７人×68時間 ＝ 476時間 (b)

８人×54時間 ＝ 432時間 (c)

１人×28時間 ＝ 28時間 (d)



※ 夜勤時間帯の中で申し送りに要した時間（23時から23時30分）は

申し送った従事者の夜勤時間には含めない。

※ 夜間専従者及び夜勤16時間以下の者を除く。

④ 月延夜勤時間数：1,080時間((a)～(d)の合計）

⑤ 月平均夜勤時間数:72時間以下である。

1,080時間 ÷ 18人 ＝ 60.0時間（小数点２位以下切り捨て)



別紙６

入院基本料に係る看護記録

入院基本料の届出を行った病棟においては、看護体制の１単位ごとに次に掲げる記録がなされてい

る必要がある。ただし、その様式、名称等は各保険医療機関が適当とする方法で差し支えない。

１ 患者の個人記録

(１) 経過記録

個々の患者について観察した事項及び実施した看護の内容等を看護要員が記録するもの。

ただし、病状安定期においては診療録の温度表等に状態の記載欄を設け、その要点を記録する

程度でもよい。

(２) 看護計画に関する記録

個々の患者について、計画的に適切な看護を行うため、看護の目標、具体的な看護の方法及び

評価等を記録するもの。

２ 看護業務の計画に関する記録

(１) 看護業務の管理に関する記録

患者の移動、特別な問題を持つ患者の状態及び特に行われた診療等に関する概要、看護要員の

勤務状況並びに勤務交代に際して申し送る必要のある事項等を各勤務帯ごとに記録するもの。

(２) 看護業務の計画に関する記録

看護要員の勤務計画及び業務分担並びに看護師、准看護師の受け持ち患者割当等について看護

チームごとに掲げておくもの。看護職員を適正に配置するための患者の状態に関する評価の記録。



別紙７

一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票

（ 配点 ）

Ａ　 モニタリング及び処置等 ０点 １点 ２点

1 創傷処置 なし あり

2 血圧測定 ０～４回 ５回以上

3 時間尿測定 なし あり

4 呼吸ケア なし あり

5 点滴ライン同時３本以上 なし あり

6 心電図モニター なし あり

7 シリンジポンプの使用 なし あり

8 輸血や血液製剤の使用 なし あり

9

専門的な治療・処置
（① 抗悪性腫瘍剤の使用、② 麻薬注射薬の使用、
　③ 放射線治療、④ 免疫抑制剤の使用、
　⑤ 昇圧剤の使用、⑥ 抗不整脈剤の使用、
　⑦ ドレナージの管理）

なし あり

Ａ得点

Ｂ 患者の状況等 ０点 １点 ２点

10 寝返り できる
何かにつかまれば

できる できない

11 起き上がり できる できない

12 座位保持 できる
支えがあれば

できる できない

13 移乗 できる
見守り・

一部介助が必要 できない

14 口腔清潔 できる できない

15 食事摂取 介助なし 一部介助 全介助

16 衣服の着脱 介助なし 一部介助 全介助

Ｂ得点

注）　一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票の記入にあたっては、「一般病棟用の重症度・

　　　看護必要度に係る評価票　評価の手引き」に基づき行うこと。

　　　Ａについては、評価日において実施されたモニタリング及び処置等の合計点数を記載する。

　　　Ｂについては、評価日の状況に基づき判断した点数を合計して記載する。

　＜一般病棟用の重症度・看護必要度に係る基準＞

　　　モニタリング及び処置等に係る得点（Ａ得点）が２点以上、かつ患者の状況等に係る得点

　　　（Ｂ得点）が３点以上。



一般病棟用の重症度・看護必要度に係る評価票 評価の手引き

１．評価票の記入は、院内研修を受けたものが行うこと。なお、院内研修は、所定の研修
を修了したもの、あるいは評価に習熟したものが行う研修であることが望ましい。

２．評価票の記入にあたっては、下記の選択肢の判断基準等に従って実施すること。
３．評価の対象は、７対１入院基本料を届出ている病棟に入院し、７対１入院基本料を算

定している患者とし、患者に行われたモニタリング及び処置等並びに患者の状況等の日
常生活動作の自立度について、毎日評価を行うこと。

４．評価は24時間（前日の評価後から本日の評価時刻まで）の記録と観察に基づいて行い、
推測は行わないこと。

５．評価時間は一定の時刻で行うこと。
６．手術室や透析室、Ｘ線撮影室等、当該病棟以外での評価は含めない。但し、専門的な

治療・処置のうち、③放射線治療はこの限りではない。

Ａ モニタリング及び処置等

１ 創傷処置
項目の定義

創傷処置は、創傷・褥瘡についての処置があり、看護師等が医師の介助をした場
合、あるいは看護師等が自ら処置を実施した場合、かつその記録があることを評価す
る項目である。

選択肢の判断基準

「なし」
創傷処置を実施しなかった場合、あるいはその記録がない場合をいう。

「あり」
創傷処置を実施した場合、かつその記録がある場合をいう。

判断に際しての留意点

ここでいう創傷とは、皮膚が破綻をきたした状態であり、その数、深さ、範囲の程
度は問わない。褥瘡は NPUAP 分類Ⅱ度以上又は DESIGN 分類 D2 以上のものをいう。
ガーゼ、フィルム材等の損傷被覆材の交換等を伴わない観察のみの行為は創傷処置に
含まない。

縫合部の処置、縫合固定を伴うカテーテルの挿入部並びにカテーテル抜去後の縫合
は創傷処置となる。但し、眼科手術後の点眼等及び排泄物の処理に関するストーマ処
置は、ここでいう創傷処置には含まない。また、気管切開口、胃瘻、ストーマ等、造
設から抜糸もしくは滲出が見られなくなるまでの間の創傷に対する処置は含まれる
が、瘻孔として確立した状態での洗浄等の処置は創傷処置に含まない。

なお、看護師等が介助、あるいは処置を実施し、創傷の観察・処置内容等について
記録したもののみ評価すること。

（参考）
NPUAP 分類（National Pressure Ulcer of Advisory Panel）Ⅱ度以上
DESIGN 分類（日本褥瘡学会によるもの）D2 以上

２ 血圧測定
項目の定義

血圧測定は、過去24時間に実施した血圧の測定回数、かつその測定値の記録がある
ことを評価する項目である。

選択肢の判断基準

過去24時間に当該病棟で測定され、記録された血圧測定値の数で判断する。



判断に際しての留意点

この場合の血圧測定の方法は、測定の部位や血圧計の種類（水銀式血圧計、電子血
圧計、自動血圧計等）や聴診・触診等の手法の違いは問わない。

血圧の持続モニターを行っている場合、あるいは自動血圧測定装置で血圧を測定し
ている場合は、測定値を観察して記録に残っている回数で評価する。記録は、看護記
録・体温表・フローシート等のいずれかに記入してあればよい。

また、手術室や透析室、Ｘ線撮影室等、当該治療室以外で測定したものは、合計回
数に含めない。

３ 時間尿測定
項目の定義

時間尿測定は、１時間以内の尿量測定を実施した場合、かつその記録があることを
評価する項目である。

選択肢の判断基準

「なし」
時間尿量測定を実施していない場合、あるいは１時間以内に実施された尿量測
定の回数が３回未満の測定、又は各測定の記録がない場合のいずれかに該当す
る場合をいう。

「あり」
１時間以内に実施された尿量測定の回数が３回以上の場合、かつ各測定値の記
録がある場合をいう。

判断に際しての留意点

記録されているもので評価するため、測定しても記録に残していなければ｢なし｣
とする。記録の書式は問わない。

４ 呼吸ケア
項目の定義

呼吸ケアは、人工呼吸器管理、酸素吸入、気道内吸引、口腔内吸引、痰を出すため
の体位ドレナージ、スクウィージングのいずれかを実施した場合、かつその記録があ
ることを評価する項目である。

選択肢の判断基準

「なし」
呼吸ケアを実施しなかった場合、あるいはその記録がない場合をいう。

「あり」
呼吸ケアを１回以上実施した場合、かつその記録がある場合をいう。

判断に際しての留意点

酸素吸入（マスク法、経鼻法、酸素テントを使用）をしている患者は｢あり｣とする。
エアウェイ挿入、ネブライザー吸入、呼吸訓練は呼吸ケアには含まない。時間の長さ
や回数の条件はない。

５ 点滴ライン同時３本以上
項目の定義

点滴ライン同時３本以上は、同時に３本以上の点滴ライン（ボトル、バッグ、 シ
リンジ等から末梢静脈、中心静脈、動静脈シャント、硬膜外、動脈、皮下への点滴、
持続注入による薬液、輸血・血液製剤の流入経路）を持続的に使用した場合、かつそ



の記録があることを評価する項目である。

選択肢の判断基準

「なし」
同時に３本以上の点滴が実施されなかった場合、あるいはその記録がない場合
をいう。

「あり」
同時に３本以上の点滴が実施された場合、かつその記録がある場合をいう。

判断に際しての留意点

施行の回数や時間の長さ、注射針の刺入個所の数は問わない。定義にある点滴ライ
ンが同時に３本以上あれば「あり」とする。

２つのボトルを連結管で連結させて１つのルートで滴下した場合は、点滴ラインは
１つとして数える。

ヘパリンロックをしているライン等から、シリンジと延長チューブを用い、手動で
静脈注射を実施した場合は、持続的に使用しているといえないため本数に数えない。

スワンガンツカテーテルの加圧バッグについては、薬液の注入が目的ではないため、
本数に数えない。

記録の書式は問わないが、医師による指示と看護師等の実施記録が必要である。

６ 心電図モニター
項目の定義

心電図モニターは、持続的に心電図のモニタリングを実施した場合、かつその記録
があることを評価する項目である。

選択肢の判断基準

「なし」
持続的な心電図のモニタリングを実施していない場合、あるいはその記録がな
い場合をいう。

「あり」
持続的な心電図のモニタリングを実施している場合、かつその記録がある場合
をいう。

判断に際しての留意点

心電図の誘導の種類は問わない。
心電図検査として一時的に測定を行った場合には「なし」となる。
心電図モニターの装着時間や記録の書式、回数は問わない。

７ シリンジポンプの使用
項目の定義

シリンジポンプの使用は、静脈注射・輸液を行うにあたりシリンジポンプを使用し
ている場合、かつその記録があることを評価する項目である。

選択肢の判断基準

「なし」
静脈注射・輸液を行うにあたりシリンジポンプを使用していない場合、あるい
はその記録がない場合をいう。

「あり」
静脈注射・輸液を行うにあたりシリンジポンプを使用している場合、かつその
記録がある場合をいう。



判断に際しての留意点

静脈注射・輸液をシリンジポンプにセットしていても、作動させていない場合には
使用していないものとする。

８ 輸血や血液製剤の使用
項目の定義

輸血や血液製剤の使用は、輸血（全血、濃厚赤血球、新鮮凍結血漿等）や血液製剤
（アルブミン製剤等）の投与を実施した場合、かつその記録があることを評価する項
目である。

選択肢の判断基準

「なし」
輸血や血液製剤を使用していない場合、あるいはその記録がない場合をいう。

「あり」
輸血や血液製剤を使用している場合、かつその記録がある場合をいう。

判断に際しての留意点

輸血、血液製剤の種類及び単位数については問わない。

９ 専門的な治療・処置
項目の定義

専門的な治療・処置は、①抗悪性腫瘍剤の使用、②麻薬注射薬の使用、③放射線治
療、④免疫抑制剤の使用、⑤昇圧剤の使用、⑥抗不整脈剤の使用、⑦ドレナージの管理の
いずれかの処置・治療を実施した場合、かつその記録があることを評価する項目である。

選択肢の判断基準

「なし」
専門的な治療・処置を実施しなかった場合、又はその記録がない場合を言う。

「あり」
専門的な治療・処置を一つ以上実施した場合、かつその記録がある場合をいう。

判断に際しての注意点

専門的な治療・処置に含まれる内容は、各定義及び留意点に基づいて判断すること。

① 抗悪性腫瘍剤の使用
【定義】

抗悪性腫瘍剤は、悪性腫瘍細胞の増殖や生存を、細胞分裂に必要な核酸や蛋白の合成
を阻害することにより直接的に、又は免疫機構等を介して間接的に阻害して腫瘍細胞の死
滅をはかる薬である。作用機序や由来から、１）アルキル化薬、２）代謝拮抗薬、３）抗
腫瘍性抗生物質、４）植物アルカロイド、５）ホルモン、６）その他（インターフェロン
製剤含む）に分類される。

【留意点】

固形腫瘍、血液系腫瘍を含み、抗悪性腫瘍剤を投与されている患者の管理を評価する。投
与の方法は、静脈内、動注、皮下注、体腔、局所への投与がある。内服、外用は含まない。
抗悪性腫瘍剤を投与した日のみを評価し、休薬中は評価しない。臨床試験を含む。但し、これ
らの薬剤があくまでも抗悪性腫瘍剤として用いられる場合に限る。


