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法 人 番 号

＊一  連  番  号

［注］１  ＊印の箇所は事業所では記入しないでください。
　　　２  あらかじめ調査票に印字されている項目に変更または誤りがあった場合は、赤字で訂正をしてください。

＊調  査  番  号

介護サービス施設・事業所調査 ４

法　　　  人　　　  名

ス  テ  ー  シ  ョ  ン  名

（２）開　  設　  主　  体

（３）加算等の届出の状況

ステーションの所在地

※該当する番号を選択し、左の欄に記入してください。

介  護  保  険  法

緊 急 時 訪 問 看 護 加 算 の 届 出 １　あり　　　　　　２　なし

１　あり　　　　　　２　なし

１　あり　　　　　　２　なし

１　あり　　　　　　２　なし

１　あり　　　　　　２　なし

特   別   管   理   体   制   の   届  出

機能強化型訪問看護管理療養費の届出

精神科訪問看護基本療養費の届出

タ ー ミ ナ ル ケ ア 体 制 の 届 出

サービス提供体制強化加算の届出

１　加算Ⅰ　　２　加算Ⅱ　　３　なし　看 護 体 制 強 化 加 算 の 届 出

２４時間対応体制加算の届出

※該当する番号をそれぞれにつき１つ○で囲んでください。

健  康  保  険  法  等 ※該当する番号をそれぞれにつき１つ○で囲んでください。

１ありの場合

１　特別管理加算の届出あり　　　　　　２　特別管理加算の届出なし

開設主体

０１　都道府県

０２　市区町村

０３　広域連合・一部事務組合

０４　独立行政法人

０５　日本赤十字社・社会保険関係団体

０６　医療法人

０７　医師会

０８　看護協会

０９　公益社団・財団法人（０７、０８以外）

１０　一般社団・財団法人（０７、０８、０９以外）

１１　社会福祉協議会

１２　社会福祉法人（社会福祉協議会以外）

１３　農業協同組合及び連合会

１４　消費生活協同組合及び連合会

１５　営利法人（会社）

１６　特定非営利活動法人（ＮＰＯ）

１７　０１～１６以外

（１）サービスの種類・
　　事 業 所 番 号 ・
　　ステーション名

サービスの種類

０４１
介護予防訪問看護

事業所番号 ステーション名 活動状況（１つに○）

１
活動中

２
休止中

３
廃止

・９月３０日現在、貴事業所において指定を受けている下記の各事業について、「活動状況」の該当する番号を○で囲み、印字内
　容を確認してください。

・事業所番号、ステーション名が印字されていない事業については、記入（追記）不要です。

・「活動状況」は、休止届や廃止届を提出している場合は、「２ 休止中」、「３ 廃止」を○で囲んでください。その場合、以降は
　記入不要です。

〒 ＴＥＬ（　　　 　　　）－（　　　 　　　）－（　　　 　　　）

（令和３年１０月１日調査）
訪問看護ステーション票

０４２
訪　問　看　護

１
活動中

２
休止中

３
廃止

１　あり　　　　　　２　なし

１　療養費１　　２　療養費２　　３　療養費３　　４　なし

秘

厚生労働省

次ページにつづきます
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介   護   保   険   法

　※利用実人員数欄には、介護保険法による（介護予防）訪問看護を１回でも利用した者について計上してください。

　※訪問回数の合計欄には、支給限度額を超えた訪問回数及び健康保険法等併給による訪問回数も含めて計上してください。

　※訪問回数の合計の（再掲）については、看護職員を伴わずにＰＴ（理学療法士）、ＯＴ（作業療法士）、ＳＴ（言語聴覚士）のいずれかのみで
　　訪問した回数を内数として再計上してください。（ただし、ＰＴ２人や、ＰＴとＯＴなど１回に複数で訪問した場合も１回とします。）
　　訪問時間が連続して２０分以上の場合、介護報酬の算定回数に関わらず訪問回数は「１回」とします。

　※複合型サービス（看護小規模多機能型居宅介護）の登録者に対して行った訪問看護は、この調査票に記載せず、別途配布される「地域
　　密着型サービス事業所票」に記載してください。

健 康 保 険 法 等
及  び  そ  の  他

　

　
９
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携

９月中の利用者

利　用　実　人　員　数

要支援１ 要支援２ 要支援認定申請中

訪   問   回   数   の   合   計

うちＰＴ、ＯＴ、ＳＴのみによる
訪 問 回 数 の 合 計（ 再 掲 ）

１　あり　　２　なし

利　用　実　人　員　数

利　  用　  実　  人　  員　  数

訪　問　回　数　の　合　計

訪   問   回   数   の   合   計

う  ち  特  別  訪  問  看  護
指  示  書  に  よ  る  （  再  掲  ）

う ち 新 た な 疾 病 等 の
診  断  に  よ  る  （  再  掲  ）

９月中の利用者

利　用　実　人　員　数

※　上記の介護保険法利用者のうち、月の途中で健康保険法等による給付
　　が行われた者を、該当する理由別に計上してください。

※　「新たな疾病等の診断による」とは、厚生労働大臣が定める疾病等（末
　　期の悪性腫瘍、神経難病等）として新たに診断を受けた場合をいいま
　　す。

※　「健康保険法等」欄には、介護保険法による（介護
　　予防）訪問看護を１回も利用せず健康保険法等のみ
　　による訪問看護を利用した者について計上してくだ
　　さい。
　　（健康保険法等とは、後期高齢者医療制度、健康保
　　険、国民健康保険、労災保険等の医療保険及び生活
　　保護等の公費負担医療をいいます。）

※「その他」欄には、介護保険法及び健康保険法等いずれの保険制度も利用していない者で、９月中のすべての訪問看護を全額自費
　により受けた者及び市町村事業による者について計上してください。

要介護１

併給者

健康保険法等 その他

要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 要介護認定申請中

訪   問   回   数   の   合   計

定期巡回・随時対応型訪問介護看護の法２号型（連携型）事業所と連携している場合は、「１  連携あり」の番号を○で囲み、連携に
よる利用実人員数及び訪問回数の合計を記入してください。

うちＰＴ、ＯＴ、ＳＴのみによる
訪 問 回 数 の 合 計（ 再 掲 ）

うちＰＴ、ＯＴ、ＳＴのみによる
訪 問 回 数 の 合 計（ 再 掲 ）

次ページにつづきます

１　あり　　２　なし
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※　定期巡回・随時対応型訪問介護看護と連携して行った訪問看護に
　　ついてはこの欄に記載せず、下記の「定期巡回・随時対応型との
　　連携」欄に記載してください。

※定期巡回・随時対応型訪問介護看護の
一体型事業所との契約に基づき、訪問看
護サービスを行った場合の利用者は含め
ません。

１　連携あり

２　連携なし

連 携 に よ る 利 用 実 人 員 数

連携による訪問回数の合計

人

回

2

　 出張所等（サテライト
　 事 業 所 ） の 状 況

サテライト事業所数 事業所

９月中のサテライト事業所の
利用実人員数 人 ９月中のサテライト事業所

からの訪問回数の合計 回

（４）

（５）
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（７）従　  事　  者　  数

（８）「居宅介護支援事業
　   所」の併設の状況と
　   従事者による介護支
　   援専門員（ケアマネー
　   ジャー）の兼務状況

（９）複 合 型 サ ー ビ ス
　 （看護小規模多機能
　   型居宅介護）事業所
　   の  併  設  の  有  無

常勤専従
換算数（人） 換算数（人） 換算数（人） 換算数（人）

非常勤

１ 保　　健　　師

２ 助　　産　　師

３ 看　　護　　師

４ 准　看　護　師

５ 理  学  療  法  士

６ 作  業  療  法  士

７ 言  語  聴  覚  士

８ そ の 他 の 職 員
    （管理者含む）

１～７のうちサテライト
事 業 所 の 従 事 者

同一法人（法人が異なっても実質的に同一経営の場合を含む。）が、同一または隣接する敷地内で「居宅介護支援事
業所」を併設している場合は、「１  併設している」の番号を○で囲み、介護支援専門員と兼務の有無を回答してく
ださい。

同一法人（法人が異なっても実質的に同一経営の場合を含む。）が、同一または隣
接する敷地内で「複合型サービス（看護小規模多機能型居宅介護）事業所」を併設し
ている場合は、「１  併設している」の番号を○で囲んでください。

１　併設している

２　併設していない

※調査票の記入内容について質問する際の問い合わせ先として使用する
　場合があります。事業所の代表者の氏名ではなく、実際に調査票を記
　入した事業所の担当者の氏名と連絡先を記入してください。

（担当部署名）

（調査票記入者名）
ふりがな

電話（　　　　　－　　　　　－　　　　　）

ご協力ありがとうございました

調査票記入者名・
担当部署と連絡先
（※必須）

上記以外連絡先
（携帯、ＦＡＸ等）

兼務している人数 人１　併設している

２　併設していない

１　兼務あり

２　兼務なし

. . . .

. . . .

. . . .

. . . .

. .

緊  急  時  等  の
利　用　状　況

死  亡  に  よ  る
サ  ー  ビ  ス  の
終   　  了   　  者

　

　
９
　
月
　
中
　
の
　
利
　
用
　
者

緊急時訪問看護加算に同意をしている実人員数 ２４時間対応体制加算に同意をしている実人員数

緊  急  時
訪問看護

利   用   実   人   員   数

訪  問  回  数  の  合  計

利   用   実   人   員   数

訪  問  回  数  の  合  計

緊  急  時
訪問看護

人

人

回

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

９ 月 中 に 死 亡 し た 利 用 者 数

健康保険法等の利用者介護保険法の利用者 介護予防
訪問看護

訪問看護
（介護給付）

在宅で死亡した利用者数

在宅以外で死亡した利用者数

介護保険法
ターミナルケア加算

加算ありの利用者数 加算なしの利用者数

健康保険法等
訪問看護ターミナルケア療養費

療養費ありの利用者数 療養費なしの利用者数

人

人

回

人

人

回

小数点以下第２位を四捨五入して小数点以下第１位まで計上してください。得られた結果が０.１に満たない場合は「０.１」と計上してください。

換算数  ＝
従事者の１週間の勤務延時間数（残業は除く）

当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき１週間の時間数（所定労働時間）

（１週間の時間数が３２時間を下回る場合は分母を３２時間としてください。）（換算数の詳細は、記入の手引きを参照してください。）

※雇用形態にかかわらず、事業所が定める１週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は「常勤」、勤務しない場合は「非常勤」と
　なります。
※「介護予防訪問看護」と「訪問看護」を一体的に行っている場合は、「兼務」ではありません。
※『常勤兼務』には、『常勤専従』分は含めません。また、『常勤専従』分の「換算数」は計上不要です。
※「換算数」には、『常勤兼務』または『非常勤』の人数分をそれぞれ計上します。

常勤兼務
（専従分除く）

（人）
常勤専従
（人）（人）（人）

3

非常勤
（人）

常勤兼務
（専従分除く）
（人）

（６）
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