認知症専門ケア加算　算定要件確認シート　　　　＜認知症対応型共同生活介護＞
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜地域密着型介護福祉施設入所者生活介護＞
本票作成年月日：

年
月
日
	認知症専門ケア加算Ⅰ
	

	認知症専門ケア加算Ⅱ
	


算定を行う加算に○
入居者名簿（
年
月現在）
	被保険者氏名
	被保険者番号
	認知症高齢者の日常生活自立度
	Ⅲ以上
の者に○
	判定根拠（主治医意見書・認定調査票の別を記入すること）


	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


認知症介護実践リーダー研修修了者（加算Ⅰ・Ⅱ共通）
※受講修了証コピーを添付すること
	氏　　名
	職　　種
	受講修了年月日

	①
	
	

	②
	
	


※次ページもあります
認知症介護指導者研修修了者
（加算Ⅱを算定する場合）
※受講修了証コピーを添付すること
	氏　　名
	職　　種
	受講修了年月日

	
	
	


· 加算Ⅰを算定する場合は、「認知症ケアに関する留意事項等の伝達又は技術的指導に係る会議」の実施状況を添付してください。
· 加算Ⅱを算定する場合は、「認知症ケアに関する留意事項等の伝達又は技術的指導に係る会議」の実施状況と事業所における「介護職員、看護職員ごと個別の研修計画（認知症ケアに関するもの）」を添付してください。
· 新規算定の場合は前３月分を作成し提出してください。
· 算定要件を満たしているか否かを毎月継続的に確認し、要件を満たさなくなった場合には速やかに変更届を提出してください。
