
厚生労働省ホームページ： 「各種加算等自己点検シート」及び「各種加算・減算適用要件等」一覧

ＵＲＬ：

事業所名：

点検項目 点検事項 点検書類等

感染症又は災害による加算 感染症又は災害の発生を理由とする利用者数が５％以上減少 □ 所定単位数の100分の３

同一建物減算 事業所と同一建物に居住又は同一建物から通所 □ 該当

若年性認知症利用者ごとに個別に担当者を定める □ 該当

利用者に応じた適切なサービス提供 □ 実施

中山間地域等に居住する者へ
のサービス提供加算

利用者の居宅が厚生労働大臣の定める地域 □ 該当

運動器機能向上加算、栄養改善加算、口腔機能向上加算又は選択的サービス複数実施
加算の算定

□ なし

生活相談員、看護職員、介護職員、機能訓練指導員等が共同して、個別サービス計画
を作成

□ あり

１週につき１回以上の実施 □ 該当

運動器機能向上加算 専ら職務に従事する理学療法士等を１人以上配置 □ 配置

理学療法士等が共同して３月程度の運動器機能向上計画を作成 □ あり 運動器機能向上計画

効果、リスク、緊急時の対応と併せて利用者に計画を説明し同意を得る □ あり

理学療法士等による運動器機能向上サービスの提供 □ 実施

計画の進捗状況の定期的な評価 □

　短期目標に応じたモニタリングの実施 □ おおむね１月毎に実施

　長期目標に応じたモニタリングの実施 □ おおむね３月毎に実施

利用者の運動器の機能を定期的に記録 □ あり

計画実施期間終了後、長期目標の達成度及び運動器の機能の状況について介護予防支
援事業者に報告

□ あり

定員、人員基準に適合 □ あり

点検結果

加算等自己点検シート（第１号通所事業）

生活機能向上グループ活動加
算

若年性認知症利用者受入加算

https://www.mhlw.go.jp/stf/seisakunitsuite/bunya/hukushi_kaigo/kaigo_koureisha/shidou/index.html

【　注　意　】
・この加算等自己点検シートは「第１号通所事業」用です。
・「通所介護」、「地域密着型通所介護」等の介護給付費に関する加算等自己点検シートは厚生労働省ホームページよりダウンロードをお願いします。

作成日：
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点検項目 点検事項 点検書類等点検結果

加算等自己点検シート（第１号通所事業）

生活機能向上連携加算（Ⅰ）

指定介護予防訪問リハビリテーション事業所、指定介護予防通所リハビリテーション
事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の理学療法士、作業療法
士、言語聴覚士又は医師（以下「理学療法士等」という。）の助言に基づき、当該事
業所の機能訓練指導員、看護職員、介護職員、生活相談員その他の職種の者（以下
「機能訓練指導員等」という。）が共同してアセスメント、利用者の身体の状況等の
評価及び個別機能訓練計画を作成

□ 実施

個別機能訓練計画の作成に当たっては、指定介護予防訪問リハビリテーション事業所
等の理学療法士等が、当該利用者のＡＤＬ及びＩＡＤＬに関する状況について、指定
介護予防訪問リハビリテーション事業所、指定通所リハビリテーション事業所又はリ
ハビリテーションを実施している医療提供施設の場において把握し、又は通所型サー
ビス事業所の機能訓練指導員等と連携してＩＣＴを活用した動画やテレビ電話を用い
て把握した上で、当該事業所の機能訓練指導員等に助言を行っている。

□ 実施

個別機能訓練計画に基づき、利用者の身体機能又は生活機能の向上を目的とする機能
訓練の項目を準備し、機能訓練指導員等が利用者の心身の状況に応じて計画的に機能
訓練を適切に実施

□ 実施

機能訓練指導員等は、各月における評価内容や目標の達成度合いについて、利用者又
はその家族及び理学療法士等に報告・相談し、理学療法士等から必要な助言を得た上
で、必要に応じて当該利用者又はその家族の意向を確認の上、当該利用者のＡＤＬや
ＩＡＤＬの改善状況を踏まえた目標の見直しや訓練内容の変更などを実施

□ 実施

理学療法士等は、機能訓練指導員等と共同で、３月ごとに１回以上、個別機能訓練の
進捗状況等について評価した上で、機能訓練指導員等が利用者又はその家族に対して
個別機能訓練計画の内容（評価を含む。）や進捗状況等を説明

□ 実施

（自己点検シート） 第１号通所事業（2/5）



点検項目 点検事項 点検書類等点検結果

加算等自己点検シート（第１号通所事業）

生活機能向上連携加算（Ⅱ）

指定介護予防訪問リハビリテーション事業所、指定介護予防通所リハビリテーション
事業所又はリハビリテーションを実施している医療提供施設の理学療法士等が、当該
通所型サービス事業所を訪問し、当該事業所の機能訓練指導員等と共同してアセスメ
ント、利用者の身体の状況等の評価及び個別機能訓練計画の作成

□ 実施

個別機能訓練計画の作成にあたっては、理学療法士等が、機能訓練指導員等に対し、
日常生活上の留意点、介護の工夫等に対する助言を行っている

□ 実施

個別機能訓練計画に基づき、利用者の身体機能又は生活機能向上を目的とする機能訓
練の項目を準備し、機能訓練指導員等が、利用者の心身の状況に応じた機能訓練を適
切に提供

□ 実施

機能訓練指導員等は、各月における評価内容や目標の達成度合いについて、利用者又
はその家族及び理学療法士等に報告・相談し、理学療法士等から必要な助言を得た上
で、必要に応じて当該利用者又はその家族の意向を確認の上、当該利用者のADLやIADL
の改善状況を踏まえた目標の見直しや訓練内容の変更などを実施

□ 実施

理学療法士等は、３月ごとに１回以上通所型サービス事業所を訪問し、機能訓練指導
員等と共同で個別機能訓練の進捗状況等について評価した上で、機能訓練指導員等
が、利用者又はその家族に対して個別機能訓練計画の内容（評価を含む。）や進捗状
況等を説明し記録するとともに、必要に応じて訓練内容の見直し等を実施

□ 実施
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点検項目 点検事項 点検書類等点検結果

加算等自己点検シート（第１号通所事業）

栄養アセスメント加算
当該事業所の従業者として又は外部との連携により管理栄養士を１名以上配置 □ 配置

管理栄養士、看護、介護職員等と共同して栄養アセスメント □ ３月に１回以上実施

利用者の体重測定 □ １月ごとに実施

　ＬＩＦＥへの提出情報及び、フィードバック情報を活用し、利用者の状態に応じた
栄養管理の内容の決定（Ｐｌａｎ）、決定に基づく支援の提供（Ｄｏ）、支援内容の
評価（Ｃｈｅｃｋ）、評価結果を踏まえた栄養管理の内容の見直し・改善（Ａｃｔｉ
ｏｎ）の一連のサイクル（ＰＤＣＡサイクル）によりるサービスの質の管理

□ 実施

定員、人員基準に適合 □ 基準を満たしている

栄養改善加算 当該事業所の従業者として又は外部との連携により管理栄養士を１名以上配置 □ 配置

管理栄養士、看護・介護職員等が共同した栄養ケア計画の作成 □ あり 栄養ケア計画(参考様式)

利用者等に対する計画の説明及び同意の有無 □ あり

計画に基づく栄養改善サービスの提供、栄養状態等の記録 □ あり
栄養ケア提供経過記録
(参考様式)

栄養ケア計画の評価、ケアマネ等に対する情報提供 □ ３月ごとに実施
栄養ケアモニタリング
(参考様式)

定員、人員基準に適合 □ あり

利用者の口腔の健康状態及び栄養状態について確認 □
利用開始時及び６月ごと
に実施

利用者の口腔の状態及び栄養状態に関する情報を利用者の担当介護支援専門員に提供 □ 実施

定員、人員基準に適合 □ 基準を満たしている

利用者の口腔の健康状態又は栄養状態について確認 □
利用開始時及び６月ごと
に実施

利用者の口腔の状態又は栄養状態に関する情報を利用者の担当介護支援専門員に提供 □ 実施

定員、人員基準に適合 □ 基準を満たしている

口腔・栄養スクリーニング
加算（Ⅰ）

口腔・栄養スクリーニング
加算（Ⅱ）
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点検項目 点検事項 点検書類等点検結果

加算等自己点検シート（第１号通所事業）

利用者の栄養状態について確認 □
利用開始時及び６月ごと
に実施

当該利用者の栄養状態に関する情報を介護予防支援事業所の担当者に提供 □ 実施

口腔機能向上加算 言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員を１名以上配置 □ 配置

言語聴覚士、歯科衛生士、看護・介護職員等による口腔機能改善管理指導計画の作成 □ あり
口腔機能改善管理指導計画・管理
指導計画(参考様式)

医療における対応の必要性の有無 □ なし

利用者等に対する計画の説明及び同意の有無 □ あり

計画に基づく言語聴覚士、歯科衛生士又は看護職員による口腔機能向上サービスの提
供、定期的な記録作成

□ あり
口腔機能改善管理指導計画・管理
指導計画(参考様式)

利用者毎の計画の進捗状況を定期的に評価、ケアマネ等への情報提供 □ ３月ごとに実施
口腔機能向上サービスのモニタリ
ング(参考様式)

定員、人員基準に適合 □ あり

選択的サービスのうち、２種類を実施 □ 該当

選択的サービスのうち、いずれかを１月につき２回以上実施 □ 該当

選択的サービスのうち、３種類を実施 □ 該当

選択的サービスのうち、いずれかを１月につき２回以上実施 □ 該当

事業所評価加算 定員、人員基準に適合 □ あり

運動器機能向上サービス、栄養改善サービス又は口腔機能向上サービスを実施 □ 実施

前年の１月から12月まで(評価期間)の利用実人員が10名以上 □ 満たす

科学的介護推進体制加算
利用者ごとのＡＤＬ値（ＡＤＬの評価に基づき測定した値）、栄養状態、口腔機能、
認知症の状況その他の利用者の心身の状況等に係る基本的な情報を厚生労働省へ提
出、活用

□ 実施

※　サービス提供体制強化加算、介護職員処遇改善加算、介護職員等特定処遇改善加算については、通所介護又は地域密着型通所介護と一体的に加算点検を行ったとみなす取扱いとする。

選択的サービス複数実施加算
Ⅰ

選択的サービス複数実施加算
Ⅱ

栄養スクリーニング加算

（自己点検シート） 第１号通所事業（5/5）


