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介 護 給 付 費 請 求 書 ・ 明 細 書 様 式 

 
 
様式番号 種類 見直し事項 
様式第一 介護給付費請求書 

 
 

食事提供費用の欄を特定入所者介護サービス

費等に変更。 
 

様式第二 訪問介護、訪問入浴介護、訪問看護、訪問リハ

ビリテーション、居宅療養管理指導、通所介護、

通所リハビリテーション又は福祉用具貸与に

係る居宅サービス介護給付費明細書 

社福軽減欄の追加。 

様式第三 短期入所生活介護に係る居宅サービス介護給

付費明細書 
 

特定入所者介護サービス費等の食費・居住費

に係る記載欄を追加。 
社福軽減欄の追加。 

様式第四 介護老人保健施設における短期入所療養介護

に係る居宅サービス介護給付費明細書 
 

特定入所者介護サービス費等の食費・居住費

に係る記載欄を追加。 

様式第五 病院又は診療所における短期入所療養介護に

係る居宅サービス介護給付費明細書 
 

特定入所者介護サービス費等の食費・居住費

に係る記載欄を追加。 

様式第六 認知症対応型共同生活介護又は特定施設入所

者生活介護に係る居宅サービス介護給付費明

細書 
 

 

様式第七 居宅介護支援介護給付費明細書 
 
 

 

様式第八 介護福祉施設サービスに係る施設サービス介

護給付費明細書 
 

食事費用欄を削除。 
特定入所者介護サービス費の食費・居住費に

係る記載欄を追加。 
社福軽減欄の追加。 

様式第九 介護保健施設サービスに係る施設サービス介

護給付費明細書 
 

食事費用欄を削除。 
特定入所者介護サービス費の食費・居住費に

係る記載欄を追加。 
様式第十 介護療養施設サービスに係る施設サービス介

護給付費明細書 
 

食事費用欄を削除。 
特定入所者介護サービス費の食費・居住費に

係る記載欄を追加。 
様式第十一 給付管理票 

 
 

 

 

参考 



様式第一 
 

平成   年   月分 介護給付費請求書 
 

事業所番号           

名 称 
 

〒    －      

所在地  
 

 保 険 者 
 
  （別 記）殿 
 
下記のとおり請求します。     平成  年  月  日 

請求事業所 

連絡先  

 
保険請求 

サービス費用 特定入所者介護サービス費等 
区 分 

件 数 
単位数 

・点数 

費用 

合計 

保険 

請求額

公費 

請求額

利用者

負担 
件数 

費用 

合計 

利用者 

負担 

公費 

請求額

保険 

請求額

居宅サービス・ 

施設サービス 

          
 

居宅介護支援 
           

合 計 
           

 

公費請求 

サービス費用 特定入所者介護サービス費等 
区 分 

件 数 
単位数 

・点数 

費用 

合計 

公費 

請求額 
件数 

費用 

合計 

公費 

請求額 

生 保 

居宅サービス・ 

施設サービス 

       

12 

生 保 

居宅介護支援 

       

10 結核 34 条 
       

11 結核 35 条 
       

21 精神 32 条 
       

15 身障・更生 
       

19 原爆・一般 
       

51 
特定疾患等 

治療研究 

       

57 
障害者・支援措

置 

       

81 被爆者助成 
       

86 被爆体験者 
       

87 
有機ヒ素・緊急

措置 

       

88 
水俣病総合対策 

メチル水銀 

       

  
       

合 計 
       

 



様式第二              居宅サービス介護給付費明細書 
（訪問介護・訪問入浴介護・訪問看護・訪問リハ・居宅療養管理指導・通所介護・通所リハ・福祉用具貸与） 

 

公費負担者番号                 平成   年   月分 
                         

 

公費受給者番号 

                
保険者番号       

 

被保険者 
番号 

          事業所 
番号 

          

 
事業所 
名称 

 (ﾌﾘｶﾞﾅ) 
 
氏名 
 

 

〒    －      
1.明治 2.大正 3.昭和 

生年月日 
  年   月   日

性
別 1．男 2．女 

要介護 
状態区分 要支援・1・2・3・4・5 

所在地 

 

 

 

 

平成   年   月   日 から 

被
保
険
者 

認定有効 
期間 平成   年   月   日 まで 

 

請
求
事
業
者 

連絡先 電話番号 

 

１．居宅介護支援事業者作成      ２．被保険者自己作成 居宅 
サービス 
計画 

事業所 
番号           事業所 

名称  
 

開始 
年月日 平成   年   月   日 中止 

年月日 平成   年   月   日 中止 
理由 

1.非該当 2.介護保険施設 
3.医療機関入院 4.死亡 5.その他 

 

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 公費分 
回数 公費対象単位数 摘要 

                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          

給
付
費
明
細
欄 

                          
 

①サービス種類コード 
／②名称 

            

③サービス実日数   日   日   日   日 

④計画単位数                         

⑤限度額管理対象単位数                         

 

⑥限度額管理対象外単位数                         給付率（/100） 
⑦給付単位数（④⑤のうち

少ない数）＋⑥ 
                        保険    

⑧公費分単位数                         公費    
 

⑨単位数単価     
 

円／単位     
 

円／単位     
 

円／単位     
 

円／単位 合計 

⑩保険請求額                               

⑪利用者負担額                               

⑫公費請求額                               

請
求
額
集
計
欄 

⑬公費分本人負担                               
 

 

 枚中  枚目 
 

軽減率     ％ 受領すべき利用者 
負担の総額（円） 軽減額（円） 軽減後利用者 

負担額（円） 備考 

11 訪問介護サービス費                    

社会福祉法

人等による

軽減欄 
15 通所介護サービス費                    



様式第三               居宅サービス介護給付費明細書 
（短期入所生活介護） 

 

公費負担者番号                 平成   年   月分 
                         

 

公費受給者番号                 保険者番号       
 

被保険者 
番号 

          事業所 
番号 

          

 
事業所 
名称 

 (ﾌﾘｶﾞﾅ) 
 
氏名 
 

 

〒    －      
1.明治 2.大正 3.昭和 

生年月日 
  年   月   日

性
別 1．男 2．女 

要介護 
状態区分 要支援・1・2・3・4・5 

所在地 

 

 

 

 

平成   年   月   日 から 

被
保
険
者 

認定有効 
期間 平成   年   月   日 まで 

 

請
求
事
業
者 

連絡先 電話番号 

 

１．居宅介護支援事業者作成  ２．被保険者自己作成    入所年月日 平成   年   月   日 
事業所番号              退所年月日 平成   年   月   日 

居宅 
サービス 
計画 

事業所名称     短期入所 実日数   
 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 公費対象単位数 摘要 

                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          

給
付
費
明
細
欄 

合計             
 

区分 保険分 公費分 
①計画単位数        
②限度額管理対象単位数        
③限度額管理対象外単位数        
④給付単位数             
⑤単位数単価     円／単位  
⑥給付率    ／100    ／100 
⑦請求額（円）             

請
求
額
集
計
欄 

⑧利用者負担額（円）             
 

サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

                                  
                                  
                                  
                                  

合計        

 

     
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費
等 

 保険分 
請求額(円)       公費分 

請求額 

 

 
 

 

 枚中  枚目 
 

軽減率     ％ 受領すべき利用者 
負担の総額（円） 軽減額（円） 軽減後利用者 

負担額（円） 備考 社会福祉法

人等による

軽減欄 21 短期入所生活介護サービス費                    



様式第四               居宅サービス介護給付費明細書 
（介護老人保健施設における短期入所療養介護） 

 

公費負担者番号                 平成   年   月分 
                         

 

公費受給者番号                 保険者番号       
 

被保険者 
番号 

          事業所 
番号 

          

 
事業所 
名称 

 (ﾌﾘｶﾞﾅ) 
 
氏名 
 

 

〒    －      
1.明治 2.大正 3.昭和 

生年月日 
  年   月   日

性
別 1．男 2．女 

要介護 
状態区分 要支援・1・2・3・4・5 

所在地 

 

 

 

 

平成   年   月   日 から 

被
保
険
者 

認定有効 
期間 平成   年   月   日 まで 

 

請
求
事
業
者 

連絡先 電話番号 
 

１．居宅介護支援事業者作成  ２．被保険者自己作成    入所年月日 平成   年   月   日 
事業所番号              退所年月日 平成   年   月   日 

居宅 
サービス 
計画 

事業所名称     短期入所 実日数   
 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 公費対象単位数 摘要 

                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          

給
付
費
明
細
欄 

合計             
 

緊急時 
傷病名 

① 
② 
③ 

緊急時治療 
開始年月日 

①平成 
②平成 
③平成 

  年 
年

年 

  月 
月 
月 

  日 
日 
日 

緊急時治療管理（再掲）  単位  単位×   日  
ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ  点 
処置  点 
手術  点 
麻酔  点 
放射線治療  点 

緊
急
時
施
設
療
養
費 

特
定
治
療 

合計  点 

摘要 

往診日数   医療 
機関名 

 
通院日数   医療 

機関名  
 

区分 保険分 公費分 保険分特定治療 公費分特定治療 
①計画単位数          
②限度額管理対象単位数          
③限度額管理対象外単位数          
④給付点数・単位数                         
⑤点数・単位数単価      

円／単位   

10円／点 
 

10円／点 
⑥給付率    ／100    ／100    ／100    ／100 
⑦請求額（円）                         

請
求
額
集
計
欄 

⑧利用者負担額（円）                         
 

サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

                                  
                                  
                                  
                                  

合計        

 

     
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費
等  保険分 

請求額(円)       公費分 
請求額 

 

 
 

 枚中  枚目 



様式第五               居宅サービス介護給付費明細書 
（病院・診療所における短期入所療養介護） 

 

公費負担者番号                 平成   年   月分 
                         

 

公費受給者番号                 保険者番号       
 

被保険者 
番号 

          事業所 
番号 

          

 
事業所 
名称 

 (ﾌﾘｶﾞﾅ) 
 
氏名 
 

 

〒    －      
1.明治 2.大正 3.昭和 

生年月日 
  年   月   日

性
別 1．男 2．女 

要介護 
状態区分 要支援・1・2・3・4・5 

所在地 
 

 

 

 
平成   年   月   日 から 

被
保
険
者 

認定有効 
期間 平成   年   月   日 まで 

 

請
求
事
業
者 

連絡先 電話番号 
 

１．居宅介護支援事業者作成  ２．被保険者自己作成    入所年月日 平成   年   月   日 
事業所番号              退所年月日 平成   年   月   日 

居宅 
サービス 
計画 

事業所名称     短期入所 実日数   
 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 公費対象単位数 摘要 

                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          

給
付
費
明
細
欄 

合計             
 

傷病名  
識別番号 内容 単位数 回数 保険分単位数 公費回数 公費分単位数 摘要 

                      
                      
                      
                      
                      
                      

特
定
診
療
費 

合計             
 

区分 保険分 公費分 保険分特定診療費 公費分特定診療費 
①計画単位数          
②限度額管理対象単位数          
③限度額管理対象外単位数          
④給付単位数                         
⑤単位数単価      

円／単位   

10円／単位 
 

10円／単位 
⑥給付率    ／100    ／100    ／100    ／100 
⑦請求額（円）                         

請
求
額
集
計
欄 

⑧利用者負担額（円）                         
 
サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

                                  
                                  
                                  
                                  

合計        

 

     
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費
等  保険分 

請求額(円)       公費分 
請求額 

 

 
 

 枚中  枚目 



様式第六               居宅サービス介護給付費明細書 
（認知症対応型共同生活介護・特定施設入所者生活介護） 

 

公費負担者番号                 平成   年   月分 
                         

 

公費受給者番号                 保険者番号       
 

被保険者 
番号 

          事業所 
番号 

          

 
事業所 
名称 

 (ﾌﾘｶﾞﾅ) 
 
氏名 
 

 

〒    －      
1.明治 2.大正 3.昭和 

生年月日 
  年   月   日

性
別 1．男 2．女 

要介護 
状態区分 要支援・1・2・3・4・5 

所在地 
 

 

 

 
平成   年   月   日 から 

被
保
険
者 

認定有効 
期間 平成   年   月   日 まで 

 

請
求
事
業
者 

連絡先 電話番号 
 

入所 
年月日 平成   年   月   日 退所 

年月日 平成   年   月   日 入所実日数   外泊日数    

退所後の状況 １．居宅  ２．介護保険施設  ３．医療機関入院  ４．死亡  ５．その他 
 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 公費対象単位数 摘要 

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

                          

給
付
費
明
細
欄 

合計             
 
 

区分 保険分 公費分 

①単位数合計             

②単位数単価     円／単位  

③給付率    ／100    ／100 

④請求額（円）             

請
求
額
集
計
欄 

⑤利用者負担額（円）             
 
 

 枚中  枚目 



様式第七               居宅介護支援介護給付費明細書 
 

 
                 平成   年   月分 
                          

公費負担者番号                 保険者番号       
 

〒 －      事業所 

番号 
      

所在地 
 

連絡先 電話番号 

居宅介護 

支援事業者 事業所 

名称 

 

単位数単価  
 
  （円／単位） 

 

項 

番 
被保険者 請求計算 

 

被保険者番号           

公費受給者番号        

（フリガナ）

 

氏 名 

 サービス 

コード 
 

1.明治  2.大正  3.昭和 
生年月日 

  年  月   日 
性 別 １．男   ２．女 単位数  

平成 年 月 日 から 要介護 

状態区分 
要支援・1・2・3・4・5 認定 

有効期間 平成 年 月 日 まで 

請求 

金額 
 

 

居宅サービス計画作成依頼届出年月日 平成 年 月 日 
  

 

被保険者番号           

公費受給者番号        

（フリガナ）

 

氏 名 

 サービス 

コード 
 

1.明治  2.大正  3.昭和 
生年月日 

  年  月   日 
性 別 １．男   ２．女 単位数  

平成 年 月 日 から 要介護 

状態区分 
要支援・1・2・3・4・5 認定 

有効期間 平成 年 月 日 まで 

請求 

金額 
 

 

居宅サービス計画作成依頼届出年月日 平成 年 月 日 
  

 

被保険者番号           

公費受給者番号        

（フリガナ）

 

氏 名 

 サービス 

コード 
 

1.明治  2.大正  3.昭和 
生年月日 

  年  月   日 
性 別 １．男   ２．女 単位数  

平成 年 月 日 から 要介護 

状態区分 
要支援・1・2・3・4・5 認定 

有効期間 平成 年 月 日 まで 

請求 

金額 
 

 

居宅サービス計画作成依頼届出年月日 平成 年 月 日 
  

 

被保険者番号           

公費受給者番号        

（フリガナ）

 

氏 名 

 サービス 

コード 
 

1.明治  2.大正  3.昭和 
生年月日 

  年  月   日 
性 別 １．男   ２．女 単位数  

平成 年 月 日 から 要介護 

状態区分 
要支援・1・2・3・4・5 認定 

有効期間 平成 年 月 日 まで 

請求 

金額 
 

 

居宅サービス計画作成依頼届出年月日 平成 年 月 日 
  

 

被保険者番号           

公費受給者番号        

（フリガナ）

 

氏 名 

 サービス 

コード 
 

1.明治  2.大正  3.昭和 
生年月日 

  年  月   日 
性 別 １．男   ２．女 単位数  

平成 年 月 日 から 要介護 

状態区分 
要支援・1・2・3・4・5 認定 

有効期間 平成 年 月 日 まで 

請求 

金額 
 

 

居宅サービス計画作成依頼届出年月日 平成 年 月 日 
  

 

 



様式第八               施設サービス等介護給付費明細書 
（介護老人福祉施設） 

 

公費負担者番号                 平成   年   月分 
                         

 

公費受給者番号                 保険者番号       
 

被保険者 
番号 

          事業所 
番号 

          

 
事業所 
名称 

 (ﾌﾘｶﾞﾅ) 
 
氏名 
 

 

〒    －      
1.明治 2.大正 3.昭和 

生年月日 
  年   月   日

性
別 1．男 2．女 

要介護 
状態区分 1・2・3・4・5 旧措置 

入所者特例 
1．無 
2．有 

所在地 

 

 

 

 

平成   年   月   日 から 

被
保
険
者 

認定有効 
期間 平成   年   月   日 まで 

 

請
求
事
業
者 

連絡先 電話番号 

 

入所 
年月日 平成   年   月   日 退所 

年月日 平成   年   月   日 入所実日数   外泊日数    

退所後の状況 １．居宅  ２．介護保険施設  ３．医療機関入院  ４．死亡  ５．その他 
 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 公費対象単位数 摘要 

                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          

給
付
費
明
細
欄 

合計             
 

区分 保険分 公費分 

①単位数合計             

②単位数単価     円／単位  

③給付率    ／100    ／100 

④請求額（円）             

請
求
額
集
計
欄 

⑤利用者負担額（円）             
 

サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

                                          
                                          
                                          
                                          

合計                    
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費  保険分 

請求額(円)       公費分 
請求額       

     
 

 

 枚中  枚目 
 

軽減率     ％ 受領すべき利用者 
負担の総額（円） 軽減額（円） 軽減後利用者 

負担額（円） 備考 社会福祉法

人等による

軽減欄 51 施設介護サービス費                    



様式第九              施設サービス等介護給付費明細書 
（介護老人保健施設） 

 
公費負担者番号                 平成   年   月分 

                         

 

公費受給者番号                 保険者番号       
 

被保険者 
番号 

          事業所 
番号 

          

 
事業所 
名称 

 (ﾌﾘｶﾞﾅ) 
 
氏名 
 

 

〒    －      
1.明治 2.大正 3.昭和 

生年月日 
  年   月   日

性
別 1．男 2．女 

要介護 
状態区分 1・2・3・4・5 

所在地 

 
 
 
 

平成   年   月   日 から 

被
保
険
者 

認定有効 
期間 平成   年   月   日 まで 

 

請
求
事
業
者 

連絡先 電話番号 
 

入所 
年月日 平成   年   月   日 退所 

年月日 平成   年   月   日 入所実日数   外泊日数    

主傷病  退所後の状況 １．居宅  ２．介護保険施設  ３．医療機関入院 
４．死亡  ５．その他 

 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 公費対象単位数 摘要 

                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          

給
付
費
明
細
欄 

合計             
 

緊急時 
傷病名 

① 
② 
③ 

緊急時治療 
開始年月日 

①平成 
②平成 
③平成 

  年 
年

年 

  月 
月 
月 

  日 
日 
日 

緊急時治療管理（再掲）  単位  単位×   日  
ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ  点 
処置  点 
手術  点 
麻酔  点 
放射線治療  点 

緊
急
時
施
設
療
養
費 

特
定
治
療 

合計  点 

摘要 

往診日数   医療 
機関名 

 
通院日数   医療 

機関名  
 

区分 保険分 公費分 保険分特定治療 公費分特定治療 
①点数・単位数合計                         

②点数・単位数単価     
円／単位  10円／点 10円／点 

③給付率    ／100    ／100    ／100    ／100 

④請求額（円）                         

請
求
額
集
計
欄 

⑤利用者負担額（円）                         
 
サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

                                          
                                          
                                          
                                          

合計                    
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費  保険分 

請求額(円)       公費分 
請求額       

     
 

 枚中  枚目 



様式第十               施設サービス等介護給付費明細書 
（介護療養型医療施設） 

 
公費負担者番号                 平成   年   月分 

                         

 

公費受給者番号                 保険者番号       
 

被保険者 
番号 

          事業所 
番号 

          

 
事業所 
名称 

 (ﾌﾘｶﾞﾅ) 
 
氏名 
 

 

〒    －      
1.明治 2.大正 3.昭和 

生年月日 
  年   月   日

性
別 1．男 2．女 

要介護 
状態区分 1・2・3・4・5 

所在地 

 
 
 
 

平成   年   月   日 から 

被
保
険
者 

認定有効 
期間 平成   年   月   日 まで 

 

請
求
事
業
者 

連絡先 電話番号 
 

入院 
年月日 平成   年   月   日 退院 

年月日 平成   年   月   日 入院実日数   外泊日数    

主傷病  退院後の状況 １．居宅  ２．介護保険施設  ３．医療機関入院 
４．死亡  ５．その他 

 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 公費対象単位数 摘要 

                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          
                          

給
付
費
明
細
欄 

合計             
 

傷病名  
識別番号 内容 単位数 回数 保険分単位数 公費回数 公費分単位数 摘要 

                      
                      
                      
                      
                      
                      

特
定
診
療
費 

合計             
 

区分 保険分 公費分 保険分特定診療費 公費分特定診療費 
①単位数合計                         

②単位数単価     
円／単位  10円／単位 10円／単位 

③給付率    ／100    ／100    ／100    ／100 

④請求額（円）                         

請
求
額
集
計
欄 

⑤利用者負担額（円）                         
 

サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

                                          
                                          
                                          
                                          

合計                    
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費  保険分 

請求額(円)       公費分 
請求額       

     
 
 

 枚中  枚目 
 



様式第十一 
 

給付管理票（平成  年  月分） 
 

保険者番号 保険者名   

          
被保険者番号 被保険者氏名  作成区分 

フリガナ   
            

1. 居宅介護支援事業者作成 
 

2. 自己作成 

生年月日 性別 要介護状態区分  居宅介護支援事業所番号           
明・大・昭 

年  月  日 男・女 要支援・1・2・3・4・5  居宅介護支援事業者の 
事業所名  

居宅サービス支給限度基準額 限度額適用期間  

単位／月 平成 
年  月 ~ 平成 

年  月  
居宅介護支援事業者の 
事業所所在地及び連絡先  

 
居宅サービス 

居宅サービス事業者の 
事業所名 

事業所番号 
（県番号－事業所番号） 

指定／基準該当 
サービス識別 

サービス 
種類名 

サービス 
種類コード 給付計画単位数 

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

           指定・基準該当         

指定サービス分小計      

基準該当サービス分小計      当月合計 

合計      
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平成 17年 10月制度改正にかかる請求明細書の記載例について 
 
１．特定入所者介護サービス費 

（１）短期入所生活介護（様式第 3）のサービスにて、ユニット型個室に 10 日間滞在後、ユニット型準個室

に 15 日間滞在。 

要介護状態は要介護 3、利用者負担第 3段階の認定を受けている場合の記載内容。 
 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 
公費対象単位数 摘要 

単ユ短期生活Ⅰ3 2 1 1 4 3 1  8 0 0 1 0  8 0 0 0         
単ユ短期生活Ⅱ3 2 1 1 4 3 5  8 0 0 1 5 1 2 0 0 0         

給
付
費
明
細
欄 合計 2 0 0 0 0        
 
サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

短期生活食費 5 9 2 1 1 1 1 3 8 0  6 5 0 2 5  3 4 5 0 0  1 8 2 5 0 1 6 2 5 0 
短期生活ユニ
ット型個室 5 9 2 1 2 1 1 9 7 0 1 6 4 0 1 0  1 9 7 0 0   3 3 0 0 1 6 4 0 0 

短期生活ユニ
ット型準個室 5 9 2 1 2 2 1 6 4 0 1 3 1 0 1 5  2 4 6 0 0   4 9 5 0 1 9 6 5 0 

                                  

合計  7 8 8 0 0  

 

5 2 3 0 0 
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費
等  保険分 

請求額(円)  2 6 5 0 0 公費分 
請求額 

 

 

 
（２）短期入所療養介護（様式第 4）のサービスにて、平成 17 年 9 月 30 日から従来型個室に入所しており、

10 月 11 日より多床室に移動し、10 月 15 日に退所。 

要介護状態は要支援、利用者負担第 1段階の認定を受けている場合の 10 月サービス分の記載内容。 
 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 
公費対象単位数 摘要 

老健短期Ⅱ支 2 2 1 3 0 1  7 9 7 1 5 1 1 9 5 5        2 
                          

給
付
費
明
細
欄 合計 1 1 9 5 5        
 
サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

短期老健食費 5 9 2 2 1 1 1 3 8 0  3 0 0 1 5  2 0 7 0 0  1 6 2 0 0  4 5 0 0 
短期老健多床

室 5 9 2 2 2 4  3 2 0    0 1 5   4 8 0 0   4 8 0 0     0 

                                  
                                  

合計  2 5 5 0 0  

 

 4 5 0 0 
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費
等  保険分 

請求額(円)  2 1 0 0 0 公費分 
請求額 

 

 

注：平成 17年 9月 30日～10月 10日は従来型個室に入所しているが、制度改正前からの入所であり、特
別な室料の徴収を行っていないことから、経過措置にてその間の本体報酬・特定入所者介護サービス

費は、ともに多床室扱いとなる。 
また、多床室のサービスコードを記載する場合は、摘要欄にその適用理由を記載する。適用理由が月

途中で変更となった場合は、月初の適用理由を記載する。摘要欄に記載する適用理由は以下のとおり。 
1→多床室入所、2→制度改正前入所による経過措置、3→感染症等により医師が必要と判断した従来型
個室への入所者（30 日以内のもの）、4→居住面積が一定以下、5→著しい精神症状等により医師が必
要と判断した従来型個室への入所者 

資料１
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（３）短期入所療養介護（様式第 5）のサービスにて、ユニット型病院療養型・夜間勤務等看護（Ⅰ）の体制

の事業所へ、月初より 29 日間ユニット型個室に入所。 

要介護状態は要介護 5、利用者負担第 1段階の認定を受けている場合の記載内容。 
 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 
公費対象単位数 摘要 

ユ型病院療養短期Ⅰ5・夜勤Ⅰ 2 3 2 5 5 2 1 2 8 3 2 9 3 7 2 0 7         

給
付
費
明
細
欄 合計 3 7 2 0 7        
 

区分 保険分 公費分 保険分特定診療費 公費分特定診療費 
①計画単位数  3 5 8 3 0    
②限度額管理対象単位数  3 7 2 0 7    
③限度額管理対象外単位数          
④給付単位数  3 5 8 3 0                   
⑤単位数単価 1 0 0 0  

円／単位   

10円／単位 
 

10円／単位 
⑥給付率  9 0 ／100    ／100    ／100    ／100 
⑦請求額（円） 3 2 2 4 7 0                   

請
求
額
集
計
欄 

⑧利用者負担額（円）  3 5 8 3 0                   
 
サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

短期療養食費 5 9 2 3 1 1 1 3 8 0  3 0 0 2 8  3 8 6 4 0  3 0 2 4 0  8 4 0 0 
短期療養ユニ

ット型個室 5 9 2 3 2 1 1 9 7 0  8 2 0 2 8  5 5 1 6 0  3 2 2 0 0 2 2 9 6 0 

                                  
                                  

合計  9 3 8 0 0  

 

3 1 3 6 0 
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費
等  保険分 

請求額(円)  6 2 4 4 0 公費分 
請求額 

 

 

注：短期入所サービスを、支給限度額を超えて利用する場合、特定入所者介護サービス費は、本体報酬が

保険給付される日数以下の日数分しか給付されない。 
 
（４）短期入所生活（様式第 3）のサービスにて、多床室に月初より 31 日間入所。 

要介護状態は要介護 3、利用者負担第 3段階の認定を受けている場合の記載内容。 
 

１．居宅介護支援事業者作成  ２．被保険者自己作成    入所年月日 平成 1 7 年 1 0 月  1 日 

事業所番号 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9    退所年月日 平成 1 7 年 1 0 月 3 0 日 
居宅 
サービス 
計画 

事業所名称 居宅介護支援事業所    短期入所 実日数 3 0 
 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 
公費対象単位数 摘要 

併設短期生活Ⅱ3 2 1 2 1 3 5  8 3 0 3 0 2 4 9 0 0        1 

給
付
費
明
細
欄 合計 2 4 9 0 0        
 
サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

短期生活食費 5 9 2 1 1 1 1 3 8 0  6 5 0 3 0  4 1 4 0 0  2 1 9 0 0 1 9 5 0 0 

                                  

                                  

                                  

合計  4 1 4 0 0  

 

1 9 5 0 0 
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費
等  保険分 

請求額(円)  2 1 9 0 0 公費分 
請求額 

 

 

注：連続 30日を超えて短期入所サービスを利用する場合、短期入所介護サービス費は 31日目から算定で
きない取り扱いであるが、特定入所者介護サービス費についても同様に 31日目から算定できないこと
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となる。 
また、上記事例において、多床室の居住費に係る特定入所者介護サービス費は、保険請求額がなく全

額利用者負担であるため、同内容の請求明細書への記載を行わない。（利用者負担第 2段階の利用者に
ついても同様） 

 
（上記例において、多床室の居住費にかかる特定入所者介護サービス費を、実態にあわせて記載を行うと以下

のとおりとなる） 
サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

短期生活食費 5 9 2 1 1 1 1 3 8 0  6 5 0 3 0  4 1 4 0 0  2 1 9 0 0 1 9 5 0 0 
短期生活多床

室 5 9 2 1 2 4  3 2 0  3 2 0 3 0   9 6 0 0      0  9 6 0 0 

                                  

                                  

合計  5 1 0 0 0  

 

2 9 1 0 0 
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費
等  保険分 

請求額(円)  2 1 9 0 0 公費分 
請求額 
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（５）短期入所生活（様式第 3）のサービスにて、多床室に月初より２回入所。 

要介護状態は要介護 3、利用者負担第 3段階の認定を受けている場合の記載内容。 
   

＜滞在日及び食事の状況＞ 

 入所日 食事の状況

１回目 

（５日間） 

１日 

２日 

３日 

４日 

５日 

夕

朝・昼・夕

朝・昼・夕

朝・昼・夕

朝・昼 

２回目 

（４日間） 

１５日 

１６日 

１７日 

１８日 

夕

朝・昼・夕

朝・昼・夕

朝・昼 

 

＜食事に係る契約額＞ 

朝食 ３５０円 

昼食 ４３０円 

夕食 ６００円 

 

 

 

 

１．居宅介護支援事業者作成  ２．被保険者自己作成    入所年月日 平成 1 7 年 1 0 月  1 日 

事業所番号 9 9 9 9 9 9 9 9 9 9    退所年月日 平成 1 7 年 1 0 月  5 日 
居宅 
サービス 
計画 

事業所名称 居宅介護支援事業所    短期入所 実日数  ９ 
 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 
公費対象単位数 摘要 

併設短期生活Ⅱ3 2 1 2 1 3 5  8 3 0  9  7 4 7 0        1 

給
付
費
明
細
欄 合計  7 4 7 0        
 
サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

短期生活食費 5 9 2 1 1 1 1 3 8 0  6 5 0  5   6 9 0 0   3 6 5 0  3 2 5 0 

短期生活食費 5 9 2 1 1 1  7 8 0  6 5 0  2   1 5 6 0    2 6 0  1 3 0 0 

                                  

                                  

合計   8 4 6 0  

 

 4 5 5 0 
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費
等  保険分 

請求額(円)   3 9 1 0 公費分 
請求額 

 

 

注：短期入所における食費に係る特定入所者介護サービス費については、喫食状況に応じて、その額が負

担限度額を超え、基準費用額以内である場合に、その差額に日数を乗じた額を保険分に記載する。 
また、上記事例において、多床室の居住費に係る特定入所者介護サービス費と、費用単価が負担限度

額以下である食費に係る特定入所者介護サービス費は、保険請求額・公費請求額がなく全額利用者負

担であるため、同内容の請求明細書への記載は行わない。（利用者負担第 3段階の利用者についても同
様） 
 

（上記例において、多床室の居住費及び費用単価が負担限度額以下の食費にかかる特定入所者介護サービス費

を、実態にあわせて記載を行うと以下のとおりとなる） 
サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

短期生活食費 5 9 2 1 1 1 1 3 8 0  6 5 0  5   6 9 0 0   3 6 5 0  3 2 5 0 

短期生活食費 5 9 2 1 1 1  7 8 0  6 5 0  2   1 5 6 0    2 6 0  1 3 0 0 

短期生活食費 5 9 2 1 1 1  6 0 0  6 5 0  2   1 2 0 0      0  1 2 0 0 

短期生活多床室 5 9 2 1 2 4  3 2 0  3 2 0  9   2 8 8 0      0  2 8 8 0 

合計  1 2 5 4 0  

 

 8 6 3 0 
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費
等  保険分 

請求額(円)   3 9 1 0 公費分 
請求額 
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（６）介護老人福祉施設（様式第 8）のサービスにて、多床室に 20 日間入所後、外泊を 3 日間行い（外泊期

間は多床室の占有を確保）、その後施設に戻り従来型個室に入所し、月末時点において入所中。 

要介護状態は要介護 4、利用者負担第 2段階の認定を受けている場合の記載内容。 
 
入所 
年月日 平成 1 7 年 1 0 月  1 日 退所 

年月日 平成   年   月   日 入所実日数 2 8 外 泊 日
数  3  

退所後の状況 １．居宅  ２．介護保険施設  ３．医療機関入院  ４．死亡  ５．その他 

 

 
サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

福祉施設食費 5 9 5 1 1 1 1 3 8 0  3 9 0 2 8  3 8 6 4 0  2 7 7 2 0         1 0 9 2 0 
福祉施設従来型個

室 5 9 5 1 2 3 1 1 5 0  4 2 0  8   9 2 0 0   5 8 4 0          3 3 6 0 
                                          
                                          

合計  4 7 8 4 0         1 4 2 8 0 
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費  保険分 

請求額(円)  3 3 5 6 0 公費分 
請求額       

     

注：施設において外泊時費用を算定する場合、特定入所者介護サービス費は、占有の状況に応じた居室区

分にて算定可能である。（上記例において、外泊前に利用者所有物を従来型個室へ移動させた場合、多

床室にかかる特定入所者介護サービス費の算定は 20日分、従来型個室にかかる特定入所者介護サービ
ス費の算定は 11日分となる） 
また、外泊時には、食事費用にかかる特定入所者介護サービス費は算定できない。 
なお、上記例において、多床室に係る特定入所者介護サービス費は、全額利用者負担で保険請求額が

0であるため、記載を行わない。 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 
公費対象単位数 摘要 

福祉施設Ⅱ4 5 1 1 1 4 5  8 7 1 2 0 1 7 4 2 0        1 
福祉施設Ⅰ4 5 1 1 1 4 1  7 8 9  8  6 3 1 2         
福祉施設外泊時費用 5 1 6 3 0 0  3 2 0  3   9 6 0         

給
付
費
明
細
欄 

合計 2 4 6 9 2        
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（７）介護老人保健施設（様式第 9）のサービスにて、平成 17 年 10 月 1 日から従来型個室に 20 日間入所。 

要介護状態は要介護 4、特定入所者介護サービス費の支給については、市町村民税課税層の特例減額措

置の適用により、食費につき利用者負担第 3段階の認定を受けている場合の記載内容。 
 

 
サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

保健施設食費 5 9 5 2 1 1 1 3 8 0  6 5 0 2 0  2 7 6 0 0  1 4 6 0 0         1 3 0 0 0 
                                          
                                          
                                          

合計  2 7 6 0 0         1 3 0 0 0 
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費  保険分 

請求額(円)  1 4 6 0 0 公費分 
請求額       

     

注：市町村民税課税層の特例減額措置においては、食費若しくは居住費又はその両方の負担限度額の認定

が行われるが、食費又は居住費の一方のみの認定が行われた場合は、上記のとおり認定が行われた食

費又は居住費のみを請求明細書に記載し、全額自己負担である居住費又は食費は請求明細書に記載し

ない。 
 
（８）介護療養型医療施設（様式第 10）のサービスにて、平成 17 年 10 月 1 日から従来型個室に 31 日間（1

ヶ月間）入所。 

要介護状態は要介護 3、特定入所者介護サービス費の支給については、利用者負担第 3 段階の認定を受

けているが、同認定が月途中に（22 日目から）終了した場合の記載内容。 
 

 
サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

療養施設食費 5 9 5 3 1 1 1 3 8 0  6 5 0 2 1  2 8 9 8 0  1 5 3 3 0         1 3 6 5 0 
療養施設従来型個室 5 9 5 3 2 3 1 6 4 0 1 3 1 0 2 1  3 4 4 4 0   6 9 3 0         2 7 5 1 0 
                                          
                                          

合計  6 3 4 2 0         4 1 1 6 0 
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費  保険分 

請求額(円)  2 2 2 6 0 公費分 
請求額       

     

注：特定入所者介護サービス費にかかる利用者負担段階の認定が月途中で終了した場合には、請求明細書

の特定入所者介護サービス費欄には給付の対象となった日数分（上記例では 21日分）のみ記載する。 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 
公費対象単位数 摘要 

保健施設Ⅰ4 5 2 1 1 4 1  8 5 8 2 0 1 7 1 6 0         

給
付
費
明
細
欄 合計 1 7 1 6 0        

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 
公費対象単位数 摘要 

療養型施設Ⅰⅰ3 5 3 2 2 3 1 1 0 1 9 3 1 3 1 5 8 9         

給
付
費
明
細
欄 合計 3 1 5 8 9        
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（９）介護老人福祉施設（様式第 8）のサービスにて、ユニット型準個室に 20 日間入所。 

要介護状態は要介護 4の旧措置入所者で、特定入所者介護サービス費の支給については、食費・居住費

の負担限度額ともに 0円である場合の特定入所者介護サービス費欄の記載内容 
 
サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

福祉施設食費 5 9 5 1 1 1 1 3 8 0    0 2 0  2 7 6 0 0  2 7 6 0 0             0 
福祉施設ユニ

ット型準個室 5 9 5 1 2 2 1 6 4 0    0 2 0  3 2 8 0 0  3 2 8 0 0             0 

                                          
                                          

合計  6 0 4 0 0             0 
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費  保険分 

請求額(円)  6 0 4 0 0 公費分 
請求額       

     

注：旧措置入所者においては、特定入所者介護サービス費にかかる負担限度額が、ユニット型個室を除い

て 0円という認定があり得、その場合の請求明細書の記載内容は上記のとおりとなる。 
 
（１０）介護老人保健施設（様式第 9）のサービスにて、平成 17 年 10 月 1 日から従来型個室に 20 日間入所。 

要介護状態は要介護 3、特定入所者介護サービス費の支給については、利用者負担第 1 段階の認定を受

けているが、事業者が負担限度額の一部のみを利用者から徴収した場合（食費にかかる利用者からの徴

収額：200 円、居住費にかかる利用者からの徴収額：400 円）の特定入所者介護サービス費欄の記載内

容 
 
サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

保健施設食費 5 9 5 2 1 1 1 3 8 0  3 0 0 2 0  2 5 6 0 0  2 1 6 0 0          4 0 0 0 
保健施設従来型

個室 5 9 5 2 2 3 1 6 4 0  4 9 0 2 0  3 1 0 0 0  2 3 0 0 0          8 0 0 0 

                                          
                                          

合計  5 6 6 0 0         1 2 0 0 0 
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費  保険分 

請求額(円)  4 4 6 0 0 公費分 
請求額       

     

注：負担限度額の一部のみを徴収した場合の記載内容は以下のとおりとなる。 
負担限度額欄･･･介護保険負担限度額認定証記載の日額を記載、利用者負担額欄・･･現に利用者から徴

収した額、保険分欄･･･（費用単価－負担限度額）×日数により求められる額、費用額欄･･･保険分欄

と利用者負担額欄を合計した額 
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（１１）介護老人保健施設（様式第 9）のサービスにて、平成 17 年 10 月 1 日から従来型個室に 20 日間入所。 

利用者は生活保護併用受給者で、要介護状態は要介護 4である場合の記載内容 
 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 公費対象単位数 摘要 

保健施設Ⅰ4 5 2 1 1 4 1  8 5 8 2 0 1 7 1 6 0 2 0 1 7 1 6 0  
給
付
費
明
細
欄 合計 1 7 1 6 0  1 7 1 6 0  
 

区分 保険分 公費分 保険分特定治療 公費分特定治療 
①点数・単位数合計  1 7 1 6 0  1 7 1 6 0             

②点数・単位数単価 1 0 0 0 
円／単位  10円／点 10円／点 

③給付率  9 0 ／100 1 0 0 ／100    ／100    ／100 

④請求額（円） 1 5 4 4 4 0  1 7 1 6 0             

請
求
額
集
計
欄 

⑤利用者負担額（円）      0      0             
 
サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

保健施設食費 5 9 5 2 1 1 1 3 8 0  3 0 0 2 0  2 7 6 0 0  2 1 6 0 0 2 0   6 0 0 0     0 
保健施設従来型

個室 5 9 5 2 2 3 1 6 4 0  4 9 0 2 0  3 2 8 0 0  2 3 0 0 0  0      0  9 8 0 0 

                                          
                                          

合計  6 0 4 0 0     6 0 0 0  9 8 0 0 
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費  保険分 

請求額(円)  4 4 6 0 0 公費分 
請求額   6 0 0 0 

    0 

注：被保護者は、介護保険施設において、原則多床室に入所することとなっているが、例外的に福祉事務

所に認められ多床室以外の居室に入所する場合で、かつ被保険者である被保護者の場合は、費用単価

と負担限度額の差額を保険請求額として、また福祉事務所より施設に支給される負担限度額に相当す

る額を利用者負担額として、請求明細書に記載する。（被保険者ではない被保護者の場合は、費用単価

に相当する額が福祉事務所より支給されるため、請求明細書への記載を行わない。） 
 

（１２）介護老人保健施設（様式第 9）のサービスにて、多床室に 30 日間（1ヶ月間）入所。 

利用者は生活保護併用受給者で、要介護状態は要介護 3であり、福祉事務所発行の介護券により本人支

払額が 16,000 円である場合の記載内容 
 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 公費対象単位数 摘要 

保健施設Ⅱ3 5 2 1 3 3 1  9 0 3 3 0 2 7 0 9 0 3 0 2 7 0 9 0 1 
給
付
費
明
細
欄 合計 2 7 0 9 0  2 7 0 9 0  
 

区分 保険分 公費分 保険分特定治療 公費分特定治療 
①点数・単位数合計  2 7 0 9 0  2 7 0 9 0             

②点数・単位数単価 1 0 0 0 
円／単位  10円／点 10円／点 

③給付率  9 0 ／100 1 0 0 ／100    ／100    ／100 

④請求額（円） 2 4 3 8 1 0  1 2 0 9 0             

請
求
額
集
計
欄 

⑤利用者負担額（円）      0  1 5 0 0 0             
 
サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

保健施設食費 5 9 5 2 1 1 1 3 8 0  3 0 0 3 0  4 1 4 0 0  3 2 4 0 0 3 0   9 0 0 0     0 
保健施設多床室 5 9 5 2 2 4  3 2 0    0 3 0   9 6 0 0   9 6 0 0  0      0     0 
                                          
                                          

合計  5 1 0 0 0     9 0 0 0     0 
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費  保険分 

請求額(円)  4 2 0 0 0 公費分 
請求額   8 0 0 0 

 1 0 0 0 
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注：被保険者である被保護者にかかる介護券による本人支払額は、15,000円までを本体報酬にかかる公費
本人負担額に充当し、残額がある場合にはその額を特定入所者介護サービス費における公費本人負担

額に充当する。 
 

（１３）介護老人保健施設（様式第 9）のサービスにて、多床室に 30 日間（1ヶ月間）入所。 

利用者は生活保護単独受給者で、要介護状態は要介護 3であり、福祉事務所発行の介護券により本人支

払額が 16,000 円である場合の記載内容 
 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 公費対象単位数 摘要 

保健施設Ⅱ3 5 2 1 3 3 1  9 0 3 3 0 2 7 0 9 0 3 0 2 7 0 9 0 1 
給
付
費
明
細
欄 合計 2 7 0 9 0  2 7 0 9 0  
 

区分 保険分 公費分 保険分特定治療 公費分特定治療 
①点数・単位数合計  2 7 0 9 0  2 7 0 9 0             

②点数・単位数単価 1 0 0 0 
円／単位  10円／点 10円／点 

③給付率   0 ／100 1 0 0 ／100    ／100    ／100 

④請求額（円）      0 2 5 4 9 0 0             

請
求
額
集
計
欄 

⑤利用者負担額（円）      0  1 6 0 0 0             
 
サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

保健施設食費 5 9 5 2 1 1 1 3 8 0     3 0  4 1 4 0 0       3 0  4 1 4 0 0     0 
保健施設多床室 5 9 5 2 2 4  3 2 0     3 0   9 6 0 0       3 0   9 6 0 0     0 
                                          
                                          

合計  5 1 0 0 0    5 1 0 0 0     0 
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費  保険分 

請求額(円)       公費分 
請求額  5 1 0 0 0 

    0 

注：生活保護単独受給者においては、介護保険施設の特定入所者介護サービス費は、全額公費負担となる。

（ただし、居住費にかかる特定入所者介護サービス費は、居室区分が多床室の費用のみ対象となる）
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（１４）介護療養型医療施設（様式第 10）のサービスにて、多床室に 30 日間（1ヶ月間）入所。 

利用者が特定疾患・生活保護の公費受給者である場合の記載内容 
公費負担者番号 5 1 4 8 0 0 0 1         平成 1 7 年 1 1 月分 

                         

 

公費受給者番号 1 0 0 0 0 0 1          保険者番号 4 8 0 0 1 2 
 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 公費対象単位数 摘要 

療養型施設Ⅰⅱ3 5 3 2 2 7 1 1 1 5 0 3 0 3 4 5 0 0 3 0 3 4 5 0 0 1 
療養型施設栄養士配置加算 5 3 2 7 7 2   1 0 3 0   3 0 0 3 0   3 0 0  

給
付
費
明
細
欄 

合計 3 4 8 0 0  3 4 8 0 0  
 
 

区分 保険分 公費分 保険分特定診療費 公費分特定診療費 
①単位数合計  3 4 8 0 0  3 4 8 0 0             

②単位数単価 1 0 0 0 
円／単位  10円／単位 10円／単位 

③給付率  9 0 ／100 1 0 0 ／100    ／100    ／100 

④請求額（円） 3 1 3 2 0 0  3 4 8 0 0             

請
求
額
集
計
欄 

⑤利用者負担額（円）      0      0             
 

サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 
                                          

                                          
                                          
                                          

合計                    
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費  保険分 

請求額(円)       公費分 
請求額       

     
 
 

2 枚
中 1 枚

目 
 
公費負担者番号 1 2 4 8 0 0 0 1         平成 1 7 年 1 1 月分 

                         

 

公費受給者番号 1 0 0 0 0 0 2          保険者番号 4 8 0 0 1 2 
 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 公費対象単位数 摘要 

                          
給
付
費
明
細
欄 合計             

 
 

区分 保険分 公費分 保険分特定診療費 公費分特定診療費 
①単位数合計                         

②単位数単価     
円／単位  10円／単位 10円／単位 

③給付率    ／100    ／100    ／100    ／100 

④請求額（円）                         

請
求
額
集
計
欄 

⑤利用者負担額（円）                         
 

サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

療養施設食費 5 9 5 3 1 1 1 3 8 0  3 0 0 3 0  4 1 4 0 0  3 2 4 0 0 3 0   9 0 0 0     0 
療養施設多床室 5 9 5 3 2 4  3 2 0    0 3 0   9 6 0 0   9 6 0 0  0      0     0 
                                          
                                          

合計  5 1 0 0 0     9 0 0 0     0 
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費  保険分 

請求額(円)  4 2 0 0 0 公費分 
請求額   9 0 0 0 

    0 
 
 

2 枚
中 2 枚

目 

未記入 

未記入 

未記入 
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注：特定入所者介護サービス費の公費負担（生活保護のみ公費負担あり）が、第一公費では発生せず、第

二公費以降で発生する場合、特定入所者介護サービス費欄の記載は、請求明細書様式の二枚目以降の

生活保護記載の頁に記載を行う。 
 
２．栄養管理の評価 

（１）介護老人保健施設（様式第 9）のサービスにて、月途中に管理栄養士配置から栄養士配置へ体制の変更

が発生した場合の記載内容。 
 

注：月途中に栄養管理体制の変更が発生した場合は、管理栄養士・栄養士の配置日数に応じ加算を請求す

る。 
なお、同変更については、介護給付費算定に係る体制等状況一覧表にて変更の旨を速やかに都道府県

庁に届出を行う必要がある。 
 
（２）介護老人福祉施設（様式第 8）のサービスにて、栄養士が配置されており、経管摂取の利用者ごとに経

口移行計画を作成し栄養管理を行っている場合の記載内容。 
 

注：介護保険施設における経口移行加算は、体制として管理栄養士配置もしくは栄養士配置のいずれかの

状況にて算定可能である。ただし、療養食加算との併用算定はできない。 
 
（３）介護療養型医療施設（様式第 10）のサービスにて、栄養マネジメント加算を算定できる体制にあり、

かつ療養食加算を算定できる体制にある場合の記載内容。 
 

注：介護保険施設における栄養マネジメント加算は、体制として管理栄養士配置の状況にて算定可能であ

り、管理栄養士加算と合わせて算定する。 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 
公費対象単位数 摘要 

保健施設Ⅱ5 5 2 1 3 5 1 1 0 1 0 3 0 3 0 3 0 0        1 
保健施設管理栄養士加算 5 2 6 2 7 1   1 2 2 0   2 4 0         
保健施設栄養士加算 5 2 6 2 7 2   1 0 1 0   1 0 0         

給
付
費
明
細
欄 

合計 3 0 6 4 0        

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 
公費対象単位数 摘要 

福祉施設Ⅰ4 5 1 1 1 4 1  7 8 9 3 0 2 3 6 7 0         
福祉施設栄養士配置加算 5 1 6 2 7 2   1 0 3 0   3 0 0         
福祉施設経口移行加算 5 1 6 2 7 4   2 8 3 0   8 4 0         

給
付
費
明
細
欄 

合計 2 4 8 1 0        

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 
公費対象単位数 摘要 

療養型施設Ⅰⅰ5 5 3 2 2 5 1 1 2 1 1 3 0 3 6 3 3 0         
療養型施設管理栄養士配置

加算 
5 3 2 7 7 1   1 2 3 0   3 6 0         

療養型施設栄養マネジメン

ト加算 
5 3 2 7 7 3   1 2 3 0   3 6 0         

療養型施設療養食加算 5 3 2 7 7 5   2 3 3 0   6 9 0         

給
付
費
明
細
欄 

合計 3 7 7 4 0        
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３．社会福祉法人等による利用者負担軽減 

（１）訪問介護・通所介護（様式第 2）のサービスを、障害者施策にかかる特別対策公費（法別番号 57）の対

象者が受給し、かつ社会福祉法人等による利用者負担軽減事業の適用を受けた場合の記載内容 
 
公費負担者番号 5 7 4 8 0 0 0 1 

        
平成 1 7 年 1 0 月分 

        
                 

 

公費受給者番号 1 0 0 0 0 0 1          
保険者番号 4 8 0 0 0 1 

 
サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 公費分 

回数 
公費対象単位数 摘要 

身体 2生活 1 1 1 5 1 1 1  4 8 5 2 0  9 7 0 0 2 0  9 7 0 0  
単独通所介護 2中度 1 5 1 3 2 1  5 0 6 1 0  5 0 6 0         

給
付
費
明
細
欄 通所介護送迎加算 1 5 5 2 0 0   4 7 2 0   9 4 0         
 

①サービス種類コード 
／②名称 1 1 訪問介護 1 5 通所介護       

③サービス実日数 2 0 日 1 0 日   日   日 

④計画単位数   9 7 0 0   6 0 0 0             

⑤限度額管理対象単位数   9 7 0 0   6 0 0 0             

 

⑥限度額管理対象外単位数                         給付率（/100） 

⑦給付単位数（④⑤のうち

少ない数）＋⑥   9 7 0 0   6 0 0 0             保険  9 0 

⑧公費分単位数   9 7 0 0                   公費  9 7 
 

⑨単位数単価 1 0 0 0  

円／単位 1 0 0 0  

円／単位      

円／単位      

円／単位 合計 

⑩保険請求額  8 7 3 0 0  5 4 0 0 0             1 4 1 3 0 0 

⑪利用者負担額   2 9 1 0   6 0 0 0               8 9 1 0 

⑫公費請求額   6 7 9 0      0               6 7 9 0 

請
求
額
集
計
欄 

⑬公費分本人負担      0      0                  0 

注：社会福祉法人等による軽減欄の「受領すべき利用者負担の総額（円）」に記載する額は、該当サービ

ス種類の請求額集計欄の「⑪利用者負担額」と一致する。他の様式（様式第 3・様式第 8）においても
同様。 

軽減率  2 5 0 
％ 受領すべき利用者 

負担の総額（円） 軽減額（円） 軽減後利用者 
負担額（円） 備考 

11 訪問介護サービス費   2 9 1 0    7 2 7   2 1 8 3  

社会福祉法

人等による

軽減欄 
15 通所介護サービス費   6 0 0 0   1 5 0 0   4 5 0 0  
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（２）短期入所生活介護（様式第 3）のサービスを、当該サービスに割り当てられた支給限度額を超えて、社

会福祉法人等による利用者負担軽減事業の適用を受けて利用した場合の記載内容 
 

サービス内容 サービスコード 単位数 
回数 
日数 サービス単位数 

公費分 
回数等 
公費対象単位数 摘要 

単独短期生活Ⅰ4 2 1 1 1 4 1  8 5 3 2 0 1 7 0 6 0         
短期生活栄養士配置加算 2 1 6 2 7 2   1 0 2 0   2 0 0         
短期入所生活介護送迎加算 2 1 9 2 0 0  1 8 4  2   3 6 8         

給
付
費
明
細
欄 

合計 1 7 6 2 8        
 

区分 保険分 公費分 
①計画単位数  1 6 0 0 0  
②限度額管理対象単位数  1 7 6 2 8  
③限度額管理対象外単位数        
④給付単位数  1 6 0 0 0       
⑤単位数単価 1 0 0 0 円／単位  
⑥給付率  9 0 ／100    ／100 
⑦請求額（円） 1 4 4 0 0 0       

請
求
額
集
計
欄 

⑧利用者負担額（円）  1 6 0 0 0       
 

サービス内容 サービスコード 費用単価(円) 負担限度額 日数 費用額(円) 保険分 公費日数 公費分 利用者負担額 

短期生活食費 5 9 2 1 1 1 1 3 8 0  6 5 0 1 9  2 6 2 2 0  1 3 8 7 0 1 2 3 5 0 
短期生活従来型個

室 5 9 2 1 2 3 1 6 4 0  8 2 0 1 9  3 1 1 6 0  1 5 5 8 0 1 5 5 8 0 
                                  
                                  

合計  5 7 3 8 0  

 

2 7 9 3 0 
公費分本人負担月額 

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー
ビ
ス
費
等 

 保険分 
請求額(円)  2 9 4 5 0 公費分 

請求額 

 

  

注：社会福祉法人等による軽減欄の「受領すべき利用者負担の総額（円）」に記載する額には、特定入所

者介護サービス費欄の利用者負担額は含まれず、また全額自己負担となった本体報酬に係る利用者負

担額も含まれない。 
（特定入所者介護サービス費欄の利用者負担額については、様式第 8 においても同様の取り扱いであ
り、全額自己負担となった本体報酬に係る利用者負担額については、様式第 2 においても同様の取り
扱いである。） 

軽減率  2 5 0 
％ 受領すべき利用者 

負担の総額（円） 軽減額（円） 軽減後利用者 
負担額（円） 備考 社会福祉法

人等による

軽減欄 21 短期入所生活介護サービス費  1 6 0 0 0   4 0 0 0  1 2 0 0 0  
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