通院介助 援助内容確認シート

	利用者名 
	
	作成日 
	令和　　年　 月　 日（　 ）

	請求区分 
	身体介護 
	要介護度 
	


	
	具体的な介助内容
	必要な援助内容 
	所要時間 (分)

	１ 
	通院・外出の準備 
	
	

	２ 
	居宅から交通機関まで 
	
	

	３ 
	交通機関への乗車・降車 
	
	

	４ 
	車内での見守り、気分確認など 
	
	

	５ 
	交通機関から病院等まで 
	
	

	６ 
	受診手続き等 
	
	

	７ 
	受診までの間の見守り、介助 
	
	

	８ 
	院内での安全確保、排泄、移動 
	
	

	９ 
	料金支払い、次回予約等の手続き等 
	
	

	10 
	薬の受け取り 
	
	

	11 
	その他の介助 
	
	


７及び８については医療機関のスタッフが対応するものであり、医療機関スタッフが対応できないことについて確認が必要。利用者が診察を受けている時間、単なる待ち時間は含まない。 

確認者（介護支援専門員氏名　　　　　　　　　　　　　 ）
	確認年月日 
	　令和　　　年　　月　　日(  　 )

	確認の相手先 
	職種・職責（　　　　　　　 ） 　氏名（ 　　　　　　　　　） 

	確認内容（医療機関において対応が困難な事情） 
	① 対応するスタッフがいない 

② スタッフがいるが対応困難 

内容（ 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　） 


（注）本シートは、計画の見直しごとに、再度作成し提出してください。
通院介助を算定する場合は、この確認シートを介護給付費算定相談票に添付し提出してください。





院内介助についての医療機関確認内容 








