特定事業所集中減算の適用状況に係る報告書（令和５年度後期用）

	以下のとおり報告します。

　令和６年　　月　　日
	法人名

代表者職名・氏名　　　　　　　　　　　　　　　印




	事

業

所
	介護保険事業所番号
	１
	４
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	フリガナ
	

	
	名　　称
	

	
	住　　所
	〒



	
	電話番号
	FAX番号

	
	
	

	記入担当者職名・氏名


	


	判　定　期　間
	令和５年９月～令和６年２月


　貴事業所において、下記により判定期間における居宅サービス計画の総数を記載してください。（居宅サービス計画数とは、毎月の給付管理を行った計画数を指します。）

	
	９月
	10月
	11月
	12月
	１月
	２月
	合　計

	当該月に作成した居宅サービス　　計画数
	件
	件
	件
	件
	件
	件
	件


	１　訪問介護


	
	９月
	10月
	11月
	12月
	１月
	２月
	合計（Ａ）

	当該月に訪問介護を位置付けた居宅サービス計画数
	件
	件
	件
	件
	件
	件
	件


（１）貴事業所において、下記により判定期間における訪問介護を位置付けた居宅サービス計画数を記載してください。

（２）貴事業所で訪問介護において、紹介率最高法人が位置付けられた居宅サービス計画数並びに紹介率最高法人の名称、住所、代表者職・氏名、事業所名及び事業所番号を記載してください。
	
	９月
	10月
	11月
	12月
	１月
	２月
	合計（Ｂ）

	当該月に訪問介護で紹介率最高法人を位置付けた居宅サービス計画数
	件
	件
	件
	件
	件
	件
	件


（２事業所以上ある場合は全ての事業所名等）
（３）下記により、紹介率最高法人のサービスごとに占める割合を算定してください。
	Ｂ


	÷
	Ａ
	×１００＝
	Ｃ

	
	
	
	
	　　　　　　　　％




（小数点以下切り上げ）
	２　通所介護　　※地域密着型通所介護を合算して居宅サービス計画数を算出している　⇒　はい　いいえ　　いいえの場合は「３　地域密着型通所介護」も記入してください


	
	９月
	10月
	11月
	12月
	１月
	２月
	合計（Ａ）

	当該月に通所介護を位置付けた居宅サービス計画数
	件
	件
	件
	件
	件
	件
	件


（１）貴事業所において、下記により判定期間における通所介護を位置付けた居宅サービス計画数を記載してください。

（２）貴事業所で通所介護において、紹介率最高法人が位置付けられた居宅サービス計画数並びに紹介率最高法人の名称、住所、代表者職・氏名、事業所名及び事業所番号を記載してください。

	
	９月
	10月
	11月
	12月
	１月
	２月
	合計（Ｂ）

	当該月に通所介護で紹介率最高法人を位置付けた居宅サービス計画数
	件
	件
	件
	件
	件
	件
	件


（２事業所以上ある場合は全ての事業所名等）
	Ｂ


	÷
	Ａ
	×１００＝
	Ｃ

	
	
	
	
	　　　　　　　　％


（３）下記により、紹介率最高法人のサービスごとに占める割合を算定してください。



（小数点以下切り上げ）
	３　地域密着型通所介護


	
	９月
	10月
	11月
	12月
	１月
	２月
	合計（Ａ）

	当該月に地域密着型通所介護を位置付けた居宅サービス計画数
	件
	件
	件
	件
	件
	件
	件


（１）貴事業所において、下記により判定期間における地域密着型通所介護を位置付けた居宅サービス計画数を記載してください。

（２）貴事業所で地域密着型通所介護において、紹介率最高法人が位置付けられた居宅サービス計画数並びに紹介率最高法人の名称、住所、代表者職・氏名、事業所名及び事業所番号を記載してください。

	
	９月
	10月
	11月
	12月
	１月
	２月
	合計（Ｂ）

	当該月に地域密着型通所介護で紹介率最高法人を位置付けた居宅サービス計画数
	件
	件
	件
	件
	件
	件
	件


（２事業所以上ある場合は全ての事業所名等）
（３）下記により、紹介率最高法人のサービスごとに占める割合を算定してください。

	Ｂ


	÷
	Ａ
	×１００＝
	Ｃ

	
	
	
	
	　　　　　　　　％




（小数点以下切り上げ）
	４　福祉用具貸与


	
	９月
	10月
	11月
	12月
	１月
	２月
	合計（Ａ）

	当該月に福祉用具貸与を位置付けた居宅サービス計画数
	件
	件
	件
	件
	件
	件
	件


（１）貴事業所において、下記により判定期間における福祉用具貸与を位置付けた居宅サービス計画数を記載してください。

（２）貴事業所で福祉用具貸与において、紹介率最高法人が位置付けられた居宅サービス計画数並びに紹介率最高法人の名称、住所、代表者職・氏名、事業所名及び事業所番号を記載してください。
（２事業所以上ある場合は全ての事業所名等）
	
	９月
	10月
	11月
	12月
	１月
	２月
	合計（Ｂ）

	当該月に福祉用具貸与で紹介率最高法人を位置付けた居宅サービス計画数
	件
	件
	件
	件
	件
	件
	件


（３）下記により、紹介率最高法人のサービスごとに占める割合を算定してください。



（小数点以下切り上げ）
	Ｂ


	÷
	Ａ
	×１００＝
	Ｃ

	
	
	
	
	　　　　　　　　％


紹介率最高法人の名称





法人代表者職・氏名





法人住所





事業所名





事業所番号

















〒




















紹介率最高法人の名称





法人代表者職・氏名





法人住所





事業所名





事業所番号

















〒




















紹介率最高法人の名称





法人代表者職・氏名





法人住所





事業所名





事業所番号

















〒




















紹介率最高法人の名称





法人代表者職・氏名





法人住所





事業所名





事業所番号

















〒
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