
（様式２３－７）認知症加算要件確認表（地域密着型通所介護）

（１）前年度の実績を用いる場合

うち
日常生活
自立度
Ⅲ以上

うち
日常生活
自立度
Ⅲ以上

うち
日常生活
自立度
Ⅲ以上

うち
日常生活
自立度
Ⅲ以上

うち
日常生活
自立度
Ⅲ以上

記載例 30 10 40 10 60 15 40 20 10 7 180 62 34.4%

4月 0 0 #DIV/0!

5月 0 0 #DIV/0!

6月 0 0 #DIV/0!

7月 0 0 #DIV/0!

8月 0 0 #DIV/0!

9月 0 0 #DIV/0!

10月 0 0 #DIV/0!

11月 0 0 #DIV/0!

12月 0 0 #DIV/0!

1月 0 0 #DIV/0!

2月 0 0 #DIV/0!

#DIV/0!

#DIV/0!

２０％以上

判定

（２）直近3ヶ月の実績を用いる場合 ※前年度の実績が6月に満たない事業所は，こちらに記載してください。

うち
日常生活
自立度
Ⅲ以上

うち
日常生活
自立度
Ⅲ以上

うち
日常生活
自立度
Ⅲ以上

うち
日常生活
自立度
Ⅲ以上

うち
日常生活
自立度
Ⅲ以上

月 0 0 #DIV/0!

月 0 0 #DIV/0!

月 0 0 #DIV/0!

#DIV/0!

#DIV/0!

２０％以上

判定

合計 割合(％）

要介護３

事業所名

平均（Ａ）/実績月数

日常生活自立
度Ⅲ以上の
利用者合計

要介護１

※利用者の実人員又は延人数を入力してください。 合計（Ａ）

要介護１

要介護２ 要介護４ 要介護５

実績のある月数

合計 日常生活自立
度Ⅲ以上の
利用者合計

算定要件

#DIV/0!

要介護５

#DIV/0!

平均（Ａ）/実績月数

割合(％）

合計（Ａ）※利用者の実人員又は延人数を入力してください。

要介護４

算定要件

要介護２ 要介護３

※届出を行った月以降においても，毎月割合を記録し，所定の割合を下回った場合には，
速やかにその旨を届出てください。


