
重度訪問介護サービス提供実績記録票

枚中 枚

168

4

合計 168

移動介護分 4

入院19:00 24；00 5 18 水 19:00 24；00 5

7 4 1

入院

8 水 12:00 19:00 7 4 12:00 19:00

0:00 12:00 12 18 水 0:00 12:00 12

24 1 入院

入院

3 金 0:00 24；00 24 0:00 24；00

0:00 24；00 24 12 木 0:00 24；00 24

24 1 ４/１～入院1 水 0:00 24；00 24 0:00 24；00

入院0:00 24；00 24 13 木 0:00 24；00 24

24 1 入院

入院11：50～

2 水 0:00 24；00 24 0:00 24；00

0:00 24；00 24 11 火 0:00 24；00 24

移動

派
遣
人
数

サービス
提供者印

利用者
確認印

備考
開始時間 終了時間

計画時間数
開始時間 終了時間 時間

契約支給量

重度訪問介護（15％加算対象）XXX時間／月
（移動加算XX時間）

二人介護可　同行支援２人240ｈ

日
付

曜
日

重度訪問介護計画 サービス提供時間 算定時間数

移動
時間

支給決定障害者等氏名
ｘｘｘｘ　ｘｘｘｘｘ

事業所番号

（障害児氏名）

事業者及び
その事業所

XXXXXXXX

平成 28 年 X 月分

受給者証
番　　　号 0000000000

記入例 入院中

外出中は入院と書かない

入院時の記入方法（入院が4/1の11：50の場合）

印

例：入院が4/1で翌月（5月）以降の1枚目1行目備考欄に注意して下さい

Ａ印

Ａ印

Ｂ印

入院中に外出する場合（例：外出12：00-19：00）

印

印

印

印

印

Ａ印

Ａ印

Ｂ印

印

印

印

入院は90日を超す場合、市町村の許可が必要です。書類に書き加える点はありません

が、事前に担当に誰が許可したか〇〇役所〇〇課〇〇さんをご連絡ください。

なお、90日を超す場合は単価が下がります。


