
●介護給付請求書（様式第一） ●居宅サービス：介護給付費明細書（様式第一）

◆ 書類-Ⅰ
・ 居宅療養管理指導のレセプト
・ 月別総括表

◆ 書類-Ⅱ
・ 口腔機能スクリーニング・アセスメント表

・ 歯科訪問診療計画・訪問衛生指導指示書

・ 歯科疾患在宅療養管理料に係わる管理計画書
・ 居宅療養管理指導に係わる情報提供書
・ 実地指導記録簿/報告書（※）

・ 口腔機能改善管理指導計画書

・ 居宅療養管理指導・訪問歯科衛生指導報告書

・ 介護サービスにかかわる指導（助言）記録書
・ 居宅療養管理指導契約書・重要事項説明書
・ 医院運営規程
　（※）複写式（A6サイズ）もセットに附属

しています。

◆担当者名　： ・ （ ）
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◆
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・ ・
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◆歯科詳細情報　【口腔内の状態と歯式】 右 左

29) 本
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31)

【口腔機能アセスメント票】

歯科医師 歯科衛生士 介 護 職　

基本情報
フリガナ 性別

カルテNo. 検診日 回目

生年月日：

かかりつけ歯科医師又は診療所名：

氏　名

ケアマネージャ 〈事業所名〉

要介護度：

日常生活自立度：  認知症：

主治医院名： 介護保険認定期間：

◆口腔機能アセスメント表

認定調査３項目　 基本チェックリスト

食事摂取

介助されていない

嚥　下　 できる 半年前に比べて固い物が食べにくくなった

お茶や汁物等でむせることがある全介助

口の渇きが気になる口腔清潔

口腔内や義歯の衛生状態　： １ 不良 ２ 良好 口臭 ：　 １ 強い ２ 少しあり ３  なし

舌     苔 ： １ 多量　 ２ あり ３ なし 頬のふくらまし： １ 不十分 ２ 十分

咬筋緊張度の触診 ： １ 無し　or  弱 ２ 強
21) 舌運動 ： １ 不可能　or不完全  ２ 可能　

１ 無し　or  弱 ２ 強

●その他の項目

オーラルディアドコキネシス（パ・タ・カをそれぞれ10秒間に言える回数を測定し、1秒間あたりに換算）　：

）回/秒 ）回/秒 ）回/秒

ここ1ヶ月の発熱の有無： ）回／月

RSST　（３０秒間に唾液を嚥下できる回数）： １　　３回未満 ２　　３回以上

食事への意欲： １ ない ２ あまりない ３ ある

食べこぼし： １ 多量　 ２ 多少 ３ なし 発声機能: １明瞭  ２一部不明瞭　 ３聞き取り難

食物形態 ： １ 常食 ２ 軟食 ３ きざみ ４ ペースト（流動） ５ 経管 ６その他（

残存歯数：

義歯の状態： １ なし ２ 不適合

３ 破損 ４ 不適合

５ 咬合に問題 ６ 使用せず

【升目の内側は歯式、外側は歯牙・歯肉の状態、付加情報・動揺度などを記載して下さい。】

歯肉炎： １ な　し ２ 軽度

（G１） ３ 中程度 ４ 重度

一部介助 全介助

見守り等

介助されていない 見守り等 一部介助

できない

年 月 日

年 月 日 生 歳

〔 〕 〔 〕

○

Tel Fax

○ ( / ) 右 左 ）・

○

◆ 支1 支2 ◆ 介1 介2 介3 介4 介5 ）

◆ （ 年 月 日 ～ 年 月 日 ）

◆ Ｊ1 Ｊ2 Ａ1 Ａ2 Ｂ1 Ｂ2 Ｃ1 Ｃ2

Ⅰ Ⅱa Ⅱb Ⅲa Ⅲb Ⅳ M

□

（ ）

　

□

　

回 ／ 週 ・ 月 ・ 年 約 日 ・ 週 ・ 月 ・ 年

□

□

１) 回 ／ 週 ・ 月 ・ 年 約 日 ・ 週 ・ 月 ・ 年

２)

記入日 年 月 日

【歯科訪問診療計画・訪問衛生指導指示書】

初 診 日 カルテ№

・住所　〒

・患者氏名 性別

・電　話 FAX　　

【患者さんに関しての医療・介護情報】

ケアマネージャー（氏名） （事業所）

・住　　居 介護認定

基礎疾患 ・高血圧 ・ 糖尿病 ・ 脳卒中 （麻痺： 両側 リウマチ

・その他

服薬情報 抗凝固剤使用

要介護度 要支援 要介護

認定期間　

自立/非該当

日常生活自立度 （障害自立度）

（認知自立度）

①歯科訪問診療計画　

歯科治療

義歯 齲蝕 歯周病 歯内 摂食嚥下 その他

《内容》　　

医学管理・指導

《訪問頻度》 《訪問期間》

②口腔衛生指導指示書　

訪問歯科衛生指導

居宅療養管理指導

《訪問頻度》 《訪問期間》

指導内容 ￭ 口腔ケアを要する部位　 歯 歯 肉 義歯補綴物 粘 膜 舌

￭ 指導の要点

歯科医師名

訪問歯科衛生士名

年 月 日

1 （ ）

2 （ ）

3

4

5

1

2

3 □ □

4 □ □

5 □ □

6 :

:

7 （ ・ ）

□ な　し □

1

2

3

4

5

① 週 ・ 月 ・ 年 ② ／ 週 ・ 月 ・ 年

③ □ □ □ □ □義歯 その他治療の予定 虫歯治療 歯周病治療 冠・ブリッジ

【管理方針等】

治療期間 約（ ）日／ 治療頻度 約（ ）回

３ 不可能 → むせ

４ 飲んでしまう  ５ 口から出る

３ 不可能 → むせ

４ 飲んでしまう  ５ 口から出る

３ 不 可

開口保持 １ 可 能 ２ 困   難 　 ３ 不可能  

顎部可動性 １ 十 分 ２ 不十分   

口腔内での水分の保持
１ 可 能 ２ 困   難  

含嗽（ブクブクうがい）
１ 可 能 ２ 困   難  

３ 経 緯 ４ その他

座位保持 １ 良 好 ２ やや不良 ３ 不 良

口腔ケアに対する
リスク

経管栄養チューブ １ な い ２ ある→胃ろう  

食形態 １ 常食 ２ 軟菜食 ３ 刻み食

６ 流動食　 ７ ゼリー ８ その他

３ 下顎の上下運動のみ

４ とろみ付き刻み食

４ ほとんど下顎の動きがない

５ ミキサー食

咀嚼運動 １ 下顎の回転運動を伴う咀嚼が可能 ２ 下顎および舌の上下運動

２ やや不明瞭  ３ 不明瞭  

カの音 １ 明 瞭 ２ やや不明瞭  ３ 不明瞭  

タの音 １ 明 瞭

２ やや不明瞭  ３ 不明瞭  

１ 良 好 ２ やや不良 ３ 不 良

構音機能 パの音 １ 明 瞭

２ やや不良 ３ 不 良頬、口唇機能 １ 良 好

軟口蓋機能

【口腔機能管理】（口腔機能管理加算に係わる管理計画）

口腔機能 舌機能 １ 良 好 ２ やや不良 ３ 不 良

２ な  し

（義歯での咬合を含む） 義歯制作（修理等）の緊急性 あ　り

臼歯部での咬合 １ あ  り 片側 両側

３ 義歯なし

    　　使用状況 下顎 １ 総義歯 ２ 部分床義歯 ３ 義歯なし

義歯（入れ歯）の 上顎 １ 総義歯 ２ 部分床義歯

な　し あ　り

歯周疾患 １ な　し

口腔軟組織疾患 １ な　し ２ あ  り 治療の緊急性

２ あ  り 治療の緊急性

な　し あ　り

な　し あ　り

う蝕（むし歯） １ な　し ２ あ  り 治療の緊急性

口腔乾燥 １ な　し ２ 軽 度 ３ 重 度      

【口腔内の状態】

口腔衛生の状況 １ 良 好 ２ 不 良 ３ 著しく不良 特記事項があれば記載

食事形態 １普通食 ２介護食 ３ 非経口

低栄養リスク（体重の変化等） １ な　し ２　あ　り ３ 不　明

肺炎の既往 １ な　し ２ あ　り ３ 繰り返しあり

服　　薬 １ な　し ２ あ　り 薬剤名

【全身の状態】

基礎疾患 １ な　し ２ あ　り 疾患名

日 （患者氏名

歯科疾患在宅療養管理料に係わる管理計画書

平成
フリガナ

性
別

歳 ）生年月日 昭和 年 月

年 月分

様 性別 歳

年 □

月 日 □ □ （ ・ ・ ・ 舌 ・ ・ ）

： □ 歯石 □ 舌苔 □ 口臭

〜 □ 良 ・ 悪 □ （ 舌 ・ 頬 ・ 首 ・ 肩 ・ 腕 ・ ・ ）

： □ □ （ ・ ・ 舌 ・ 頬 ・ 首 ・ 肩 ・ 腕 ）

年 □

月 日 □ □ （ ・ ・ ・ 舌 ・ ・ ）

： □ 歯石 □ 舌苔 □ 口臭

〜 □ 良 ・ 悪 □ （ 舌 ・ 頬 ・ 首 ・ 肩 ・ 腕 ・ ・ ）

： □ □ （ ・ ・ 舌 ・ 頬 ・ 首 ・ 肩 ・ 腕 ）

年 □

月 日 □ □ （ ・ ・ ・ 舌 ・ ・ ）

： □ 歯石 □ 舌苔 □ 口臭

〜 □ 良 ・ 悪 □ （ 舌 ・ 頬 ・ 首 ・ 肩 ・ 腕 ・ ・ ）

： □ □ （ ・ ・ 舌 ・ 頬 ・ 首 ・ 肩 ・ 腕 ）

年 □

月 日 □ □ （ ・ ・ ・ 舌 ・ ・ ）

： □ 歯石 □ 舌苔 □ 口臭

〜 □ 良 ・ 悪 □ （ 舌 ・ 頬 ・ 首 ・ 肩 ・ 腕 ・ ・ ）

： □ □ （ ・ ・ 舌 ・ 頬 ・ 首 ・ 肩 ・ 腕 ）

担当衛生士名

主治医確認・指示：

その他 療養に関する事項

口腔乾燥 マッサージ 唾液腺 口唇

義歯清掃 運動 深呼吸 発音

粘膜 清拭 うがい

家庭療法に関する指導

歯肉発赤・出血・腫脹 口腔清掃 残存歯 義歯

実施日時 口 腔 内 所 見 実　地　指　導　要　点

食物残渣・プラーク 刷掃に関する指導

担当衛生士名

主治医確認・指示：

その他 療養に関する事項

口腔乾燥 マッサージ 唾液腺 口唇

義歯清掃 運動 深呼吸 発音

粘膜 清拭 うがい

家庭療法に関する指導

歯肉発赤・出血・腫脹 口腔清掃 残存歯 義歯

実施日時 口 腔 内 所 見 実　地　指　導　要　点

食物残渣・プラーク 刷掃に関する指導

担当衛生士名

主治医確認・指示：

その他 療養に関する事項

口腔乾燥 マッサージ 唾液腺 口唇

義歯清掃 運動 深呼吸 発音

粘膜 清拭 うがい

家庭療法に関する指導

歯肉発赤・出血・腫脹 口腔清掃 残存歯 義歯

実施日時 口 腔 内 所 見 実　地　指　導　要　点

食物残渣・プラーク 刷掃に関する指導

担当衛生士名

主治医確認・指示：

その他 療養に関する事項

発音

口腔乾燥 マッサージ 唾液腺 口唇

家庭療法に関する指導

義歯清掃 運動 深呼吸

義歯 粘膜 清拭 うがい

食物残渣・プラーク 刷掃に関する指導

歯肉発赤・出血・腫脹 口腔清掃 残存歯

カルテNo

実施日時 口 腔 内 所 見 実　地　指　導　要　点

患者氏名

実地指導記録簿 / 報告書（以下の指導等を行いました）

訪問先： 主訴：
患者名：　 様 様

発効日： 年 月 日 年 月 日まで 訪問頻度： 回 （ 週 ・ 月 ）

所在地 〒

印

月 日年

　 ※私は当説明書の内容について説明を受け、同意し交付を受けました

利用者同意サイン　：

担当歯科医師名

担当歯科衛生士署名

電話番号 ＦＡＸ

保険医療機関名

（関連職種が共同で取り組むべき
事項など）

その他

家庭において療養上必要な事項

(実地内容等)

食生活に関する事項

摂食 ・ 嚥下機能に関する事柄

・口腔内の清掃等

・義歯の清掃等

訪問予定期間：

利用者の疾病状況

口腔衛生に関する事

【歯科衛生士　⇒　患者・ご家族様宛】

《 居 宅 療 養 管 理 ・指 導 計 画 説 明 書  》

ご家族様名

年 月 日

□

□

□

歯科医師名          

歯科衛生士名       

□ 継続 《 □

《 □ 摂食嚥下機能に問題あり

□ 終了 □ ）

□

□

□

□

□

□

□

） 年 月同意日 日利用者同意欄 同意サイン （続柄

￭　ご自宅での継続に関してのアドバイス

￭　医療機関受診の必要性 あ　り

な　し

な　し

不　　明

￭　他の介護関連サービスの必要性 あ　り

￭　達成度（効果） 効果あり

効果なし

》

中断（理由：

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

￭　転帰（今後の予定） 口腔衛生に問題あり 》

 Fax￭  報告者 Tel

 Fax

〈居宅療養管理・訪問歯科衛生指導〉に関しご報告致します

事業所名 Tel

様

〈 報告先 〉

ご利用者・ご家族様

居宅介護支援事業所所属 ケアマネージャー様

地域包括支援センター所属 保健師・看護師様

〈 お名前 〉

【居宅療養管理指導・訪問歯科衛生指導報告書】

報告日

結果・継続・終了などを対象者、ケアプラン作成者に報告するための書式：報告は必須ではありません

様

様（宛） （発信）

　患者名 様 年 月 日 歳

（住所 ）

・初（再）診日： 年 月 日

・診療予定期間： 日

◆歯科治療の必要性 ： □ □

□ □

□ ― □ □

□ ― □ □

□

□

◆口腔ケアの必要性 ： □ □

□

□

□

◆報告日　 年 月 日

ＴＥＬ ＦＡＸ

歯科衛生士名：

住所 〒

医院名 歯科医師名：

口腔清掃・清掃指導

義歯清掃・清掃指導

摂食嚥下機能訓練

◆病状経過　◆介護サービスを利用する上での留意点、介護方法等　◆日常生活上の留意事項

摂食嚥下機能療法

歯内治療　　

な　し あ　り

新　　製

歯周病　 消炎治療　 歯石除去

虫歯治療 抜　　歯

義歯関係 修理、改床

な　し あ　り

・週 ・月 ・年

・訪問頻度 回 ／

電話

生年月日

ＦＡＸ

E-mail E-mail

所在地

TEL TEL

医院名

氏　名 氏　名
宛
　
先

事業名

発
信
元

所在地

ＦＡＸ

【 歯科医院　➡　担当ケアマネージャー, 保健師様 】

 【居宅療養管理指導に係わる情報提供書】



項　　　目 連　携　先　等 算　定　要　件　等 レセプト記載　・　その他

①在宅患者歯科治療

　　　総合医療管理料

（月１回　140点） 《カルテ記載事項》

・治療内容に関する説明内容及び同意の有無

・治療前、中、後における体調変化の状況

・患者または家族への説明内容（注意事項等）

②在宅患者連携指導料 《カルテ記載事項》

指導内容等を

・衛生士は業務記録簿に添付

・歯科医はカルテに添付

③在宅患者緊急時 《カルテ記載事項》

　　　カンファレンス料

（月2回　200点）

④介護支援連携指導料

◆病院歯科が算定

⑤地域医療連携体制加算 《カルテ記載事項》

（初診月１回　300点）

⑥退院時共同指導料１ 《カルテ記載事項》

（支援診　600点） 在宅での療養に必要な指導内容の要点

（一般　　300点） 患者に提供した文書をカルテに添付

（月２回以上患者に対して指
導を行った場合：再診月１回
900点）

・全身状態の把握、管理に必要な機器、機材の整備

在宅医療連携チャートの「連携関係」項目の要点（２２年度改定）

退院後在宅患者を担当する
関係医療機関

当該主病の担当医 ・紹介元の保険医療機関

患者に関しての診療情報の内容、指導等の内容の要
点、指導日

在宅患者を担当する関係医
療機関、ケアマネ等 カンファレンスに参加した医療関係者氏名、要点、

患者への指導の要点、実施日

・要点の写しをカルテ添付

連携歯科医療機関からの情報文書をカルテに添付

連携保険医療機関
・連携保険医療機関

退院後に当該患者の在宅医
療を担う予定の歯科医師
が、退院後の療養に関し入
院している病院の医師・看
護師等と連携した際算定。

・歯科医師または指示を受けた衛生
士が入院先に赴いて行う。
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医院保管用

患者お渡し用切取ミシン線

様利用者氏名

　歯科医院名

1

運営基準書（歯科医師・歯科衛生士居宅療養管理指導）

居 宅 療 養 管 理 指 導 契 約 書

個　人　情　報　使　用　同　意　書

重　要　事　項　説　明　書

年 月

様（以下、「利用者」といいます）と （以下、

契約します。

第1条（サービスの目的及び内容）

２ サービス内容の詳細は、【別紙１】重要事項説明書に記載のとおりとします。

年 月 日 年 月 日 ま

2

４ 契約開始後、サービスの利用が3ヶ月以上ない場合は契約を中止し、再度利用するときは、
新たに契約することとします。

第3条（個別サービス計画）

１ 当医院は、利用者の日常生活の状況及びその意向を踏まえて、利用者の居宅サービス計画
（ケアプラン）に沿って、個別サービスに従って計画的にサービスを提供します。報告書は
ケアマネ及び保健師に交付します。

２ 当医院は、利用者がサービスの内容や提供方法等の変更を希望し、その変更が居宅サービ
ス計画（ケアプラン）の範囲内で可能な場合には、速やかに計画の変更等の対応を行いま
す。

での利用者の要介護認定期間または要支援認定期間満期日とします。

２ 有効期間満了日の7日前までに、利用者から契約更新を行わない旨の意思表示がない場合に
は、当医院が利用者に対し契約更新の意思を確認し、契約は自動更新されるものとします。

３ 利用者が有効期間満期日までに更新を使わない旨の意思表示をしない場合には、本契約は
同じ条件で更新されるものとし、以降も同様とします。この場合において、本契約の有効期
間は要介護・要支援更新認定有効期間を限度とします。

第2条（契約の有効期間）
１ この契約の有効期間は、 から

当院といいます）は、当医院が利用者に対して、居宅療養管理指導料について次のとおり

１ 事業者は、介護保険法等の関係法令及びこの契約書に従い、利用者に対し可能な限り居宅
においてその有する能力に応じて、自立した日常生活を営むことができるよう、次のサービ
スを提供します。

日現在

居宅療養管理指導料及び重要事項説明契約書
【別紙１】 年 月

〒

名 （ ）

名 （ 名 名 ）

常勤 名 非常勤 名

常勤 名 非常勤 名

（運営基準を満たした上で、職員数が増減することがあります）

～ ～

・ 休診日 ・ ・

・

※

※

　　　介護保険の利用者負担金（1割）は次頁の金額です。（1円未満切捨て）

6

居宅療養管理指導料（居住系） 300単位

月２回限度 400単位

歯科衛生士 居宅療養管理指導料 350単位

（１）介護保険のサービスで利用者から頂く利用者負担金はおよそ次のとおりです。

　（1ヵ月ごとの計算では、1円未満の端数で一致しない場合があります）

介護報酬

歯科医師 居宅療養管理指導料（Ⅰ） 500単位 情報提供が行われない場合

利用者の身体状況や介護状況に応じて適宜対応をいたしております。

地震、災害等で交通機関が停止した場合や、道路が使用できない状態等の時、台風や荒天
時等、又は訪問担当者の緊急やむを得ない事情で、訪問できない場合もあります。

訪問日が祝日に当たる場合は、歯科医師等の人員の関係で、事前に連絡・調整のうえ祝日
前後に振り替えて訪問させて頂く場合がありますので、ご理解をお願い致します。

４ サービス利用料及び利用者負担金

午後午前

３ 通常のサービスの提供日と時間

平日 午前 午後

歯科助手・受付・他

非常勤

歯 科 衛 生 士

歯 科 医 師 常勤

２ 事業所の職員体制

管  理  者 歯科医師兼務

サービス提供地域

連  絡  先 電話 FAX

介護保険事業所番号

管  理  者

１ 法人・事業所の概要

歯科医院名

所　在　地

日現在

重要事項説明書
サイズA6

口腔ケア（摂食嚥下）の実際



か行

介護給付

介護保険における要介護認定を受けた被保険者（要介護１～５）に対する保険給付で
す。種類としては居宅介護サービス費 ・特例居宅介護サービス費・居宅介護福祉用具購
入費・居宅介護住宅改修費 ・居宅介護サービス計画費・特例居宅介護サービス計画費・
施設介護サービス費 ・特例施設介護サービス費・高額介護サービス費があります。

介護食

要介護者や要支援者は買い物や調理が負担となるため、食事を適当に済ませてしまうこ
とが増えてきます。また1日の運動量も少なくなるため、食欲不振になりやすく、「低
栄養」になりがちです。低栄養は筋力や体力の衰えに繋がるので、普段から規則正し
く、バランスの良い食事を心がける必要があります
①.なるべく多くの種類の食品をとる
②積極的にタンパク質をとる
③規則正しい時間に1日3回。主治医や栄養士などのアドバイスに従い適切な食事をと
る。また「食べ物を噛む力」が低下している人の場合は、やわらかくて噛み切りやすい
食事を、「食べ物を飲み込む力」が低下している人の場合は、やわらかくてとろみの付
いた食事を用意します。

介護保険で利用できる、施設や在宅で提供される介護事業のこと

　　⇒　施設サービスとしては

特別養護老人ホーム、介護療養型医療施設、介護老人保健施設がある。

　　⇒　在宅サービスとしては

訪問介護（ヘルパー）、通所介護（デイサービス）、居宅療養管理指導訪問入浴、
ショートステイ、グループホーム、福祉用具貸与などがある。

介護付有料老人ホーム
（一般型）

介護保険の「特定施設入居者生活介護」の認定を受けた施設で、施設基準に定められた
介護・看護スタッフを雇用し、介護や食事といったサービスを提供する「高齢者向けの
居住施設」です。

介護付有料老人ホーム
（外部サービス利用型）

2006年4月の介護保険報酬の改定で創設された「外部サービス利用型特定施設入居者
生活介護」の指定を受けた有料老人ホームです。施設のスタッフが介護サービス計画の
作成と、安否確認や緊急時の対応などの日常的な支援まで、介護サービスは施設スタッ
フの管理のもと、計画に従って、外部の提携事業者が提供します。特定施設入居者生活
介護の指定を受けていない有料老人ホームについては介護付と表示することはできませ
ん。

介護度
介護がどのくらい必要なのかを、必要度合いで段階にしたものです。要支援１から要介
護５まで全部で７段階あります。要支援１．２は、介護予防サービスの対象者になりま
す。

介護認定審査会

介護保険制度において申請者が介護保険の給付を受けるのが適当かどうか、またその要
支援度・要介護度を審査・判定する組織です。審査会では、｢概況調査にもとづくコン
ピューターによる一次判定結果（74項目）｣を、｢概況調査時の記載事項｣｢主治医による
意見書｣の内容をもとに、市区町村が選任した学術経験者が要支援度・要介護度を検討、
審査・判定します。

介護福祉士

介護に関する専門的な知識と技術を持ち、身体上または精神上の障害があって日常生活
を営むのに支障がある人に対する入浴、排泄、食事などの生活上必要な介護を行い、並
びにその者及びその介護者に対して介護に関する指導を行う「国家資格を取得した専門
職」のことです。

介護報酬
介護保険制度で定められた介護サービスに伴う費用の算定基礎となるもの。厚生労働大
臣が定める基準により指定居宅介護支援、指定居宅サービス、指定施設サービスなどの
区分が地域ごとに算定されています。

介護サービス

ページTOP戻る

用語集

あ行

アルツハイマー型認知症

認知機能低下、人格の変化を主な症状とする認知症の一種である。脳内の神経細胞の変
性、壊死、消失により、脳が次第に萎縮していき、知能、身体全体の機能も衰えていき
ます。原因は未だわかっておらず、アリセプトが広く治療薬として用いられていますが
効果は限定的です。認知症にはこの他「脳血管性認知症」があります.

移送サーピス

リフト付車輌やストレッチャー装着ワゴン車、介護タクシー等により、利用者の居宅と
施設・病院等の間の移動を支援するサービスのことです。なお、タクシー代は実費全額
負担となり,介護保険は適応になりません。社会福祉協議会や介護事業所により行われて
います。

院内感染
病院内で受ける感染のことです。健康な人には無害な菌でも抵抗力の弱った人には病気
になる場合があります。代表的な菌としてはMRSA、緑膿菌、肝炎ウイルスなどがあり
ます。

鬱病

憂欝の状態の特に深刻なものを指します。将来に希望がまったく持てないばかりか、過
去の自分の小さな行為に大きな罪悪感を持つこともあります。人生への不安が募り、悲
観的・絶望的な感情が支配し、自分自身の価値を否定し、活動意欲がなくなり、体調も
崩れたりします。現代社会では急激に増加しており社会問題にもなっています。

運動器の機能向上

介護予防通所介護の選択的なサービスとして、加わったプログラムの１つです。要支援
１・２の軽度者の状態改善を目標とし、ストレッチ・有酸素運動・筋力トレーニング・
バランストレーニングなどが理学療法士等の指導により行われます。高齢による生活機
能低下や要介護状態になることを防ぐために、地域支援事業や介護保険事業に導入され
ました。

エアーマット
マットレスにチューブが多数おさめられポンプで空気を注入しチューブが交互に膨らん
だりしぼんだりして、身体の同一部分が圧迫されないようにした褥瘡予防マットのこと
です。介護保険では福祉用具として貸与できるものもあります。

栄養改善

介護予防通所介護の選択的なサービスとして、新たに加わったプログラムの1つです。
高齢者の低栄養などの状態の改善を目標として、管理栄養士等が低栄養を予防するため
の食べ方や食事の作り方、食材購入方法などの指導や情報提供を行っています。算定要
件が煩雑なため、ほとんど普及していません。

嚥下（摂食）障害

食べ物や飲み物がうまく飲み込めない。飲み込んだものが食道につかえるといった状態
をいいます。認知症高齢者や寝たきり高齢者、脳卒中などによる運動障害や神経難病、
失行（運動可能であるにもかかわらず合目的な運動ができない状態）のある人に多く、
また舌癌や食道潰瘍などによってもおこります。リハビリには、歯科医療保険の「摂食
嚥下機能療法（185点）が該当します。

応益負担 所得に関係なく、提供されるサービスとその効果に応じた対価を支払うこと。

応能負担 サービス利用者の所得能力に応じて負担割合や金額を定めること。

音楽療法

音楽を意図的、計画的に活用する治療法のこと（芸術療法）。音楽療法として不安神経
症・警病・神経衰弱・心身症などにあわせたクラシック音楽の処方などがあります。音
楽療法士を学会認定資格（日本音楽療法学会）として設け、国内の音楽大学を中心に養
成されています。

資　料
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