
　社 会 福 祉
　法 人 等 に
　よ る 軽 減
　欄

73 小規模多機能型居宅介護

（訪問介護・訪問入浴介護・訪問看護・訪問リハ・居宅療養管理指導・通所介護・通所リハ・福祉用具貸与・

夜間対応型訪問介護・認知症対応型通所介護・小規模多機能型居宅介護）

円／単位 円／単位 円／単位 円／単位

1 8 年

様式第二          居宅サービス・地域密着型サービス介護給付費明細書

軽減率

開始
年月日

中止
年月日

中止
理由

1.非該当　3.医療機関入院　4.死亡　5.その他　6.介護老人福祉施設入所　7.介護老人保健施設入所　8.介護療養型医療施設入院

日平成

枚目11 枚中

受領すべき利用者
負担の総額（円）

軽減額（円）
軽減後利用者
負担額

備考

11 訪問介護

15 通所介護

認知症対応型通所介護72

71 夜間対応型訪問介護

％

月7 日 平成4 月

6 7

月 0 1

32 0 年

4 5

1

　公費負担者番号

0

　公費受給者番号

平成 3 月

1 3

1 7 4 6

71 5

00

04 0

1 2 54 6

1 1 2 1 3 5

0 0 01 0 4 0 1

05 01 1 9 8

1 1 9 8

81 1 9

 ⑬公費分本人負担

 ⑦給付単位数（④⑤のう
ち少ない数）＋⑥

 ⑧公費分単位数

 ⑨単位数単価

 ⑩保険請求額

７日

摘要

0　保険

合計

給付率（/100）

9

　公費

　日 　日

請
求
額
集
計
欄

 ①サービス種類コード
 ／②名称

1 3

 ③サービス実日数

 ④計画単位数

 ⑤限度額管理対象単位数

 ⑥限度額管理対象外単位数

 ⑪利用者負担額

 ⑫公費請求額

3 1
居宅療養管理
指導料

訪問看護

1 1　日 　日

5 00 0 013 1 1 1 1 1  5

公費分
回数 公費対象単位数

1 9 8

サービスコード 単位数

1

回数 サービス単位数

9 8 11 1 1 11 3 1 3

給
付
費
明
細
欄

サービス内容

訪問看護

居宅療養管理指導

1

　保険者番号

月分40　平成 年8

991 4 9 9

被保険者
番号 1 2

8

3

　要介護
　状態区分

　認定有効
　期間

経過的要介護・要介護１・２・３・４・５

1 月

98 9 0
　事業所
　番号

　所在地

1 4

事業所
名称

国保連合会介護センター

1 9 9 9 9 9 9

　(ﾌﾘｶﾞﾅ)
　
　氏名

　生年月日

2 0

ｺｸﾎ　ｶｲｺﾞ

国保　介護

　事業所
　名称

横浜市西区楠町27-1

　連絡先

1 1 年 1

1 年 0 4

　　１．男　　２．女

〒 2

国保連合会クリニック

3－0 0 0

日 から

1.明治　2.大正　3.昭和

1 4 9

1

平成

日

性
別

被
保
険
者

１．居宅介護支援事業者作成　　　　　　　　２．被保険者自己作成　　　　　　　

請
求
事
業
者

　居宅
　サービス
　計画

事業所
番号 9 9 9 9 9

1 日

年

まで

9 9

　電話番号　　０４５－３２９－３４４５

 ① ②  ③
 ④

 ⑤

 ➅

 ➆
 ⑧  ⑨
 ➉

 ⑪

 ⑫

 ⑬

 ⑭

 ⑮
■保険請求額
   ①１１９８単位×１０．４円＝１２,４５９円（小数点以下切り捨て）
   ②１２,４５９円×９０％＝１１,２１３円（小数点以下切り捨て）

■利用者負担額
   ①１１９８単位×１０．４円＝１２,４５９円（小数点以下切り捨て）
   ②１２,４５９円－１１２１３円＝１２４６円

明細書
記載例



1 枚中 1 枚目

　社 会 福 祉
　法 人 等 に
　よ る 軽 減
　欄

73 小規模多機能型居宅介護

72

71 夜間対応型訪問介護

％

1 日

年

まで
　電話番号　　０４５－３２９－３４４５

被
保
険
者

１．居宅介護支援事業者作成　　　　　　　　２．被保険者自己作成　　　　　　　

請
求
事
業
者

　居宅
　サービス
　計画

事業所
番号

日 から

1.明治　2.大正　3.昭和

1

平成

日

性
別

〒 2

国保連合会クリニック

3－0 0 0

　連絡先

1 1 年 1

1 年 0 4

　　１．男　　２．女

9 9

　(ﾌﾘｶﾞﾅ)
　
　氏名

　生年月日

2 0

ｷｮﾀｸ　ﾘｮｳﾖｳ

居宅　療養

　事業所
　名称

横浜市西区楠町27-1
　所在地

1 4

事業所
名称

1 9 9 9 9 90 0 0
　事業所
　番号

被保険者
番号 0 0

8

0

　要介護
　状態区分

　認定有効
　期間

経過的要介護・要介護１・２・３・４・５

1 月

991 4 9 9

月分40　平成 年81

　保険者番号

給
付
費
明
細
欄

サービス内容

居宅療養管理指導 3 1 1 1 1 1 5

サービスコード 単位数 回数 サービス単位数

0 0 1 5 0 0

公費分
回数 公費対象単位数

 ⑫公費請求額

居宅療養管理
指導料

1 　日 　日

請
求
額
集
計
欄

 ①サービス種類コード
 ／②名称

3 1

 ③サービス実日数

 ④計画単位数

 ⑤限度額管理対象単位数

 ⑥限度額管理対象外単位数

 ⑪利用者負担額

　日 　日

　公費

合計

給付率（/100）

9 0　保険

７日

摘要

 ⑬公費分本人負担

 ⑦給付単位数（④⑤のう
ち少ない数）＋⑥

 ⑧公費分単位数

 ⑨単位数単価

 ⑩保険請求額

5 0 0

1 0 0 0

0 04 5

5 0 0

4 0 0

5 0 0

5

平成 3 月

　公費負担者番号

0

　公費受給者番号

32 0 年

0 0

1

4 月

0 0

月 0 1

月7 日 平成

認知症対応型通所介護

15 通所介護

11 訪問介護

受領すべき利用者
負担の総額（円）

軽減額（円）
軽減後利用者
負担額

備考

様式第二          居宅サービス・地域密着型サービス介護給付費明細書

軽減率

開始
年月日

中止
年月日

中止
理由

1.非該当　3.医療機関入院　4.死亡　5.その他　6.介護老人福祉施設入所　7.介護老人保健施設入所　8.介護療養型医療施設入院

日平成

（訪問介護・訪問入浴介護・訪問看護・訪問リハ・居宅療養管理指導・通所介護・通所リハ・福祉用具貸与・

夜間対応型訪問介護・認知症対応型通所介護・小規模多機能型居宅介護）

円／単位 円／単位 円／単位 円／単位

1 8 年

居宅訪問日等を記載す
ること（P．132参照）

【請求明細書記載事例 １】 居宅療養管理指導の場合



1 枚中 1 枚目

　社 会 福 祉
　法 人 等 に
　よ る 軽 減
　欄

73 小規模多機能型居宅介護

72

71 夜間対応型訪問介護

％

1 日

年

まで

9 9

　電話番号　　０４５－３２９－３４４５

被
保
険
者

１．居宅介護支援事業者作成　　　　　　　　２．被保険者自己作成　　　　　　　

請
求
事
業
者

　居宅
　サービス
　計画

事業所
番号 9 9 9 9 9

日 から

1.明治　2.大正　3.昭和

1 4 9

5

平成

日
性
別

〒 2

国保連合会介護センター

3－ 0 0 0

　連絡先

0 5 年 0

1 年 0 4

　　１．男　　２．女

9 9

　(ﾌﾘｶﾞﾅ)
　
　氏名

　生年月日

2 0

ﾎｳﾓﾝ ｶｲｺﾞ

訪問  介護

　事業所
　名称

横浜市西区楠町27-1
　所在地

1 4

事業所
名称 国保連合会介護センター

9 9 9 9 9 95 5 5 　事業所
　番号

被保険者
番号 5 5

8

5

　要介護
　状態区分

　認定有効
　期間

経過的要介護・要介護１・２・３・４・５

5 月

991 4 9 9

月分40　平成 年81

　保険者番号

給
付
費
明
細
欄

サービス内容

身体介護１

身体介護９

1 1 1 1 1 1 2

サービスコード 単位数

2

回数 サービス単位数

3 1 1 0 3 1 0

公費分
回数 公費対象単位数

51 1 1 9 1 1 1 0 05 4 18 2

 ⑫公費請求額

訪問介護

0 　日 　日

請
求
額
集
計
欄

 ①サービス種類コード
 ／②名称

1 1

 ③サービス実日数

 ④計画単位数

 ⑤限度額管理対象単位数

 ⑥限度額管理対象外単位数

 ⑪利用者負担額

1 　日 　日

　公費

合計

給付率（/100）

9 0　保険

２６０

摘要

 ⑬公費分本人負担

 ⑦給付単位数（④⑤のうち
少ない数）＋⑥

 ⑧公費分単位数

 ⑨単位数単価

 ⑩保険請求額

7 7 2 0

7 7 2 0

7 7 2 0

1 0 6 0

4 87 3 6

8 1 8 4

7 3 4 8

8 1 8 4

6

平成 3 月

　公費負担者番号

0

　公費受給者番号

32 0 年

5 5

0

4 月

5 5

月 0 1

月1 日 平成

認知症対応型通所介護

15 通所介護

11 訪問介護

受領すべき利用者
負担の総額（円）

軽減額（円）
軽減後利用者
負担額

備考

様式第二          居宅サービス・地域密着型サービス介護給付費明細書

軽減率

開始
年月日

中止
年月日

中止
理由

1.非該当　3.医療機関入院　4.死亡　5.その他　6.介護老人福祉施設入所　7.介護老人保健施設入所　8.介護療養型医療施設入院

日平成

（訪問介護・訪問入浴介護・訪問看護・訪問リハ・居宅療養管理指導・通所介護・通所リハ・福祉用具貸与・

夜間対応型訪問介護・認知症対応型通所介護・小規模多機能型居宅介護）

円／単位 円／単位 円／単位 円／単位

1 8 年

訪問介護で４時間以上のサービ
スを行った場合、
所要時間を分単位で記載すること
（P．132参照）

【請求明細書記載事例 ２】  訪問介護の場合

サービスの提供回数を記載す
ること。

サービスを実施した日数を記
載すること。



1 枚中 1 枚目

　社 会 福 祉
　法 人 等 に
　よ る 軽 減
　欄

73 小規模多機能型居宅介護

72

71 夜間対応型訪問介護

％

（訪問介護・訪問入浴介護・訪問看護・訪問リハ・居宅療養管理指導・通所介護・通所リハ・福祉用具貸与・

夜間対応型訪問介護・認知症対応型通所介護・小規模多機能型居宅介護）

円／単位 円／単位 円／単位 円／単位

1 8 年

様式第二          居宅サービス・地域密着型サービス介護給付費明細書

軽減率

開始
年月日

中止
年月日

中止
理由

1.非該当　3.医療機関入院　4.死亡　5.その他　6.介護老人福祉施設入所　7.介護老人保健施設入所　8.介護療養型医療施設入院

日平成

受領すべき利用者
負担の総額（円）

軽減額（円）
軽減後利用者
負担額

備考

11 訪問介護

15 通所介護

認知症対応型通所介護

4 月 月7 日 平成

0 0

月 0 1

32 0 年

0 0

0
性
別

　公費負担者番号

0

　公費受給者番号

平成 3 月

0 0

1 8 0 0

21 6

1 8 0 0

1 6 2 0 0

1 0 0 0

1 8 0 0

1 8 0 0

01 8 0

 ⑬公費分本人負担

 ⑦給付単位数（④⑤のうち
少ない数）＋⑥

 ⑧公費分単位数

 ⑨単位数単価

 ⑩保険請求額

00000-222222

00000-111111

摘要

0　保険

合計

給付率（/100）

9
　公費

　日 　日

請
求
額
集
計
欄

 ①サービス種類コード
 ／②名称

1 7

 ③サービス実日数

 ④計画単位数

 ⑤限度額管理対象単位数

 ⑥限度額管理対象外単位数

 ⑪利用者負担額

2

 ⑫公費請求額

福祉用具貸与

4 　日 　日

4 0 02 41 7 1 0 0 4

公費分
回数 公費対象単位数

4 0 0

サービスコード 単位数

1

回数 サービス単位数

2 40 31 7 1 0

給
付
費
明
細
欄

サービス内容

特殊寝台貸与

特殊寝台付属品貸与

1

　保険者番号

月分40　平成 年8

991 4 9 9

被保険者
番号 0 0

8

0

　要介護
　状態区分

　認定有効
　期間

経過的要介護・要介護１・２・３・４・５

2 月

90 0 2 　事業所
　番号

　所在地

1 4

事業所
名称 国保連合会介護センター

9 9 9 9 9 9 9

　(ﾌﾘｶﾞﾅ)
　
　氏名

　生年月日

2 0

ﾌｸｼ ﾖｳｸﾞ

福祉  用具

　事業所
　名称

横浜市西区楠町27-1

　連絡先

0 2 年 0

1 年 0 4

　　１．男　　２．女

〒 2

国保連合会介護センター

3－ 0 0 0

9

日 から

1.明治　2.大正　3.昭和

1 4 9

2

平成

日

被
保
険
者

１．居宅介護支援事業者作成　　　　　　　　２．被保険者自己作成　　　　　　　

請
求
事
業
者

　居宅
　サービス
　計画

事業所
番号 9 9 9 9

1 日

年

まで

9 9

　電話番号　　０４５－３２９－３４４５

【請求明細書記載事例 ３】 福祉用具貸与の場合

福祉用具貸与は、単位数欄
の記載不要

福祉用具貸与の場合、
商品コードを記載するこ
と
（Ｐ．132参照）

福祉用具貸与を現に行った日数
を記載すること。



1 枚中 1 枚目

　社 会 福 祉
　法 人 等 に
　よ る 軽 減
　欄

73 小規模多機能型居宅介護

72

71 夜間対応型訪問介護

％

（訪問介護・訪問入浴介護・訪問看護・訪問リハ・居宅療養管理指導・通所介護・通所リハ・福祉用具貸与・

夜間対応型訪問介護・認知症対応型通所介護・小規模多機能型居宅介護）

円／単位 円／単位 円／単位 円／単位

1 8 年

様式第二          居宅サービス・地域密着型サービス介護給付費明細書

軽減率

開始
年月日

中止
年月日

中止
理由

1.非該当　3.医療機関入院　4.死亡　5.その他　6.介護老人福祉施設入所　7.介護老人保健施設入所　8.介護療養型医療施設入院

日平成

受領すべき利用者
負担の総額（円）

軽減額（円）
軽減後利用者
負担額

備考

11 訪問介護

15 通所介護

認知症対応型通所介護

4 月 月1 日 平成

0 0

2 1

1 1

月 0 1

3

1

2 0 年

4

1

2 1

1
性
別

　公費負担者番号 1 2

0

　公費受給者番号 1 1 1 1

0

平成

5 7

3 月

3 3 57

1 165 1

55

5 1 6 1 1

1 0 6 0

05 4 1

5 4 1 0

5 4 1 0

05 4 1

 ⑬公費分本人負担

 ⑦給付単位数（④⑤のうち
少ない数）＋⑥

 ⑧公費分単位数

 ⑨単位数単価

 ⑩保険請求額

２６０

摘要

0　保険

合計

給付率（/100）

9

1 0 0　公費

　日 　日

請
求
額
集
計
欄

 ①サービス種類コード
 ／②名称

1 1

 ③サービス実日数

 ④計画単位数

 ⑤限度額管理対象単位数

 ⑥限度額管理対象外単位数

 ⑪利用者負担額

 ⑫公費請求額

訪問介護

5 　日 　日

1 0

公費分
回数 公費対象単位数

5 5 44 1 0

サービスコード 単位数

5

回数 サービス単位数

8 2 51 1 1 01 1 1 9

給
付
費
明
細
欄

サービス内容

身体介護９

1

　保険者番号

0 月分40　平成 年8

991 4 9 9

被保険者
番号 1 2

8

1

　要介護
　状態区分

　認定有効
　期間

経過的要介護・要介護１・２・３・４・５

2 月

92 1 2 　事業所
　番号

　所在地

1 4

事業所
名称 国保連合会介護センター

9 9 9 9 9 9 9

　(ﾌﾘｶﾞﾅ)
　
　氏名

　生年月日

2 0

ｾｲﾎ ﾀﾛｳ

生保  太郎

　事業所
　名称

横浜市西区楠町27-1

　連絡先

1 2 年 1

1 年 0 4

　　１．男　　２．女

〒 2

国保連合会介護センター

3－ 0 0 0

9

日 から

1.明治　2.大正　3.昭和

1 4 9

2

平成

日

被
保
険
者

１．居宅介護支援事業者作成　　　　　　　　２．被保険者自己作成　　　　　　　

請
求
事
業
者

　居宅
　サービス
　計画

事業所
番号 9 9 9 9

1 日

年

まで

9 9

　電話番号　　０４５－３２９－３４４５

【請求明細書記載事例 ４】 公費請求①（生活保護（公費１２）の場合）  訪問介護

公費分記載もれ多し

公費の給付率を記載
すること



1 枚中 1 枚目

　社 会 福 祉
　法 人 等 に
　よ る 軽 減
　欄

73 小規模多機能型居宅介護

72

71 夜間対応型訪問介護

％

1 日

年

まで

9 9

　電話番号　　０４５－３２９－３４４５

被
保
険
者

１．居宅介護支援事業者作成　　　　　　　　２．被保険者自己作成　　　　　　　

請
求
事
業
者

　居宅
　サービス
　計画

事業所
番号 9 9 9 9 9

日 から

1.明治　2.大正　3.昭和

1 4 9

2

平成

日
性
別

〒 2

国保連合会介護センター

3－ 0 0 0

　連絡先

1 2 年  

1 年 0 4

　　１．男　　２．女

9 9

　(ﾌﾘｶﾞﾅ)
　
　氏名

　生年月日

2 0

ｾｲﾎ ﾊﾅｺ

生保  花子

　事業所
　名称

横浜市西区楠町27-1
　所在地

1 4

事業所
名称 国保連合会介護センター

9 9 9 9 9 99 9 9 　事業所
　番号

被保険者
番号 9 9

8

9

　要介護
　状態区分

　認定有効
　期間

経過的要介護・要介護１・２・３・４・５

9 月

991 4 9 9

月分40　平成 年8

9 9

1

　保険者番号

0

給
付
費
明
細
欄

サービス内容

身体介護６ 1 1 1 6 1 1  8

サービスコード 単位数

4

回数 サービス単位数

3 3 5 1 6 5 6 6

公費分
回数 公費対象単位数

2 1 6

 ⑫公費請求額

訪問介護

5 　日 　日

請
求
額
集
計
欄

 ①サービス種類コード
 ／②名称

1 1

 ③サービス実日数

 ④計画単位数

 ⑤限度額管理対象単位数

 ⑥限度額管理対象外単位数

 ⑪利用者負担額

　日 　日

0　公費

合計

給付率（/100）

9

1 0

0　保険

摘要

 ⑬公費分本人負担

 ⑦給付単位数（④⑤のうち
少ない数）＋⑥

 ⑧公費分単位数

 ⑨単位数単価

 ⑩保険請求額

4 1 6 5

4 1 6 5

4 1 6 5

1 6 6 6

1 0 6 0

3 4② 3 9 7

⑤ 2 6 5 0

6 5

3 9

1

3 4

2 6 5 0

7

6 57

平成

④ 1 7

3 月

　公費負担者番号 1 2

0

　公費受給者番号 9 9 9 9

0

3

1

2 0 年

4

9

9 9

1

4 月

0 0

9 9

月 0 1

月1 日 平成

認知症対応型通所介護

15 通所介護

11 訪問介護

受領すべき利用者
負担の総額（円）

軽減額（円）
軽減後利用者
負担額

備考

様式第二          居宅サービス・地域密着型サービス介護給付費明細書

軽減率

開始
年月日

中止
年月日

中止
理由

1.非該当　3.医療機関入院　4.死亡　5.その他　6.介護老人福祉施設入所　7.介護老人保健施設入所　8.介護療養型医療施設入院

日平成

（訪問介護・訪問入浴介護・訪問看護・訪問リハ・居宅療養管理指導・通所介護・通所リハ・福祉用具貸与・

夜間対応型訪問介護・認知症対応型通所介護・小規模多機能型居宅介護）

円／単位 円／単位 円／単位 円／単位

1 8 年

【請求明細書記載事例 ５】 公費請求②（月途中から生活保護（公費１２）適用の場合）
     例）４月１日から、５日間サービスを行い、内２日間が公費適用となった場合

１月の中で公費適用と
なった分の回数と単位
数を記載する。

１月に行った全体の回数
と単位数を記載する。

公費の給付率を記載
すること

計算式

４,１６５×１０．６＝４４,１４９・・・①端数切捨
①×９０％＝３９,７３４（保険請求額）・・・②端数切捨

１,６６６×１０．６＝１７,６５９・・・・③端数切捨
③×(１００％－９０％)＝１,７６５（公費請求額）・・・④端数切捨

①－②－④＝２,６５０（利用者負担額）・・・・⑤



1 枚中 1 枚目

　社 会 福 祉
　法 人 等 に
　よ る 軽 減
　欄

73 小規模多機能型居宅介護

72

71 夜間対応型訪問介護

％

1 日

年

まで

9 9

　電話番号　　０４５－３２９－３４４５

被
保
険
者

１．居宅介護支援事業者作成　　　　　　　　２．被保険者自己作成　　　　　　　

請
求
事
業
者

　居宅
　サービス
　計画

事業所
番号 9 9 9 9 9

日 から

1.明治　2.大正　3.昭和

1 4 9

2

平成

日
性
別

〒 2

国保連合会介護センター

3－ 0 0 0

　連絡先

1 9 年 0

1 年 0 4

　　１．男　　２．女

9 9

　(ﾌﾘｶﾞﾅ)
　
　氏名

　生年月日

2 0

ｾｲﾎ  ﾀﾝﾄﾞｸ

生保  単独

　事業所
　名称

横浜市西区楠町27-1
　所在地

1 4

事業所
名称 国保連合会介護センター

9 9 9 9 9 92 2 2 　事業所
　番号

被保険者
番号 Ｈ 2

8

2

　要介護
　状態区分

　認定有効
　期間

経過的要介護・要介護１・２・３・４・５

4 月

991 4 9 9

月分40　平成 年8

2 2

1

　保険者番号

0

給
付
費
明
細
欄

サービス内容

身体介護９ 1 1 1 9 1 1 1 0

サービスコード 単位数

5

回数 サービス単位数

8 2 5 4 1 0 1 0

公費分
回数 公費対象単位数

5 5 4

 ⑫公費請求額

訪問介護

5 　日 　日

請
求
額
集
計
欄

 ①サービス種類コード
 ／②名称

1 1

 ③サービス実日数

 ④計画単位数

 ⑤限度額管理対象単位数

 ⑥限度額管理対象外単位数

 ⑪利用者負担額

　日 　日

0　公費

合計

給付率（/100）

1 0

　保険

２６０

摘要

 ⑬公費分本人負担

 ⑦給付単位数（④⑤のうち
少ない数）＋⑥

 ⑧公費分単位数

 ⑨単位数単価

 ⑩保険請求額

5 4 1 0

5 4 1 0

5 4 1 0

5 4 1 0

1 0 6 0

4 6 5 7 4 63

平成

5 7 3

3 月

　公費負担者番号 1 2

0

　公費受給者番号 2 2 2 2

0

3

1

2 0 年

4

2

2 2

1

4 月

0 0

2 2

月 0 1

月1 日 平成

認知症対応型通所介護

15 通所介護

11 訪問介護

受領すべき利用者
負担の総額（円）

軽減額（円）
軽減後利用者
負担額

備考

様式第二          居宅サービス・地域密着型サービス介護給付費明細書

軽減率

開始
年月日

中止
年月日

中止
理由

1.非該当　3.医療機関入院　4.死亡　5.その他　6.介護老人福祉施設入所　7.介護老人保健施設入所　8.介護療養型医療施設入院

日平成

（訪問介護・訪問入浴介護・訪問看護・訪問リハ・居宅療養管理指導・通所介護・通所リハ・福祉用具貸与・

夜間対応型訪問介護・認知症対応型通所介護・小規模多機能型居宅介護）

円／単位 円／単位 円／単位 円／単位

1 8 年

【請求明細書記載事例 ６】 公費請求③（生活保護単独（公費１２）の場合）  訪問介護

公費分記載もれ多し

生保単独の場合は
全額が公費請求額となります。

生保単独の場合は、
被保険者番号の頭が「Ｈ」で始まります。



1 枚中 1 枚目

　社 会 福 祉
　法 人 等 に
　よ る 軽 減
　欄

73 小規模多機能型居宅介護

72

71 夜間対応型訪問介護

％

（訪問介護・訪問入浴介護・訪問看護・訪問リハ・居宅療養管理指導・通所介護・通所リハ・福祉用具貸与・

夜間対応型訪問介護・認知症対応型通所介護・小規模多機能型居宅介護）

円／単位 円／単位 円／単位 円／単位

1 8 年

様式第二          居宅サービス・地域密着型サービス介護給付費明細書

軽減率

開始
年月日

中止
年月日

中止
理由

1.非該当　3.医療機関入院　4.死亡　5.その他　6.介護老人福祉施設入所　7.介護老人保健施設入所　8.介護療養型医療施設入院

日平成

受領すべき利用者
負担の総額（円）

軽減額（円）
軽減後利用者
負担額

備考

11 訪問介護

15 通所介護

認知症対応型通所介護

4 月 月1 日 平成

0 0

3 1

3 3

月 0 1

3

1

2 0 年

4

3

3 3

1
性
別

　公費負担者番号 5 7

0

　公費受給者番号 3 3 3 3

0

平成

③ 4 9

3 月

4 4 49

7 4

3 9 2 0

77 9

44

00

6 0

④ 2 1 82 0 1

② 6 3 5 7 4 1 2 0

0 0 01 0 6 0 1

46 6 6

01 8 06 6 6 4

8 0 06 6 6 4 1

8 0 04 16 6 6

 ⑬公費分本人負担

 ⑦給付単位数（④⑤のうち
少ない数）＋⑥

 ⑧公費分単位数

 ⑨単位数単価

 ⑩保険請求額

00000-111111

摘要

00000-222222

0　保険

合計

給付率（/100）

9

9 7　公費

　日 　日

請
求
額
集
計
欄

 ①サービス種類コード
 ／②名称

1 1

 ③サービス実日数

 ④計画単位数

 ⑤限度額管理対象単位数

 ⑥限度額管理対象外単位数

 ⑪利用者負担額

 ⑫公費請求額

1 7 福祉用具貸与訪問介護

8 2 0　日 　日

4 0 02 01 7 1 0 0 4

1 4 0 02 01 7 1 0 0 3

6 4

公費分
回数 公費対象単位数

8 6 66 6 4

サービスコード 単位数

6

回数 サービス単位数

3 3 81 1  81 1 1 6

給
付
費
明
細
欄

サービス内容

身体介護６

特殊寝台貸与

特殊寝台付属品貸与

1

　保険者番号

0 月分40　平成 年8

991 4 9 9

被保険者
番号 3 3

8

3

　要介護
　状態区分

　認定有効
　期間

経過的要介護・要介護１・２・３・４・５

4 月

91 1 1 　事業所
　番号

　所在地

1 4

事業所
名称 国保連合会介護センター

9 9 9 9 9 9 9

　(ﾌﾘｶﾞﾅ)
　
　氏名

　生年月日

2 0

ﾄｸﾍﾞﾂ ﾀｲｻｸ

特別  対策

　事業所
　名称

横浜市西区楠町27-1

　連絡先

1 1 年 0

1 年 0 4

　　１．男　　２．女

〒 2

国保連合会介護センター

3－ 0 0 0

9

日 から

1.明治　2.大正　3.昭和

1 4 9

2

平成

日

被
保
険
者

１．居宅介護支援事業者作成　　　　　　　　２．被保険者自己作成　　　　　　　

請
求
事
業
者

　居宅
　サービス
　計画

事業所
番号 9 9 9 9

1 日

年

まで

9 9

　電話番号　　０４５－３２９－３４４５

【請求明細書記載事例 ７】 公費請求④（特別対策（公費５７)の場合）  訪問介護・福祉用具

公費分記載もれ多し

福祉用具貸与は、特別対策
（公費５７）適応外のため、公
費分回数と対象単位数は空
欄になる。

計算式

６,６６４×１０．６＝７０,６３８・・①端数切捨
①×９０％＝６３,５７４（保険請求額）・・・②端数切捨
①×　７％＝４,９４４（公費請求額）・・・・③端数切捨
①－②－③＝２,１２０（利用者負担額）・・・④

公費の給付率を記載
すること



1 枚中 1 枚目

　社 会 福 祉
　法 人 等 に
　よ る 軽 減
　欄

73 小規模多機能型居宅介護

72

71 夜間対応型訪問介護

％

1 日

年

まで

9 9

　電話番号　　０４５－３２９－３４４５

被
保
険
者

１．居宅介護支援事業者作成　　　　　　　　２．被保険者自己作成　　　　　　　

請
求
事
業
者

　居宅
　サービス
　計画

事業所
番号 9 9 9 9 9

日 から

1.明治　2.大正　3.昭和

1 4 9

0

平成

日
性
別

〒 2

国保連合会介護センター

3－ 0 0 0

　連絡先

1 0 年 1

1 年 0 4

　　１．男　　２．女

9 9

　(ﾌﾘｶﾞﾅ)
　
　氏名

　生年月日

2 0

ﾄｸﾍﾞﾂ ｾｲﾎ

特別  生保

　事業所
　名称

横浜市西区楠町27-1
　所在地

1 4

事業所
名称 国保連合会介護センター

9 9 9 9 9 91 4 1 　事業所
　番号

被保険者
番号 4 1

8

4

　要介護
　状態区分

　認定有効
　期間

経過的要介護・要介護１・２・３・４・５

2 月

991 4 9 9

月分40　平成 年8

4 4

1

　保険者番号

0

給
付
費
明
細
欄

サービス内容

身体介護９

特殊寝台貸与

特殊寝台付属品貸与

1 1 1 6 1 1  8

サービスコード 単位数

6

回数 サービス単位数

3 3 8 6 6 4 6 4

公費分
回数 公費対象単位数

8 6 6

2 01 7 1 0 0 3 01 4 0

0 41 7 1 0 2 0 4 0 0

 ⑫公費請求額

1 7 福祉用具貸与訪問介護

8 2 0　日 　日

請
求
額
集
計
欄

 ①サービス種類コード
 ／②名称

1 1

 ③サービス実日数

 ④計画単位数

 ⑤限度額管理対象単位数

 ⑥限度額管理対象外単位数

 ⑪利用者負担額

　日 　日

7　公費

合計

給付率（/100）

9

9

0　保険

00000-111111

摘要

00000-222222

 ⑬公費分本人負担

 ⑦給付単位数（④⑤のうち
少ない数）＋⑥

 ⑧公費分単位数

 ⑨単位数単価

 ⑩保険請求額

6 6 6 4 1 8 0 0

6 6 6 4 1 8 0 0

6 6 6 4 1 8 0 0

6 6 6 4

1 0 6 0 1 0 0 0

27 4 16 3 5 006

4 4

7 9

4

7 47

4 49

平成

4 9

3 月

　公費負担者番号 5 7

0

　公費受給者番号 4 4 4 4

0

3

1

2 0 年

4

4

1 4

1

4 月

0 0

1 4

月 0 1

月1 日 平成

認知症対応型通所介護

15 通所介護

11 訪問介護

受領すべき利用者
負担の総額（円）

軽減額（円）
軽減後利用者
負担額

備考

様式第二          居宅サービス・地域密着型サービス介護給付費明細書

軽減率

開始
年月日

中止
年月日

中止
理由

1.非該当　3.医療機関入院　4.死亡　5.その他　6.介護老人福祉施設入所　7.介護老人保健施設入所　8.介護療養型医療施設入院

日平成

（訪問介護・訪問入浴介護・訪問看護・訪問リハ・居宅療養管理指導・通所介護・通所リハ・福祉用具貸与・

夜間対応型訪問介護・認知症対応型通所介護・小規模多機能型居宅介護）

円／単位 円／単位 円／単位 円／単位

1 8 年

【請求明細書記載事例 ８】 公費請求⑤（公費２種類併用の場合）  訪問介護・福祉用具

公費特別対策（５７）と公費生活保護（１２）の公費併用の記載例

公費優先順位としては（５７）＞（１２）となるため、（５７）の残分のすべてを（１２）で持つ
訪問介護　１００％－９０％（保険請求額）－７％（５７公費請求額）・・・　２枚中１枚目
残の３％の利用者負担額を生保で請求・・・・・・・・・・・・ 　２枚中２枚目
福祉用具貸与　公費５７対象外なので
　　　　　１００％－９０％（保険請求額）････････････････････････････　 ２枚中１枚目
残の１０％の利用者負担額を生保で請求･･････････････････････　 ２枚中２枚目

同じ保険者で２枚に分けての請求に
なるので、連番を記入する。



1 枚中 1 枚目

　社 会 福 祉
　法 人 等 に
　よ る 軽 減
　欄

73 小規模多機能型居宅介護

72

71 夜間対応型訪問介護

％

（訪問介護・訪問入浴介護・訪問看護・訪問リハ・居宅療養管理指導・通所介護・通所リハ・福祉用具貸与・

夜間対応型訪問介護・認知症対応型通所介護・小規模多機能型居宅介護）

円／単位 円／単位 円／単位 円／単位

1 8 年

様式第二          居宅サービス・地域密着型サービス介護給付費明細書

軽減率

開始
年月日

中止
年月日

中止
理由

1.非該当　3.医療機関入院　4.死亡　5.その他　6.介護老人福祉施設入所　7.介護老人保健施設入所　8.介護療養型医療施設入院

日平成

受領すべき利用者
負担の総額（円）

軽減額（円）
軽減後利用者
負担額

備考

11 訪問介護

15 通所介護

認知症対応型通所介護

4 月 月1 日 平成

0 0

1 4

5 5

月 0 1

3

1

2 0 年

4

5

1 4

1
性
別

　公費負担者番号 1 2

0

　公費受給者番号 5 5 5 5

0

平成

02 1

3 月

2 2 0938 00 1

0 0 0

8

1 0 6 0 1

0 04 16 6 6

01 8 06 6 6 4

8 0 06 6 6 4 1

8 0 04 16 6 6

 ⑬公費分本人負担

 ⑦給付単位数（④⑤のうち
少ない数）＋⑥

 ⑧公費分単位数

 ⑨単位数単価

 ⑩保険請求額

00000-111111

摘要

00000-222222

　保険

合計

給付率（/100）

1 0 0　公費

　日 　日

請
求
額
集
計
欄

 ①サービス種類コード
 ／②名称

1 1

 ③サービス実日数

 ④計画単位数

 ⑤限度額管理対象単位数

 ⑥限度額管理対象外単位数

 ⑪利用者負担額

 ⑫公費請求額

1 7 福祉用具貸与訪問介護

8 2 0　日 　日

4 0 02 01 7 1 0 0 4

1 4 0 02 01 7 1 0 0 3

6 4

公費分
回数 公費対象単位数

8 6 66 6 4

サービスコード 単位数

6

回数 サービス単位数

3 3 81 1  81 1 1 6

給
付
費
明
細
欄

サービス内容

身体介護９

特殊寝台貸与

特殊寝台付属品貸与

1

　保険者番号

0 月分40　平成 年8

991 4 9 9

被保険者
番号 4 1

8

4

　要介護
　状態区分

　認定有効
　期間

経過的要介護・要介護１・２・３・４・５

2 月

91 4 1 　事業所
　番号

　所在地

1 4

事業所
名称 国保連合会介護センター

9 9 9 9 9 9 9

　(ﾌﾘｶﾞﾅ)
　
　氏名

　生年月日

2 0

ﾄｸﾍﾞﾂ ｾｲﾎ

特別  生保

　事業所
　名称

横浜市西区楠町27-1

　連絡先

1 0 年 1

1 年 0 4

　　１．男　　２．女

〒 2

国保連合会介護センター

3－ 0 0 0

9

日 から

1.明治　2.大正　3.昭和

1 4 9

0

平成

日

被
保
険
者

１．居宅介護支援事業者作成　　　　　　　　２．被保険者自己作成　　　　　　　

請
求
事
業
者

　居宅
　サービス
　計画

事業所
番号 9 9 9 9

1 日

年

まで

9 9

　電話番号　　０４５－３２９－３４４５

同じ保険者で２枚に分けての請求に
なるので、連番を記入する。



1 枚中 1 枚目

　社 会 福 祉
　法 人 等 に
　よ る 軽 減
　欄

73 小規模多機能型居宅介護

72

71 夜間対応型訪問介護

％

1 日

年

まで

9 9

　電話番号　　０４５－３２９－３４４５

被
保
険
者

１．居宅介護支援事業者作成　　　　　　　　２．被保険者自己作成　　　　　　　

請
求
事
業
者

　居宅
　サービス
　計画

事業所
番号 9 9 9 9 9

日 から

1.明治　2.大正　3.昭和

1 4 9

0

平成

日
性
別

〒 2

国保連合会介護センター

3－ 0 0 0

　連絡先

1 4 年 0

1 年 0 4

　　１．男　　２．女

9 9

　(ﾌﾘｶﾞﾅ)
　
　氏名

　生年月日

2 0

ｶｲｺﾞ ﾁｮｳｶ

介護  超過

　事業所
　名称

横浜市西区楠町27-1
　所在地

1 4

事業所
名称 国保連合会介護センター

9 9 9 9 9 90 0 9 　事業所
　番号

被保険者
番号 0 0

8

0

　要介護
　状態区分

　認定有効
　期間

経過的要介護・要介護１・２・３・４・５

2 月

991 4 9 9

月分40　平成 年81

　保険者番号

給
付
費
明
細
欄

サービス内容

身体介護６

訪問入浴

特殊寝台貸与

特殊寝台付属品貸与

1 1 1 6 1 1  8

サービスコード 単位数

9

回数 サービス単位数

3 3 1 2 9 9 6

公費分
回数 公費対象単位数

 21 2 1 1 1 1 1 2 02 5 05 0

0 31 7 1 0 2 0 1 4 0 0

1 7 1 0 2 00 4 04 0

1

 ⑫公費請求額

1 2 訪問入浴訪問介護

2 2　日 　日

請
求
額
集
計
欄

 ①サービス種類コード
 ／②名称

1 1

 ③サービス実日数

 ④計画単位数

 ⑤限度額管理対象単位数

 ⑥限度額管理対象外単位数

 ⑪利用者負担額

1

7 福祉用具貸与

　日 　日02

　公費

1 8 0 0

合計

給付率（/100）

9 0　保険

摘要

00000-222222

00000-111111

 ⑬公費分本人負担

 ⑦給付単位数（④⑤のうち
少ない数）＋⑥

 ⑧公費分単位数

 ⑨単位数単価

 ⑩保険請求額

9 0 6 0 2 5 0 0

9 9 9 6 2 5 0 0 1 8 0 0

9 0 6 0 2 5 0 0 1 8 0 0

1 0 6 0 1 0 6 0 1 0 0

8

0

3 2 28 6 4

9 6 60 4 2

0 01 6 2 0

5

53

0 1 08 0

1 2 6 8 2

1 4 0 5 4

4

平成 3 月

　公費負担者番号

0

　公費受給者番号

32 0 年

0 0

1

4 月

0 0

月 0 1

月1 日 平成

認知症対応型通所介護

15 通所介護

11 訪問介護

受領すべき利用者
負担の総額（円）

軽減額（円）
軽減後利用者
負担額

備考

様式第二          居宅サービス・地域密着型サービス介護給付費明細書

軽減率

開始
年月日

中止
年月日

中止
理由

1.非該当　3.医療機関入院　4.死亡　5.その他　6.介護老人福祉施設入所　7.介護老人保健施設入所　8.介護療養型医療施設入院

日平成

（訪問介護・訪問入浴介護・訪問看護・訪問リハ・居宅療養管理指導・通所介護・通所リハ・福祉用具貸与・

夜間対応型訪問介護・認知症対応型通所介護・小規模多機能型居宅介護）

円／単位 円／単位 円／単位 円／単位

1 8 年

計画単位数をオーバーしてサービスを行った場合の記載例
訪問介護
計画単位数（ケアマネ計画単位数）９，０６０　＜　実際サービスを行った単位数９，９９６
９，９９６－９，０６０＝９３６単位は全額利用者負担になるので⑦・⑩・⑪の計算に入れない

【請求明細書記載事例 ９】 計画単位数をオーバーしてサービスを提供した場合



保険分
請求額（円）

合計

公費分
請求額

利用者負担額サービス内容 公費日数 公費分負担限度額サービスコード 費用単価（円） 日数 費用額（円） 保険分

公費分本人負担月額

特
定
入
所
者
介
護
サ
ー

ビ
ス
費

／100

円／単位

公費分

様式第三　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　居宅サービス介護給付費明細書

軽減率

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　(短期入所生活介護）

合計

区分

①計画単位数

軽減額（円）
軽減後利用者
負担額

備考

枚目枚中

2 0

短期入所生活介護

 社会福祉法
 人等による
 軽減欄 21

％
受領すべき利用者
負担の総額（円）

年

0 0

1

3

0 1

月 0

3 月

　公費負担者番号

0

　公費受給者番号

被保険者
番号 0

9 0

摘要

請
求
額
集
計
欄

公費分
回数等 公費対象単位数

5

回数
日数 サービス単位数

5 3 6 1 1 88

サービスコード 単位数

1 4 12 1 1

1

　保険者番号

月分40　平成 年8

991 4 9 9

0

8

0

　要介護
　状態区分

　認定有効
　期間

経過的要介護・要介護１・２・３・４・５

1 月

1.明治　2.大正　3.昭和

平成

91 1 1
　事業所
　番号 9 9 9 9

　所在地

1 4 9

〒 2

国保連合会介護センター

3－

9 9

　(ﾌﾘｶﾞﾅ)
　
　氏名

　生年月日

2 0

ﾀﾝｷ　ﾆｭｳｼｮ

短期　入所

　事業所
　名称

横浜市西区楠町２７－１

　連絡先

1 3 年 1

1 年 0 4

　　１．男　　２．女

平成
　電話番号    ０４５－３２９－３４４５

被
保
険
者

請
求
事
業
者

1 日
性
別

0 0 0

91 4 9 9

日

1 日 まで

から1

9

日

8

4

年 0 4 月1

平成 月 0

9

年

0

1 8 0 4

6短期入所実日数

日平成退所年月日

入所年月日
　居宅
　サービス
　計画

事業所名称 国保連合会介護センター

１．居宅介護支援事業者作成　２．被保険者自己作成　

99 9事業所番号 9

給
付
費
明
細
欄

②限度額管理対象単位数

③限度額管理対象外単位数

④給付単位数

サービス内容

単独短期生活Ⅰ４

⑤単位数単価

⑥給付率

⑦請求額（円）

⑧利用者負担額（円）

1

保険分

1 1 8

5 1 1 8

5

5 1 1 8

0

0 4 0

4

5 3 2 3

4 7 9

／100

【請求明細書記載事例 １０】 短期入所における入退所年月日の記載

■退所年月日
当該月における最初の退所した日付(月の途中に要介護状態・要
支援状態をまたがる変更認定等がありサービスを終了した場合を
含む）を記載すること。ただし、当該月に退所がなく月末日にお
いて入所継続中の場合は記載しないこと。（連続入所が３０日を
超える場合は、３０日目を退所日と見なして記載すること。）

■入所年月日
前月から継続して入所している場合はその入所した日付
を記載、それ以外の場合は当該月の最初の入所した日付
を記載すること。




