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令和５年４月 

福井県国民健康保険団体連合会 

  



１ 介護給付費請求明細書等の内容照会について 

 国保連合会では保険者の委託を受け、過去に介護給付費を支払った請求について、複数月の請求におけ

る算定回数や他のサービス・医療給付との給付の整合性等の内容点検を行っております。 

 内容点検において事業所への確認が必要な疑義が生じた場合、内容に応じて下記「２照会文書一覧」に

あるような照会文書を送付いたします。 

 照会文書が届いたら各「記入例」を参考に回答を記入し、期日までに国保連合会までご返信ください。

（FAX可） 

 なお、請求内容に誤りが認められた場合には、介護事業所の同意に基づき当連合会において過誤調整（請

求の取下げ）を行うため、保険者への過誤申立は不要ですので、ご留意ください。 

 また、過誤調整の結果は「介護給付過誤決定通知書」にてご確認いただけます。通知書でご確認後、必

要に応じて、再請求を行ってください。 

  



２ 照会文書一覧 

① サービス提供日・入所日確認届（医療給付情報突合）【記入例１参照】 

被保険者の介護給付と医療給付の内容を点検した結果、利用実日数が重複するなど入所状況等の確認が生じた場合に

送付します。 

② 介護給付費縦覧確認参考表兼居宅介護支援費初回・退院退所加算確認届【記入例２参照】 

居宅介護支援費初回加算及び退院退所加算の算定について、算定月が誤っているなど確認が生じた場合に送付します。 

③ 介護給付費縦覧確認表兼サービス提供日確認届【記入例３参照】 

 短期入所等のサービス提供日に関して、利用実日数が重複するなど確認が生じた場合、居宅介護支援事業所に送付し

ます。 

④ 介護給付費縦覧確認表兼短期集中リハビリテーション実施加算確認届【記入例４参照】 

 被保険者が過去３ヶ月の間に施設等に入所しているなど、短期集中リハビリテーション実施加算の算定について、確

認が生じた場合に送付します。 

⑤ 介護給付縦覧確認表兼認知症短期集中リハビリテーション実施加算確認届【記入例５参照】 

 過去３ヶ月の間に認知症短期集中リハビリテーション実施加算を算定しており、加算の算定について確認が生じた場

合に送付します。 



⑥ 介護給付費縦覧確認表参考兼サービス提供確認届【記入例６参照】 

 居宅介護（予防）支援事業所において、居宅介護支援費の請求が行われているが、サービスを利用した実績が見受け

られない場合に送付します。 

⑦ 介護給付費縦覧確認表参考兼訪問リハ及び通所リハ実施加算確認届【記入例７参照】 

 訪問リハビリ及び通所リハビリ実施加算は、認定日及び病院・施設を退所（院）した日からの期間により算定の可否

が決まりますが、その算定期間の起算日について確認が生じた場合に送付します。 

⑧ 認定調査状況と利用サービス不一致確認表【記入例８参照】 

  認定調査状況と利用サービス内容が一致しない（例：歩行できるのに車いすをレンタルしている）など、被保険者の状

態と利用サービスについて確認が生じた場合に送付します。 

⑨ 照会事項【記入例９参照】 

① ～⑧以外の内容で請求内容について確認が生じた場合に送付します。 



国保連合会　→　事業所　→　国保連合会

　この確認届は、令和●●年●●月●●日（●）までにご返送ください。 令和●●年●●月●●日

福井県国民健康保険団体連合会

診療実日数

11

午前

午後

午前

午後

午前

午後 ２１日

※サービス提供日の回答に基づき、実績明細書に対して過誤（取り下げ）を行うことに同意する場合は○印を記載ください。
過誤同意欄（※）

令和●●年●●月突合分

　サービスを行った日の時間帯に○をつ
けてください。

　サービスを行っていない日は何も記入
しないでください。

　※短期入所の場合は、入所日には
「入」、退所日には「退」と記入してくださ
い。また、３０日を越えるため自費算定と
した日は「自費」と記入してください。

　※外泊の場合は「外」と記入してくださ
い。

サービス
種類

21

サービス
実日数

20

医療機関番号

**********

8日

○

入 ○

退

○ ○

20日

31日27日

○

事業所担当者名

事業所番号

　下記の被保険者において、サービス提供日や入所日等の情報を記入してください。なお、提出していただいた内容について、本会から問い合わせすることがありますの

で、下記の「事業所担当者名」 及び 「連絡先（電話番号）」も記入してください。

サービス提供日・入所日確認届　（医療給付情報突合）

1日 2日

被保険者番号

9999999999

保険者番号

189999

医療保険給付情報（入院）

7日 10日

（Fax可）

○ ○ 自費 ○

3日

被保険者氏名

介護　太郎

4日 5日

サービス
提供年月

令和●●年●●月

○ ○

6日

○ ○ 自費 ○

入

11日 12日 13日 14日 15日 16日 17日 18日

○ ○ 退

○ ○

○

○ ○ ○ ○

○ ○

21日 22日 23日

サービス実日数

1899999999 事業所名

担当者A 連絡先（電話番号） 0776-99-9999

○○○○

介護保険給付情報

19日

診療年月

令和●●年●●月

医療機関名

**********

9日

○

○ 退

○ ○

29日

○ ○ ○

24日

○

25日 26日 28日 30日

３０日超えの自費算
定日は「自費」と記入
してください。

入所している時間帯に○をつけてく
ださい。入所日に「入」、退所日に
「退」と記入してください。外泊の場合
は「外」と記入してください。

実際にサービス提供を行っ

た日数を記入してください。

（自費算定日も含む）

記 入 例 1

請求に誤りがあった場合は、

過誤調整を行いますので、

同意欄に〇をつけてくださ



国保連合会　→　支援事業事業所（地域包括支援を含む）　→　国保連合会

0776-99-9999 令和●●年●●月●●日

福井県国民健康保険団体連合会

令和XX年XX月XX日（X）までに本会へ返送して下さい。 (FAX可）　また、請求に訂正等ありましたら、その旨を空欄に記載ください。本会から処理について連絡いたします。

189999 999999999 R04/02 46 介護予防支援 (0)

189999 999999999 R04/03 46-4001 介護予防支援初回加算 (１) ○

189999 999999999 R04/04 46-6132 居宅支援退院退所加算 ② XXXX R4.2.15 R4.4.20

過誤す
る（下
記※３
参照）

退院(所）日
サービス
種類

サービス名称 (回数)

居宅介護支援（予防）介護給付費明細情報

サービス
提供月

退院(所)前
区分

（下記※２参
照）

退院（所）した病院又は
施設の名称

カイゴ　ジロウ

介護給付費縦覧確認参考表兼居宅介護支援費初回・退院退所加算確認届
（令和　　年　　月縦覧審査分）

支援事業所番号

支援事業所
担当者名

1899999999

担当者E

支援事業所名

連絡先
（電話番号）

介護XXX

居宅介護支援費に係る加算が算定されていますが、算定要件を確認のうえ「加算の確認届欄」「支援事業所担当者名」及び「連絡先（電話番号）」項目に記入し、

④

カイゴ　タロウ

カイゴ　タロウ

証記載
保険者番号

被保険者番号 被保険者氏名

加算の確認届欄

該当する作成
区分

（下記※１参
照）

入院(所）日

審査課 介護・障がい室
TEL 0776-57-1614
FAX 0776-57-1625

下記※１を参照し、算定した理

由①～④を記入してください。

請求に誤りがあった場合は、

過誤調整を行いますので、

同意欄に〇をつけてください。

下記※２を参照し①～③を記

入してください。

記 入 例 2

（※１）「作成区分」は「新規作成の場合」は①、「要支援者が要介護認定を受けた場合」は②、「要介護状態区分が２段階以上の変更の場合」は③、「請求誤りの場合」は④を記入してください。
（※２）退院（所）前の所在が「病院又は診療所」は①、「老人保健施設」は②、「老人福祉施設」は③を記入してください。
（※３）過誤を行う場合には○を記入して下さい。



国保連合会　→　事業所　→　国保連合会

　この確認届は、令和●●年●●月●●日（●）までにご返送ください。 （Fax可） 令和●●年●●月●●日

福井県国民健康保険団体連合会

サービス実日数

19日

午前

午後

午前

午後

午前

午後 20日

※サービス提供日の回答に基づき、実績明細書に対して過誤（取り下げ）を行うことに同意する場合は○印を記載ください。

居宅介護支援事業所番号

　下記の被保険者において、サービス事業所におけるサービス提供日や入所日等の情報を記入してください。なお、提出していただいた内容について、本会から問い合わせ

することがありますので、下記の「事業所担当者名」 及び 「連絡先（電話番号）」も記入してください。

介護給付費縦覧確認表兼サービス提供日確認届　（令和●●年●●月縦覧審査分）

1899999999 居宅介護支援事業所名

担当者G 連絡先（電話番号） 0776-99-9999

介護XXX

被保険者番号

9999999999

保険者番号

189999

3日

被保険者氏名

カイゴ　タロウ

○

事業所担当者名

4日 5日

サービス提供月

令和●●年●●月

6日 7日1日 2日

○ ○ 自費

12日 13日 14日

○ ○ 自費 ○

15日 16日 17日 18日11日

○ ○

21日 22日 23日 24日 25日 26日

○

○ ○ ○

○ ○

○

入

○ ○ ○ ○ ○ ○

○ ○ ○ ○

20日

　サービスを行っていない日は何も記
入しないでください。

○ ○ 退

　※短期入所の場合は、入所日には

「入」、退所日には「退」と記入してくださ

い。また、３０日を越えるため自費算定

とした日は「自費」と記入してください。

○

○ ○

29日 30日

○ ○

27日 28日

過誤同意欄（※）

　サービスを行った日の時間帯に○を
つけてください。

○ 退

サービス種類

短期入所

サービス実日数

8日 9日 10日

○

31日

1899999999 介護XXX

事業所名事業所番号

19日

３０日超えの自費算
定日は「自費」と記入
してください。

入所している時間帯に○をつけてく
ださい。入所日に「入」、退所日に
「退」と記入してください。

実際にサービス提供を行っ
た日数を記入してください。
（自費算定日も含む）

記 入 例 3

請求に誤りがあった場合は、

過誤調整を行いますので、

同意欄に〇をつけてくださ



国保連合会　→　事業所　→　国保連合会

　この確認届は、令和●●年●●月●●日（●）までに返送して下さい。（Fax可）
令和●●年●●月●●日

福井県国民健康保険団体連合会

入院（所）先名称 入院（所）日 退院（所）日

189999 9999999999 R04.04
保険施設短
期集中リハ
加算

99999999 ① ○

189999 8888888888 R04.04
保険施設短
期集中リハ
加算

99999999 介護○○○ R04.02 R04.01.02 R04.02.03 ③ XX病院 R04.02.04 R04.03.31

　　　　ア．脳梗塞、脳出血、くも膜下出血、脳外傷、脳炎、急性脳症（低酸素脳症等）、髄膜炎等を急性発症した者
　　　　イ．上・下肢の複合損傷（骨、筋・腱・靱帯、神経、血管のうち三種類以上の複合損傷）、脊髄損傷による四肢麻痺（一肢以上）、体幹・上・下肢の外傷・骨折、切断・離断（義肢）、
　　　　　　運動器の悪性腫瘍等を急性発症した運動器疾患又はその手術後の者

※1 　該当する区分は、①入院なし、②４週間以上の入院、③４週間未満の入院であるが、アまたはイに該当する状態、④４週間未満の入院であり、アまたはイに該当しない

過誤する
（下記※
２参照）

　短期集中リハビリテーション実施加算は、過去３ヶ月間の間に、施設に入所した実績がある場合は算定できません。下記の情報について、入院情報に必要事項を記入
してください。また、印字項目に誤りがありましたら訂正をして提出してください。
  なお、提出していただいた内容について、本会から問い合わせすることがありますので、下記の「事業所担当者名」及び「連絡先（電話番号）」も記入してください。

介護　次郎

サービス
種類

該当する区分
（下記※１参照）

確認対象情報

該当する区分が①以外の場合に記入

事業所名

施設
退所日

介護XXX

0776-99-99999

1899999999999

介護給付費縦覧確認表兼短期集中リハビリテーション実施加算確認届

被保険者番号保険者番号

指定事業所番号

事業所担当者名

サービス
提供月

（令和●●年●●月縦覧審査分）

被保険者氏名
起算日
摘要欄

施設
入所日

入院情報記入欄

サービス
提供月

連絡先（電話番号）

前入所実績情報

施設名

介護　太郎

担当者D

入院（所）情報を記入していただ
く欄です。
下記を参照し、①～④で該当す
る番号を記入してください。

該当する区分が①以外の
場合、入院（所）情報を記
入してください。

請求に誤りがあった場合は、

過誤調整を行いますので、

同意欄に〇をつけてください。

記 入 例 4

（※２）過誤を行う場合には○を記入して下さい。　



国保連合会　→　事業所　→　国保連合会

　この確認届は、令和●●年●●月●●日（●）までに返送して下さい。（Fax可）

令和●●年●●月●●日
福井県国民健康保険団体連合会

入院（所）先名称 入院（所）日 退院（所）日

189999 9999999999 R04.04
保険施設認
知症短期集
中リハ加算

99999999 ② XX病院 R04.02.04 R04.03.31

189999 8888888888 R04.04
保険施設認
知症短期集
中リハ加算

99999999 介護○○○ R04.02 R04.01.02 R04.02.03 ① ○

※1 　該当する区分は、①入院なし、　②脳血管疾患等の認知機能低下を来す中枢神経疾患を発症し入院、　③②以外の病名での入院

介護給付費縦覧確認表兼認知症短期集中リハビリテーション実施加算確認届

被保険者番号保険者番号

指定事業所番号

事業所担当者名

サービス
提供月

被保険者氏名
起算日
摘要欄

入院情報記入欄

サービス
提供月

事業所名

施設
入所日

連絡先（電話番号）

前入所実績情報

施設名

（令和●●年●●月縦覧審査分）

施設
退所日

介護XXX

0776-99-9999

1899999999

担当者B

　認知症短期集中リハビリテーション実施加算は、過去３ヶ月間の間に、同加算を算定した実績がある場合は算定できません。下記の情報について、必要事項を記入し
てください。また、印字項目に誤りがありましたら訂正をして提出してください。
  なお、提出していただいた内容について、本会から問い合わせすることがありますので、下記の「事業所担当者名」及び「連絡先（電話番号）」も記入してください。

過誤する
（下記※
２参照）

介護　次郎

サービス
種類

該当する区分
（下記※１参照）

確認対象情報

該当する区分が①以外の場合に記入

介護　太郎

入院（所）情報を記入していただ
く欄です。
下記を参照し、①～③で該当す
る番号を記入してください。

該当する区分が①以外の
場合、入院（所）情報を記
入してください。

記 入 例 5

請求に誤りがあった場合は、

過誤調整を行いますので、

同意欄に〇をつけてください。

（※２）過誤を行う場合には○を記入して下さい。



国保連合会　→　支援事業事業所（地域包括支援を含む）　→　国保連合会

令和●●年●●月●●日

福井県国民健康保険団体連合会

   請求に訂正等ありましたら、その旨を空欄に記載ください。本会から処理について連絡いたします。（FAX可）

189999 1234567890 R04/04 ○○ｻｰﾋﾞｽ 12 1899999999 介護XX1 2,500 有　・　無

189999 9999999999 R04/04 ○○ｻｰﾋﾞｽ 15 1800000000 介護XX２ 5,800 有　・　無 ○

有・無

有・無

有・無

有・無

有・無

有・無

有・無

有・無

有・無

有・無

有・無

有・無

有・無

有・無

有・無

有・無

有・無

有・無

過誤する
（下記※
参照）被保険者番号

居宅介護支援（予防）介護給付費明細情報

カイゴ　タロウ

カイゴ　ジロウ

介護給付費縦覧確認表参考兼サービス提供確認届
（令和●●年●●月縦覧審査分）

介護XXX

0776-99-9999

サービス
種類

サービス事業所名称サービス事業所サービス名称

連絡先
（電話番号）

証記載
保険者番号

被保険者氏名

支援事業所番号

サービス提供確認届欄
（有・無のいずれかを
○で囲んで下さい。）計画単位数

サービス
提供月

※サービス提供事業所にサービス提供の有無を確認の上、その結果を「サービス提供確認届欄」に記入し、令和●●月●●日（●）までに本会へ返送して下さい。

189999999999

担当者F

支援事業所名

給付管理票情報

支援事業所
担当者名

審査課 介護・障がい室

TEL 0776-57-1614

FAX 0776-57-1625

居宅介護（予防）支援事業所において、居宅介護支援費の請求が行わ

れているが、サービスを利用した実績が見受けられない場合に、確認届

を送付します。
給付管理票情報に記載されているサービス事業所が実際にサービスを
提供していたかどうか確認し、サービスの提供があれば「有」に○を、
サービスの提供が無ければ「無」に○をつけてください。

サービスの提供が無い場合は計画費の請

求はできません。過誤調整を行いますので、

同意欄に〇をつけてください。

記 入 例 6

※サービス提供確認届欄について、給付管理票に記載されたサービスについて全て「無」とされた場合については、「過誤する」の欄に○を記入して下さい。



国保連合会　→　事業所　→　国保連合会

令和●●年●●月●●日

福井県国民健康保険団体連合会

この確認届けは、令和●●年●●月●●日までに返送して下さい。（Fax可）

入院（所）先名称 入院（所）日 退院（所）日

189999 999999999 R04/04 短期
通所リハ短期集中リハ
加算１

１ヶ月以内 R04.2.15 ○

189999 888888888 R04/04 短期
通所リハ短期集中リハ
加算１

１ヶ月以内 R04.2.15 XX病院 R04.3.2 R04.3.29

介護給付費縦覧確認表参考兼訪問リハ及び通所リハ実施加算確認届

被保険者番号
証記載
保険者番

号

指定事業所番号

事業所担当者名

サービス
提供月

（令和●●年●●月縦覧審査分）

事業所名 介護XXX

病院・施設等の退院（所）情報

当該加算は、認定日及び病院・施設等を退所（院）した日からの期間により算定可否が決定します。下記の情報について、市町村の認定日を記入して下さい。施設・医療機関の退所（院）があった場合は、退院
（所）情報も記述して下さい。なお、提出して記入していただいた内容について、本会から問合せすることがありますので、上記の「事業所担当者名」及び「連絡先（電話番号）」も記入して下さい。

過誤す
る(下記
※２参
照）

連絡先
（電話番号）

1899999999

担当者G

種別 算定可能期間 要介護認定申請日

確認対象情報

サービス名称

0776-99-9999

確認内容

被保険者氏名

カイゴ　タロウ

カイゴ　ジロウ

確認対象のサービスと算定可能
期間が記載されます。

市町村に要介護認定の申請を行った年月日を記入

してください。
また、入院（所）の実績がある方は入退所日等必要
事項を記入してください。

記 入 例 7

請求に誤りがあった場合は、

過誤調整を行いますので、

同意欄に〇をつけてくださ

（※２）過誤を行う場合には○を記入して下さい。　



国保連合会　→　支援事業事業所（地域包括支援を含む）　→　国保連合会

令和●●年●●月●●日

0776-99-9999 福井県国民健康保険団体連合会

令和●●年●●月●●日（●）までに国保連合会まで回答してください。（Fax可）

保険者番号 被保険者情報 提供月 要介護度
記
号

項
目

チェック区分 確認内容 算定不可
過誤の
同意欄
（※）

9999999999

ｶｲｺﾞ ﾀﾛｳ
可 ・ 不可9999999990

サービス事業所Ｎ
ＮＮＮＮＮＮＮＮ
ＮＮＮＮ

R99/09 要介護１ 99-9999
短期入所生活介
護送迎加算

Ｊ 50

「通院等乗降介助加算」、「送迎
加算」、「（予防）訪問看護、
（予防）訪問リハ」、「（予防）
居宅療養管理指導」

歩行：できる 移乗：自立 移動：
できる 障害高齢者自立度：Ｊ２
意見書：自立

利用サービスサービス事業所情報

居宅支援事業所番号

居宅支援事業所名

居宅支援事業所担当者名

999999

1899999999

 ＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮＮ

担当者C 連絡先（電話番号）

認定調査状況と利用サービス不一致確認表

連絡先を記入
してください。

確認対象の利用サービス内容
が記載されています。

利用者の認定調査情報が記
載されています。

被保険者の状態に対し利用サービスが適切だと判

断するときは「可」に○をつけ、空欄または別紙（様

式は任意）にその理由を記入してください。

被保険者の状態に対し利用サービスが不適正で

あったと判断するときには「不可」に○をつけてくだ

さい。

記 入 例 8

請求に誤りが

あった場合は、

過誤調整を行

いますので、

同意欄に〇を

つけてください。

担当者名を記
入してくださ

※算定不可のうち、自事業所分における実績明細書に対して過誤（取り下げ）を行うことに同意する場合には○印を記載ください。
※「可」の場合は、空欄または別紙（様式は任意）にその理由を記入してください。



次の事項について、ご回答をお願いします。

□　1. 請求内容に訂正があるため、本書にて過誤処理することに同意します。
　確認の結果

□　2. 上記理由の結果、訂正はありません。
（どちらかに○印をお願いします。）

上記のとおり回答します。
令和　　年　　月　　日

事業所名

施設長又は管理者名 ㊞

担当者名

連絡先(電話番号)

（＊）上記回答に基づく過誤調整は本会が行うため、保険者への過誤申立は必要ありませんので
　　　ご留意ください。
　　　なお過誤調整を実施した場合には、過誤決定通知書にてご通知しますので、ご確認ください。

本会の照会についてご対応いただき、ありがとうございました。

189999 事業所番号

999999999 サービス提供月

被保険者名 介護　太郎

ご回答は、令和●●年●●月●●日までにお願いします。

ご
回
答

照　会　事　項

令和●●年●●月

保険者番号

被保険者番号

18XXXXXXXXX

照
会
内
容

日
【連絡先】 福井県国民健康保険団体連合会

審査課 介護・障がい室

TEL 0776-57-1614
FAX 0776-57-1625

記 入 例 9

照会文が記載されます。

回答を記入してください。

請求内容について確認した結果、
どちらかに☑をつけてください。

必要事項を記入してください。
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