












参考様式１（生活介護）

（１）事業者情報 （２）整備費補助

 ① 法人名    ① 補助名

 ② サービス種別    ② 補助年度

 ③ 事業所名

 ④ 開設年月日

（３）現在の利用者状況

調査日 利用者数 名 名

（定員 名） 定員の #DIV/0! 割

有無
重度障害者

支援加算(Ⅰ)

重度障害者

支援加算(Ⅱ)

重度障害者

支援加算(Ⅲ)
有無 書類名

例① R8.4.1 知的 6 〇 〇 〇 受給者証

例② R8.5.1 身体 6 ー 〇 医師意見書

例③ R8.6.1 身体・知的 6 〇 〇 ー
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※１ 本様式は、①開設後6か月経過後速やかに、及び②補助事業完了後10年間は毎年度4月末日までに、福祉局⾧に報告してください。

※２ なお、②については前年度3月時点の状況を報告すること。

※３ 都へ提出した写しを区市町村⾧へ提出すること。

重度対応特別単価

対象利用者
入居・登録年月日 障害種別 障害区分 その他根拠書類

重度対応特別単価対応者数

重度対応特別単価 要件

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

取得加算

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア



参考様式１（共同生活援助）

（１）事業者情報 （２）整備費補助

 ① 法人名    ① 補助名

 ② サービス種別    ② 補助年度

 ③ 事業所名

 ④ ユニット名

 ⑤ 開設年月日

（３）現在の利用者状況

調査日 利用者数 名 名

（定員 名） 定員の #DIV/0! 割

有無
重度障害者

支援加算(Ⅰ)

重度障害者

支援加算(Ⅱ)

強度行動者地域

移行特別加算

医療連携

体制加算(Ⅳ)

医療連携

体制加算(Ⅵ)

医療的ケア

対応支援加算
有無 書類名

例① R8.4.1 知的 6 〇 〇 〇 受給者証

例② R8.5.1 身体 6 〇 〇 ー

例③ R8.6.1 身体・知的 6 ー 〇 施設意見書
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※１ 本様式は、①開設後6か月経過後速やかに、及び②補助事業完了後10年間は毎年度4月末日までに、福祉局⾧に報告してください。

※２ なお、②については前年度3月時点の状況を報告すること。

※３ 都へ提出した写しを区市町村⾧へ提出すること。

重度対応特別単価対

象利用者
入居・登録年月日 障害種別 障害区分 その他根拠書類取得加算

重度対応特別単価対応者数

重度対応特別単価 要件

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア



参考様式１（短期入所）

（１）事業者情報 （２）整備費補助

 ① 法人名    ① 補助名

 ② サービス種別    ② 補助年度

 ③ 事業所名

 ④ 開設年月日

（３）現在の利用者状況

調査日 利用者数 名

（定員 名）

有無
重度障害者

支援加算(Ⅰ)

重度障害者

支援加算(Ⅱ)

医療連携体制加

算(Ⅳ)

医療連携体制加

算(Ⅴ)

医療連携体制加

算(Ⅷ)

福祉型強化短期

入所サービス費

医療型短期入所

サービス費

医療型特定短期

入所サービス費
有無 書類名

例① R8.4.1 知的 6 〇 〇 〇 受給者証

例② R8.5.1 身体 6 〇 〇 ー

例③ R8.6.1 身体・知的 6 ー 〇 施設意見書
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※１ 本様式は、①開設後6か月経過後速やかに、及び②補助事業完了後10年間は毎年度4月末日までに、福祉局⾧に報告してください。

※２ なお、②については前年度3月時点の状況を報告すること。

※３ 都へ提出した写しを区市町村⾧へ提出すること。

取得加算 その他根拠書類重度対応特別単

価対象利用者
入居・登録年月日 障害種別 障害区分

重度対応特別単価 要件

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア

強度行動／重度重複／医療的ケア



（参考様式２） 

重度重複障害者（重症心身障害児（者））の状況（施設意見書） 

施設名              記入者             

氏   名 
              男 

（イニシャル）       女 年   齢 （        歳     か月） 

大島分類 超重症児ｽｺｱ 

        点 

身体障害者手帳（肢体不自由） 

           級 

愛の手帳 

          度 

現 

在 

の 

状 

況 

発育・発達 

身体 ：頸定（有・無）・寝たきり・半寝返り可・寝返り可・座位可（自立・支えが必要） 

移動 ：移動不可・背這い・ずり這い・よつばい・他                                              

反応 ：反応なし・音に反応・刺激に反応・自分の名前に反応・物を見て反応・他              

理解 ：不明・親がわかる・自分の名前がわかる・話の理解ができる・他                 

表現 ：表現なし・快不快を表現・Yes/No を表現・自分の意思を表現・他                          

言語 ：発語なし・喃語・単語・二語文以上・意味のある言語表現・他                           

視覚 ：不明・異常なし・全く見えない・光を感じる・弱視・他                  

聴覚 ：不明・異常なし・全く聞こえない・音に反応する・他                   

身体の変形：有・無（状態：         ） 拘縮：有・無（状態：           ） 

医療状況 

栄養 ：経鼻経管栄養、胃ろう、腸ろう、注入ポンプ使用、中心静脈栄養 

経口摂取（形態：       ） 嚥下困難（有・無）・誤嚥（有・無） 

呼吸 ：異常なし・呼吸困難（有・無）・無呼吸発作（有・無）・ぜん鳴（有・無）･他              

医療機器：咽頭エアウェイ（24時間・夜間・他          ）・気管切開・気管内挿管 

    人工呼吸器（24時間・夜間・他             ）・酸素（24時間・昼間・夜間） 

    モニター（酸素・心拍）・吸入器・吸引器（回数：                  ） 

痙攣 ：有・無（頻度：           ）・脳波の異常（有・無）・抗痙攣剤（毎日・必要時） 

入浴 ：（毎日・  ／週）・実施者（父・母・他     ）・入浴サービス（利用なし・巡回・施設） 

施設意見 

以下（１）（２）のいずれかに 

① 該  当   ② 非該当   

 

（１） 障害の程度が重度であるため、地域の障害児施設等への通所が困難な未就学児 

（２） 特別支援学校を卒業した者又は１８歳以上の者で障害の程度が重度であるため、  

地域の障害者施設等への通所が困難な者 

 

 

※ 身体障害者手帳（肢体不自由）、愛の手帳の欄は、手帳を所持している場合に記載すること。

（身体障害者手帳（肢体不自由）の欄は、肢体不自由の等級がわかる場合に記載すること） 

※ 施設意見の欄には、医療的ケアの状況や支援方法について特記すべき事項を記入すること。 












