⑤＜各種加算給付同意書＞

加算給付同意書

　私は、「〇〇〇〇（有老協注．特定施設等事業所名を記載）」が私に対して提供する特定施設入居者生活介護、又は介護予防特定施設入居者生活介護において、以下の加算給付を受けることに同意します。

記　

（注．該当する加算のみ記載すること）

１．個別機能訓練加算の給付　　

　※専従の○○○（注．有資格者名）が、必要な利用者ごとに目標・実施方法・評価等を含む個別機能訓練計画（特定施設等サービス計画中に記載）に基づき個別機能訓練を行うための管理期間に係る加算です。
２．夜間看護体制加算

※「重度化対応指針」（添付）を策定した上で看護職員が夜勤を行い、又は自宅でのオンコールの連絡体制をとるなどし、夜間の緊急時には医療機関と連携して対応を図るための加算です。　
３．医療機関連携加算の給付、及びこれに伴う主治医への健康情報提供

　※看護職員が利用者の健康の状況を継続的に記録し、主治医等に対して月に１回以上情報提供を行うための加算です。
以　上

　　　　　　　　　　　　平成　　　年　　　月　　　日

居室番号：　　　　　　　　　号室
利用者氏名：　　　　　　　　　　印






