
 

 

 

 

 

次の条件で令和５年４月分の帳票「介護給付費明細書」を作成して下さい。 

 

【注意事項】 

サービス提供開始月は令和５年１月とします。 

 

【事業者情報】 

事業所番号 １３０１０１０１０１ 

事業所名称 はるかぜステーション株式会社 

事業所の種類 指定居宅介護支援事業所 

 

事業所番号 １３９２７４８３３０ 

事業所名称 つばさヘルプサービス 

事業所の種類 指定訪問介護事業所 

施設等の区分 身体介護、生活援助 

所在地 
〒１６４－０００３ 

東京都中野区東中野１－１０ 

連絡先 ０３－３８８１－００００ 

加算・減算の項目 （なし） 

 

【被保険者情報】 

被保険者番号 ０４４２６７８１００ 

氏名（フリガナ） 室伏 コウ（ムロフシ コウ） 

性別 女性 

生年月日 昭和２年１２月２日 

保険者番号・保険者名 １３１１４４ ・ 中野区 

要介護状態 要介護１ 

認定有効期間 令和５年１月１日～令和５年１２月３１日 

住所 〒１６４－０００３ 中野区東中野１-１ （TEL ０３-３８８０-１２３４） 

介護保険サービスの 

利用者負担の割合 
１割 

 

【サービス内容】 

・ 訪問介護の生活援助２０分以上４５分未満、毎週木曜日・月４回 

・ 訪問介護の身体介護２０分以上３０分未満、毎週水曜日・月４回 

（以上、計８日間） 

 

【その他】 

●区分支給限度基準額 １６，７６５（要介護１）は超えていないものとする。 

 

 

 

 

53 

例題１  
介護給付費明細書(様式第二)の作成:訪問介護を提供した場合 



 

様式第二（附則第二条関係） 【例題１ 解答】                           ＶＯＬ４５ 例題 
 

居宅サービス・地域密着型サービス介護給付費明細書 
（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・定期巡回・随時対応型訪問介護看護・ 

夜間対応型訪問介護・地域密着型通所介護・認知症対応型通所介護・小規模多機能型居宅介護（短期利用以外）・小規模多機能型居宅介護（短期利用）・ 
複合型サービス（看護小規模多機能型居宅介護・短期利用以外）・複合型サービス（看護小規模多機能型居宅介護・短期利用）） 

公費負担者番号                 令和  5 年  4 月分 
 

公費受給者番号 

                         

                保険者番号 1 3 1 1 4 4 
 

被
保
険
者 

被保険者 
番号 

0 4 4 2 6 7 8 1 0 0 
 

請
求
事
業
者 

事業所 
番号 

1 3 9 2 7 4 8 3 3 0 

(ﾌﾘｶﾞﾅ) 
 
氏名 
 

ムロフシ コウ 
事業所 
名称 

つばさヘルプサービス 
 

室伏 コウ 

所在地 

〒 1 6 4 － 0 0 0 3  

生年月日 
1.明治 2.大正 3.昭和 

性
別 

1．男 2．女 

東京都中野区東中野 1-10 
 2 年 1 2 月  2 日 

要介護 
状態区分 要介護 1・2・3・4・5 

認定有効 
期間 

令和  5 年  1 月  1 日 から 
連絡先 電話番号 03-3881-0000 

令和  5 年 1 2 月 3 1 日 まで 
 

居宅 
サービス 
計画 

１．居宅介護支援事業者作成      ２．被保険者自己作成  

事業所 
番号 

1 3 0 1 0 1 0 1 0 1 
事業所 
名称 

はるかぜステーション株式会社 
 

開始 
年月日 

令和   年   月   日 中止 
年月日 

令和   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 
9.介護医療院入所  

 

給
付
費
明
細
欄 

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 
公費分 
回数 

公費対象単位数 摘要 

身体介護１ 1 1 1 1 1 1  2 5 0  4   1 0 0 0          

生活援助２ 1 1 7 2 1 1  1 8 3  4    7 3 2          

                            

                            

                            

                            

                            
 

(

住
所
地
特
例 

対
象
者)  

給
付
費
明
細
欄 

サービス内容 サービスコード 単位数 回数 サービス単位数 
公費分 
回数 

公費対象単位数 
施設所在 
保険者番号 

摘要 

                             

                             

                             
 

請
求
額
集
計
欄 

①サービス種類コード 
／②名称 1 1 訪問介護           

③サービス実日数  8 日   日   日   日 

④計画単位数   1 7 3 2                   
⑤限度額管理対象単位数   1 7 3 2                   

⑥限度額管理対象外単位数                         給付率（/100） 

⑦給付単位数（④⑤のうち少

ない数）＋⑥ 
  1 7 3 2                   保険  9 0 

⑧公費分単位数                         公費    

⑨単位数単価 1 1 4 0  

円／単位 
     

円／単位 
     

円／単位 
     

円／単位 合計 

⑩保険請求額  1 7 7 6 9                    1 7 7 6 9 
⑪利用者負担額   1 9 7 5                     1 9 7 5 
⑫公費請求額                               
⑬公費分本人負担                               

 

社会福祉 
法人等に 
よる軽減 
欄 

軽減率   
 

 ％ 
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（円） 

備考 
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1 枚中 1 枚目  

１．基本情報欄 

２．給付費明細欄 

３．請求額集計欄 



 

 
 

介 護

給付費明細書は、基本的に上のほうから１．基本情報欄、２．給付費明細書欄、３．請求額集計欄という構成になっています。こ

の順番で作成していきます。 
 
訪問介護を提供した場合は、様式第二の介護給付費明細書を使用します。 

 

１．基本情報欄                                                     
 
●請求対象となるサービスを提供した年月を記載します。 
 
●介護保険被保険者証から、保険者番号、被保険者番号、氏名、フリガナ、生年月日、性別、要介護状態区分、 

認定有効期間を記載します。 
 
●居宅サービス計画 

 作成区分を「まる」で囲みます。介護保険被保険者証から、居宅サービス計画を作成した居宅介護支援事業所の 

名称を記載します。サービス提供票またはＷＡＭＮＥＴ介護事業所検索から、事業所番号を記載します。 

（ＷＡＭＮＥＴ介護事業所検索 https://www.wam.go.jp/content/wamnet/pcpub/kaigo/service/） 
 

●開始年月 

 サービス提供の開始年月日を記載します。前月以前から継続している場合は、記載しません。 
 
●請求事業者 

 請求をする事業所の事業所番号、事業所名称、所在地、連絡先を記載します。 

 

２．給付費明細欄                                                     
 
●例題のサービス内容とサービスコード表に掲載されている「算定項目の内容」と照らし合わせて、サービスコード表から、 

「サービス内容」、「サービスコード」、「単位数」を記載します。 
 
●それぞれのサービス内容について、「サービス提供回数」を記載します。そして、単位数に回数を乗じて、「サービス単位 

数」を算出します。 
 
●算定項目・サービス単位数 

・ 生活援助２ ： 生活援助が中心 ２０分以上４５分未満 １８３単位（１回につき） 

 １８３単位/回 × ４回 ＝ ７３２単位 
 
・ 身体介護１ ： 身体介護が中心 ２０分以上３０分未満 ２５０単位（１回につき） 

 ２５０単位/回 × ４回 ＝ １，０００単位 
 
 

３．請求額集計欄                                                     
 
●給付率  保険の給付率を百分率で記載します。 ※介護保険負担割合証より利用者負担の割合を確認します。 
 
●サービス種類コード  サービスコードの上２桁を記載します。 
 
●名称  当該サービス種類の名称を記載します。 
 
●サービス実日数  当該対象サービス種類のサービスを行った実日数を記載します。 

 

●計画単位数 

 サービス提供票別表に記載された当該サービス種類における「区分支給限度基準内単位数」を記載します。 

 ７３２単位（生活援助２） ＋ １，０００単位（身体介護１） ＝ １,７３２単位 
 
計画単位数については、サービス提供票別表に記載された「区分支給限度基準内単位数」を記載します。 

例題においては、区分支給限度基準額１６，７６５単位（要介護１）を超えていないものとし、限度額管理対象のサービス単位数の合計を 

記載します。すなわち、その月においては利用者に提供するすべてのサービス種類において計画単位数を調整する必要はありません。 

※区分支給限度基準内単位数 〈テキスト１のＶＯＬ２５ 給付管理業務 参照〉 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

55 

介護給付費明細書の記載について（例題１の解説） 



 

 
●限度額管理対象単位数 

 当該サービス種類のうち、支給限度額管理対象のサービス単位数を合計して記載します。 １,７３２単位 
 
●限度額管理対象外単位数 

 当該サービス種類のうち、支給限度額管理対象外のサービス単位数を合計して記載します。 
（例題においては、限度額管理対象外の単位数は算定しない為、記載しません。） 

 
●給付単位数 

 「計画単位数」と「限度額管理対象単位数」のいずれか低い方の単位数に「限度額管理対象外単位数」を加えた単位数を記載

します。 

１,７３２単位 
 
 

●単位数単価 

 事業所所在地における当該サービス種類の単位数あたり単価 

 １１．１４円/単位 （１級地/訪問介護） 
 
●保険請求額 

 「費用総額」 ＝ 「給付単位数」 × 「単位数単価」 （小数点以下切り捨て） 

 １,７３２単位 × １１．４０円/単位 → １９，７４４円 
 
 「保険請求額」 ＝ 「費用総額」 × 「給付率」 （小数点以下切り捨て） 

 １９，７４４× ９０/１００ → １７，７６９円 
 
●利用者負担額 

 「利用者負担額」 ＝ 「費用総額」 － 「保険請求額」 

 １９，７４４ － １７，７６９円 ＝ １，９７５円 

 

●最後に何枚中何枚目であるかについても忘れずに記載します。 
 
                                                                
 
介護保険被保険者証 
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 （一）   （二）   （三）  

 

 

  

要介護 要介護１ 

  

給付制限 内容 期 間 

 

認定年月日 令和５年１月１日 
 

開始年月日 

被
保
険
者 

 

番号 ０４４２６７８１００ 認定の 

有効期間 

令和５年１月１日 

～令和５年１２月３１日 

終了年月日 

住所 
東京都中野区東中野 

１－１ 
 

開始年月日 

居宅サー

ビス等 

区分支給限度基準額 終了年月日 

ﾌﾘｶﾞﾅ ムロフシ コウ 
令和５年１月１日 

～令和５年１２月３１日 
 

一月当たり１６，７６５単位 

居宅介護支

援事業者若

しくは介護 

はるかぜステーション株式会

社 届出年月日令和 4 年１２

月１日 氏名 室伏 コウ 
予防支援事

業者等及び

その事業所

の名称 

 

 

 

届出年月日  年 月 日 

生年月日 昭和２年１２月２日 性別 (うち種類

支給限度基

準額) 

サービスの  種類支給限度 

種類     基準額 
交付年月日 令和 5 年１月１日 女 

保険者番号

並びに保険

者の名称及

び印 

   設
等 

介
護
保
険
施 

種類 入所等年月日 

 

１ ３ １ １ ４ ４

 

認定審査会

の意見及び

サービスの

種類の指定 

 

    年 月 日 

中野区 印 
名称 退所等年月日 

    年 月 日 

         

介 護 保 険 被 保 険 者 証 


