
Ｑ＆Ａ　平成３０年９月追加分

○生活機能向上連携加算について

　問　「外部の介護予防通所リハ事業所等のリハビリテーション専門職や医師」に、医療機関の

　　　理学療法士・作業療法士は含まれるか

　答　含まれます。なお、「リハビリテーションを実施している医療提供施設」には下記の制限

　　　があります。

　・病院にあっては、許可病床数が200床未満のもの又は当該病院を中心とした半径４キロ

　　メートル以内に診療所が存在しないもの

　　　・診療報酬における疾患別リハビリテーション料の届出を行っている病院若しくは診療所

　　　　又は介護老人保健施設、介護療養型医療施設若しくは介護医療院であること

○栄養スクリーニング加算について

　問　利用開始時ではなく利用中に加算を取ろうとすれば、家族にも出席してもらう担当者会議

　　　の実施が必要となるのか

　答　サービス利用者が利用している各種サービスの栄養状態との関連性、実施時間の実績、栄

　　　養改善サービスの提供実績、栄養スクリーニングの実施可能性等を踏まえ、サービス担当

　　　者会議で検討し、介護支援専門員が判断・決定するものとする。

　問　「介護予防ケアマネジメントの実施者等に文書で共有した場合」とあるが、どのように共

　　　有するのか

　答　利用者について、次に掲げるイからニに関する確認を行い、確認した情報を様式例を参照

　　　の上、記録する。記録した情報を介護支援専門員に対し、提供する。

　イ　ＢＭＩが18.5未満である者

ロ　１～６月間で３％以上の体重の減少が認められる者又は「地域支援事業の実施につい

　　て」（平成18年６月９日老発第0609001号厚生労働省老健局通知）に規定する基本

　　チェックリストのNo.11の項目が「１」に該当する者

　　　ハ　血清アルブミン値が3.5g/dl以下である者

　　　ニ　食事摂取量が不良（75％以下）である者



 

 

 
栄養スクリーニング （通所・居宅） （様式例） 

ふりがな  □男 □女 □明□大□昭 年 月 日生まれ 歳 

氏名 
 

 

要介護度・病名・ 

特記事項等         
                

記入者名 ： 

作成年月日：  年  月  日 

事業所内の管理栄養士・栄養士 

□無  □有 

 

実 施 日 年 月 日（記入者名） 年 月 日（記入者名） 年 月 日（記入者名） 年 月 日（記入者名） 

身長（cm）※１ （cm） （cm） （cm） （cm） 

体重（kg） （kg） （kg） （kg） （kg） 

BMI（kg/ m2）※１ 

18.5 未満 
□無 □有（   kg/ m2） □無 □有（   kg/ m2） □無 □有（   kg/ m2） □無 □有（   kg/ m2） 

直近１～６か月間における 

３％以上の体重減少 
□無 □有（  kg/  か月） □無 □有（  kg/  か月） □無 □有（  kg/  か月） □無 □有（  kg/  か月） 

直近６か月間における 

２～３kg 以上の体重減少 
□無 □有（  kg/６か月） □無 □有（  kg/６か月） □無 □有（  kg/６か月） □無 □有（  kg/６か月） 

血清アルブミン値（g/dl）※２ 

３．５ｇ/dl 未満 
□無 □有（   （g/dl）） □無 □有（   （g/dl）） □無 □有（   （g/dl）） □無 □有（   （g/dl）） 

食事摂取量７５％以下※３ □無 □有  （   ％） □無 □有  （   ％） □無 □有  （   ％） □無 □有  （   ％） 

特記事項 

（医師、管理栄養士等への 

連携の必要性等） 

    

※１ 身長が測定できない場合は、空欄でも差し支えない。 

※２ 確認できない場合は、空欄でも差し支えない。 

※３ 管理栄養士・栄養士がいない事業所の場合は、参考値とする。 

 

 

（参考）低栄養状態のリスク分類について 

 

  

リスク分類 低リスク 中リスク 高リスク 

BMI 18.5～29.9 18.5 未満  

体重減少率 
変化なし 

（減少３％未満） 

1 か月に３～5％未満 

3 か月に３～7.5%未満 

6 か月に３～10%未満 

1 か月に 5%以上 

3 か月に 7.5％以上 

6 か月に 10％以上 

血清アルブミン値 3.6g/dl 以上 3.0～3.5g/dl 3.0g/dl 未満 

食事摂取量 76～100％ 75％以下  

栄養補給法 
 経腸栄養法 

静脈栄養法 

 

 

褥  瘡   褥瘡 

別紙１ 

 


