
都道府県 電話

1. 貴施設における入所者数等についてご回答ください。

人 実人数とは･･･

人 ※１人の入所者（同じ人）が30日入所していても、カウントは１名

2. 貴施設の令和５年９月入所者のうち、パーキンソン病に罹患している入所者についてご回答ください。

３．

ホーン・ヤール

（HY）分類

（選択式）

４．

生活機能障害度分類

（選択式）

５．

合併症の有無

（選択式）

６．

要介護度

（選択式）

1 単位 円 円

2 単位 円 円

3 単位 円 円

4 単位 円 円

5 単位 円 円

6 単位 円 円

7 単位 円 円

8 単位 円 円

9 単位 円 円

10 単位 円 円

※４：過去に難病指定の認定を受けていれば、HY分類３以上、生活機能障害度２以上となります。難病指定を受けていない場合、別紙の診断基準をご参照ください。

※３：パーキンソン病薬につきましては、「パーキンソン病治療薬（薬価）」のリストでご確認ください。

介護老人保健施設におけるパーキンソン病入所者の薬物治療に関する緊急調査

施設名

令和５年　　　月　　　日

回答者

令和５年９月の入所者実人数

上記のうちパーキンソン病の入所者実人数

※２：入所者の数が記入欄よりも多い場合は、行を追加してすべてのパーキンソン病の利用者についてご回答ください。

金額に関する情報 重症度に関する情報（※4） その他の情報

入所者

No

※１：令和５年９月の一ヶ月におけるデータをご入力ください。（月途中の入退所者、要介護度区分変更中、月途中の要介護度変更があった方は除く。）

２-②．

２-①．の薬剤費総額のうち

パーキンソン病薬の総額（薬

効分類116）（円）

（※3）

２-①．

令和５年9月（１月分）

の 薬剤費総額（円）

１．

令和５年9月（１月分）

の 介護報酬請求単位


