様式C：ターミナルケア算定チェック表

ターミナルケア加算の算定要件
【利用者氏名：　　　　　　　　　　】
	☐	24時間連絡できる体制を確保し、必要に応じて訪問できる体制を整備している
こと

	☐	体制の届出を行っていること（介護保険）


	☐	主治医との連携の下に、ターミナルケアに係る計画、支援体制について利用者と
その家族に説明し、同意を得てターミナルケアを行っていること

	☐	死亡日、死亡日前14日以内に2日（末期の悪性腫瘍等の特定の利用者については1日）以上ターミナルケアを行っていること

	
	

	☐	ターミナルケアの実施にあたっては、他の医療関係者や介護関係者を十分な連携を図るよう努めること

	
	

	
☐
	ターミナルケアの提供について必要な事項（以下の事項）が適切に訪問看護指示書に記録されていること

　〇 終末期の身体症状の変化、それに対する看護に関する記録
　〇 療養や死別に関する利用者とその家族の精神的な状態の変化、
　　 それに対するケアの経過についての記録
　〇 看取りを含めたターミナルケアの各プロセスにおいて利用者とその家族の
　　 意向を把握し、それに基づくアセスメントと対応の経過の記録


	
	



