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〇訪問看護計画書及び訪問看護報告書等の取扱いについて（平成１２年３月３日 老企第５５号 厚生省老人保健福祉局企画課長通知）

（変更点は下線部）

改 正 前 改 正 後

１ 訪問看護計画書及び訪問看護報告書等の作成についての留意事項 １ 訪問看護計画書及び訪問看護報告書等の作成についての留意事項

⑴ 訪問看護計画書は、主治の医師の指示、利用者の希望や心身の状 ⑴ 訪問看護計画書は、主治の医師の指示、利用者の希望や心身の状

況等を踏まえ、療養上の目標、当該目標を達成するための具体的な 況等を踏まえ、療養上の目標、当該目標を達成するための具体的な

サービスの内容等を記載して作成すること。なお、既に居宅サービ サービスの内容等を記載して作成すること。なお、既に居宅サービ

ス計画等が作成されている場合は、当該計画の内容に沿って作成す ス計画等が作成されている場合は、当該計画の内容に沿って作成す

るものであること。 るものであること。

⑵ 主治医と連携を図り、適切な指定訪問看護を提供するため定期的 ⑵ 主治医と連携を図り、適切な指定訪問看護を提供するため定期的

に訪問看護計画書及び訪問看護報告書を主治医に提出しなければな に訪問看護計画書及び訪問看護報告書を主治医に提出しなければな

らないこと。 らないこと。

⑶ 訪問看護ステーションの管理者は訪問看護計画書及び訪問看護報 ⑶ 訪問看護ステーションの管理者は訪問看護計画書及び訪問看護報

告書並びに訪問看護記録書の内容について十分な助言、指導等必要 告書並びに訪問看護記録書の内容について十分な助言、指導等必要

な管理を行うこと。 な管理を行うこと。

２ 訪問看護計画書等の記載要領 ２ 訪問看護計画書等の記載要領

⑴ 訪問看護計画書及び訪問看護報告書の様式は、別紙様式１及び別 ⑴ 訪問看護計画書及び訪問看護報告書の様式は、別紙様式１及び別

紙様式２を標準として作成するものであること。 紙様式２を標準として作成するものであること。

なお、既に老人保健法及び健康保険法等の指定訪問看護を実施し なお、既に健康保険法等の指定訪問看護を実施している場合にあ

ている場合にあっては、現在使用している様式を取り繕って使用し っては、現在使用している様式を取り繕って使用しても差しつかえ

ても差しつかえないこと。その場合には、備考欄に要介護認定の状 ないこと。その場合には、備考欄に要介護認定の状況を追加し記入

況を追加し記入すること。 すること。

⑵ 訪問看護計画書には、看護・リハビリテーションの目標、訪問計 ⑵ 訪問看護計画書には、看護・リハビリテーションの目標、訪問計

画及び看護内容を記載すること。備考欄には、特別な管理を要する 画及び看護内容を記載すること。備考欄には、特別な管理を要する

内容等を記載すること。 内容等を記載すること。

⑶ 訪問看護報告書には、訪問看護を行った日に〇を印すこと。なお、 ⑶ 訪問看護報告書には、訪問看護を行った日に〇を印すこと。なお、

急性増悪等により特別訪問看護指示書の交付を受けて訪問した日に 急性増悪等により特別訪問看護指示書の交付を受けて訪問した日に

は△、緊急時訪問を行った日は×印とすることとし、当該報告書の は△、緊急時訪問を行った日は×印とすることとし、当該報告書の

記載と先に主治医に提出した訪問看護計画書（当該計画書を指定居 記載と先に主治医に提出した訪問看護計画書（当該計画書を指定居

宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準（平成十一 宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準（平成十一

年厚生省令第三十七号）第六十九条第四項において診療記録の記載 年厚生省令第三十七号）第六十九条第四項において診療記録の記載
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をもって代えた場合を含む。）の記載において重複する箇所がある をもって代えた場合を含む。）の記載において重複する箇所がある

場合は、当該報告書における重複箇所の記載を省略しても差し支え 場合は、当該報告書における重複箇所の記載を省略しても差し支え

ないこととすること。 ないこととすること。

⑷ 訪問看護記録書は、各訪問看護ステーションにおいて、利用者毎 ⑷ 訪問看護記録書は、各訪問看護ステーションにおいて、利用者毎

に作成すること。主治医及び居宅介護支援事業所からの情報、初回 に作成すること。主治医及び居宅介護支援事業所からの情報、初回

訪問時に把握した基本的な情報等の記録（記録書Ⅰ）及び訪問毎の 訪問時に把握した基本的な情報等の記録（記録書Ⅰ）及び訪問毎の

記録（記録書Ⅱ）を整備し以下の事項について記入すること。 記録（記録書Ⅱ）を整備し以下の事項について記入すること。

記録書Ⅰには、訪問看護の依頼目的、初回訪問年月日、主たる傷 記録書Ⅰには、訪問看護の依頼目的、初回訪問年月日、主たる傷

病名、既往歴、現病歴、療養状況、介護状況、緊急時の主治医・家 病名、既往歴、現病歴、療養状況、介護状況、緊急時の主治医・家

族等連絡先、指定居宅介護支援事業所の連絡先、その他関係機関と 族等連絡先、指定居宅介護支援事業所の連絡先、その他関係機関と

の連絡事項等を記入すること。 の連絡事項等を記入すること。

また、記録書Ⅱには、訪問年月日、病状・バイタルサイン、実施 また、記録書Ⅱには、訪問年月日、病状・バイタルサイン、実施

した看護・リハビリテーション内容等必要な事項を記入すること。 した看護・リハビリテーション内容等必要な事項を記入すること。

なお、訪問看護記録書は電子媒体を活用しても差し支えないこと。 なお、訪問看護記録書は電子媒体を活用しても差し支えないこと。

３ 訪問看護計画書等の保管 ３ 訪問看護計画書等の保管

⑴ 訪問看護計画書等は、利用者毎に作成し保管する。 ⑴ 訪問看護計画書等は、利用者毎に作成し保管する。

なお、途中で介護保険の給付ではなく、医療保険給付対象となる なお、途中で介護保険の給付ではなく、医療保険給付対象となる

訪問看護を受けた場合は、それが明確になるように罫線で囲む等を 訪問看護を受けた場合は、それが明確になるように罫線で囲む等を

行うこと。 行うこと。

⑵ 訪問看護計画書等は二年間保存のこと。 ⑵ 訪問看護計画書等は二年間保存のこと。

４ 「指定介護予防サービス等の事業の人員、設備及び運営並びに指定

介護予防サービス等に係る介護予防のための効果的支援の方法に関す

る基準」（平成十八年厚生労働省令第三十五号）第七十三条に規定す

る介護予防訪問看護計画書及び介護予防訪問看護報告書についても、

１から３の取扱いと同様とする。

５ 指定定期巡回・随時対応型訪問介護看護の提供にかかる定期巡回・

随時対応型訪問介護看護計画（訪問看護サービスに係る計画に限る。）、

訪問看護報告書及び訪問看護サービス記録書並びに指定複合型サービ

スの提供にかかる複合型サービス計画（看護サービスに係る計画に限

る。）、複合型サービス報告書及び複合型サービス記録書の作成につい

ては、訪問看護計画書、訪問看護報告書及び訪問看護記録書と同様の

取扱いとする。
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別紙様式１ 訪問看護計画書

患者氏名 生年月日 明・ 大・昭・平 年 月 日
（ 歳)

要介護認 自立 要支援（１ ２） 要介護（１ ２ ３ ４ ５）
定の状況
住 所

看護・リハビリテーションの目標

年 月 日 問 題 点 ・ 解 決 策 評価

備考

上記の訪問看護計画書に基づき指定訪問看護又は看護サービスの提供を実施いたします。

平成 年 月 日

事 業 所 名

管 理 者 氏 名 印

殿
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別紙様式２ 訪問看護報告書

患者氏名 生年月日 明・大・昭・平 年 月 日
（ 歳)

要介護認 自立 要支援（１ ２） 要介護（１ ２ ３ ４ ５）
定の状況
住 所

訪 問 日 平成 年 月 平成 年 月
１ ２ ３ ４ ５ ６ ７ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７
８ ９ 10 11 12 13 14 ８ ９ 10 11 12 13 14
15 16 17 18 19 20 21 15 16 17 18 19 20 21
22 23 24 25 26 27 28 22 23 24 25 26 27 28
29 30 31 29 30 31

訪問日を〇で囲むこと。特別訪問看護指示書に基づく訪問看護を実施し
た日は△で囲むこと。緊急時訪問を行った日は×印とすること。

なお、右表は訪問日が２月にわたる場合使用すること。
病状の経
過

看護・リ
ハビリテ
ーション
の内容

家庭での
介護の状
況

特記すべき事項

上記のとおり、指定訪問看護又は看護サービスの提供の実施について報告いたします。

平成 年 月 日
事 業 所 名
管 理 者 氏 名 印

殿


