
様式 43 の６の２ 

 

摂食嚥下支援加算の施設基準に係る届出書添付書類 

 
摂食嚥下支援チーム 

区分 氏名 
該当するものに○、

若しくは年数を記載 

ア 専任の常勤医師又は常勤歯科医師  
（  ）医師 
（  ）歯科医師 

イ 摂食嚥下機能障害を有する患者の

看護に従事した経験を５年以上有

し、摂食嚥下障害看護に係る適切な

研修を修了した専任の常勤看護師 

 経験年数（  ）年 

ウ 専任の常勤言語聴覚士  
（  ） 
経口摂取回復促進加算１

又は２で届け出ていた者 

エ 専任の常勤薬剤師   
オ 専任の常勤管理栄養士   
カ 専任の歯科衛生士   

キ 専任の理学療法士又は作業療法士  
（  ）理学療法士 
（  ）作業療法士 

 
［記載上の注意］ 

１ ア及びキについては、該当する職種に○を付すこと。 

２ イについては、経験年数を記載し、摂食嚥下障害看護に係る適切な研修を修了して

いることが確認できる文書を添付すること。ただし、摂食嚥下支援チームの看護師が

複数名いる場合は、それぞれについて必要な文書を添付すること。 

３ イについては、令和２年３月 31 日において現に令和２年度改定前の経口摂取回復促

進加算１又は２に係る届出を行っている保険医療機関が、当該加算の施設基準に規定

する「専従の常勤言語聴覚士」として令和２年３月 31 日において届出を行っていた言

語聴覚士を摂食嚥下支援チームに配置することで、看護師を当該チームの構成員に含

まない場合は、記載する必要はないこと。ただし、ウの「経口摂取回復促進加算１又は

２で届け出ていた者」に○を付すこと。 

４ カについては、当該チームに歯科医師が参加している場合に限り、必要に応じて記

載すること。 

 


