
弁護サービス施設 。事業所調査

介 護 老 人 福 祉 施 設 ・

地域密着型介護老人福祉施設票
(平成30年 10月 1日調査)

*一 連 番 号

*調 査 番 号

1 *印の箇所は施設では記入しないでください。
2あ らかじめ調査票に印字されている項目に変更または誤りがあった場合は、赤字で訂正をしてください。

0●
政府統計

厚生労働省

[注 ]

人

室

室

円

人室

室

円

室

円

人室

室

円

人室

ださし

円

:の 2人と

人

まで

ユ ニ ッ

夫

室

円

人室

室

円

室

円

人室

室

円

人室

室

人

1 活動中  2 休止中  3 廃 止

室

1 含む 2 含まない

が る

人

人室

室

円

入室

室

円

室

円

人室

室

円

地域密着型介護老人福祉施設

1

2

3

4

サテライ 設

ユ ニ ッ イト型地域密着型介護福祉施設

法 人 番 号

卒

人

活 動 状 況

円

人室

室

円

室

円

人室

室

円

人室

室

J

室

人

それぞれ該当する番号を選択し、左の各福に記入してください。
01都道府県          06社 会福祉法人(社会福祉協議会以外)
02市区町村          07公 益社団・財団法人
03広域連合 ,一部事務組合   08-般 社団・財回法人(公益社回 ,財回法人以外)
04日本赤十年社        0901～ 08以外
05社会福祉協議会

をOで囲んでください。

円

人室

室

円

室

円

人室

室

円

入室

室

ョートステイ のみに使用している居室は除し

室

る

T TEL( )― ( )― ( )

1 昭和  2 平成 年 月

開設主体

経営主体

該 !

分譲老人福祉施設

1

2

3

4

介護福祉施設

短期入所生

」

室

上記居室の―部に短期入所生活介護 (シ ョートステイ)床を

「(3)介議報酬上の届出」の種別が「3」 または「4」 に該当する場合のみ記入してください。
なお、ユニッ ト4Jと して属け出た居室について記入 1″ てください^

ユニットの規模 (定員)

ユニット数

各居室の種類ごとに施設が設定している料金の高い順に記入してください。
居住資の室数と(4)居室の室数は一致させてください。

居住費 (日 額 )

室  定  員

室 数

居住費 (日 額 )

室 数

居住費 (日 額 )

室  定  員

室 数

居住費 (日 額 )

室  定  員

室 数

施設が設定している料金を日額で記入してください。
なお、料金が複数ある場合は、利用者の最も多い額を記入してください。

1日 あたりの

食    費

多  床  室

従 来 型 個 室

ユニ ッ ト型個室
(夫婦等の2人室を含む)

法   人   名

施   設   名

施 設 の 所 在 地

事 業 所 番 号

(1)開 設 年 月

(2)開 設 主 体 及 び
経 営 主 体

(3)介護報酬上の届出

入 所 定 員

期↑醜鋸着観∫

(4)居 室 の 状 況

(5)ユ ニッ トの状況

(6)居 住 費 の 状 況

(7)食 費 の 状 況

中

裏面につづきます



要介護認定申請中

人

非常勤
り0 I 換気数 (人 )

ください。)
」 上してくださし

(担 当部署名 )

)

電話 ( )

動務しない場合は「,F常勤」となります。

ス(看護小規模多機能型居宅介護)事業所

要介護 5

人

人

人

主記以外運
七帝、FA

1 運営している  2 運営していない

■乾ぎ従

調査票記入者名・
担当部署と連絡先
(※必須)

1

2

い た

いない

人

人

人

ち
士
う
法
の
療
ｎ
学
ω

理

ち
士
う
法
の
療
ｎ
業
の
作

(3)11の うち
言語聴覚士

(4)■ のうち
看議師(5切贈輌はく

'

のうち

(6)■ のうち
柔道整復師

(3)11の うち
はり椰.きいう師

して さVゝ。
て い 7名ではなく、 3名 となります。

夜勤を行つた介睡職員がいましたか。

機能訓I練指導員

12障害者生活支援員

13介護支援専門員

14調  理  員

15そ の他の職員

要介護 3

人

うち生活保護受給者数

1 い た 2 いない

9月 中の軽減者数

1週間の勤務時間
ま ま

べ

を る場合 い 。

1位まで計上してください。

要介護 2

人

9月末日の在所者のうち、やむを得ない事由により介護保険法による
施設への入所が困難であり、市町村の措置により入所している者

換年数

1

2

短期 3 認知症対応型通所介護事業所  5
4 小規模多機能型居宅介護事業所 6

複合型サ

9月 末日の在所者数

9月 末口時点で在所者はいましたか。

短期入所生活介護 (シ ョートステイ)床の利用者は含めないでください。

要子

人

短期入所生活介護 (シ ヨートステイ)床が空床利用型の場合の

短期入所生活介護 (シ ヨートステイ)利用者数

(再掲)

1 実施している
2 実施していない

該当する番号をすべてOで囲んでください。
1 苦情受付窓口を設置      3 共同で第二者委員を設置
2 苦情解決責任者を設置     4 単独で第三者委員を設置

5 1～ 4以外の取組を実施している

30日 から1 1日
iF、 午前 0時までが4名、午前 0時から8 でが 3

夜動を行った看護残員がいましたか。

1 いた
2 いない

9月 中 (平成30年 9月 1日～30
及び延べ夜勤回数を記入してく

日)に、施設が定める夜勤時間に夜勤を行つた職員の実人員数(廷人数ではありません)
ださい。

看護職員  実人員数

延べ夜勤回数

介護職員  実人員数

延べ夜勤回数

本体施設として、サテライト型地域密着型介譲老人福祉施設を運営していますか。

同一法人 (法人が異なっても実質的に同一経営の場合を含む。)が、同一または隣接する敷地内で運営している、異なる事業所について、該当す
る番号をすべて0で囲んでください。

※
※

4 の
社 会福
つ
祉

ち

士

7の う ち
介護福祉士

l施  設  長

2医 師

3歯 科 医 師

4生 活 相 談 員

5看  護  師

6准 着 護 師

7介 護 職 員

8管 理 栄 養 士

9栄  養  士

10歯 科 衛 生 士

(補間)※登録喀療吸引
介護職員等であ

又

って、

(8)施設サービスの状況

(9)社 会福祉法人等
による軽減の状況

tO苦情解決のための
取 組 状  況
(複 数 回 答 )

tO夜動時間帯における
勤 務 体 制

1121夜勤職員の実人員数
及 び 夜 勤 回 数

l131サテライト型地労売密着型介護
老大幅社施設の趣営状況

1141併 設 の 状 況
(複 数 回 答 )

併設事葉所おt予防介議事業 介
護事業のいずれか一方のみを行
っている器合であつても、議当
する書号をOで田んでください。

tO従 事 者 数

★ 機能ヨ1練指導員の
再掲欄において、当該
職員が複数の資格を
有している場合は、主
に従事している資格を
1つ決めた上で、当該
資格桐に記入してくだ
さVヽ。

…
■昭 ll=t,経 豆

※調査票の記入内容について質問する際の問い合わせ先として使用する場合
があります。施設の代表者の氏名ではなく、実際に調査票を記入した施設
の担当者の氏名と連絡先を記入してください。

ご協力ありがとうございました



0 0 介護サービス施設・事業所調査

介護老人保健施設票
(平成30年10月 1日調査)政府統計

*調 査 番 号

*一 連 番 号 厚生労働省

印

ら

＊

あ
[注 ] の箇所は施設では記入しないでください。

かじめ調査票に印字されている項目に変更または誤りがあつた場合は、赤字で訂正をしてください。

(9)食 費 の 状 況

ユ ニ ッ ト型個室
(夫婦等の2人室を含む)

ユニット型個室的多床室
(夫婦等の2人室を含む)

従 来 型 個 室

多   床   室

い)居 住 費 の 状 況

(7)ユ ニ ッ トの状 況

(6)療 養 室 の 状 況

入 所 定 員

(5)療養体制維持特別
加 算 の 状 況

(4)在宅復帰・在宅療養
支援機能加算の状況

(3)介護報酬上の届出

(2)開 設 主 体

(1〉 開 設 年 月

事 業 所 番 号

施 設 の 所 在 地

施   設   名

法   人   名

各 居 室 の種
居 住 費 の 室

―
な

「

い

開設主体

認知症専門棟

般ヽ 棟「

室 数

室  定  員

居住 費 (日 額 )

室 数

室  定  員

居住費 (日 額 )

室 数

居住 費 (日 額 )

室 数

室  定  員

居住費 (日 額 )

と

削
ズ

認知症専門棟室数

棟

別
出

ユニット数

ト

ユニット数

人室

円

室

人室

円

室

円

人室

円

室

貯

，、

2、  6 I
いて、

ド
だ

る

所や員

1 昭和  2 平成 年 月

E保健 死 設 |

rg[l入 1ャ て (

室

人 軍

につい

Ⅲ

卒

入室

円

室

人室

円

室

円

人室

円

人

エ フト

人

活 動 状 況

室

人

エ ァト

人

】

法 人 番 号

(I) 2療養体制維持特別加算

人室

円

室

人室

円

室

円

人室

円

穏

室

■
室

人

人

している料金を日 してください 1日あたりの
食   費も しお る は て だ

室

人室

円

人室

円

室

円

人室

円

室

室

人

ユこット

3算定していない

1 (I)  2在 宅復帰・在 (Ⅱ )  3算 定していない

円

=

人室

円

室

人室

円

円

室

人室

円

人

人

室

)

ださし
し

介護保健施設 (lI型  2Ⅱ型 3Ⅲ型 4Ⅳ型)ユ ニット型介護保健施設 (51型  6Ⅱ型 7Ⅲ型 8Ⅳ型)

該当する番号を選択し、左の欄に記入してください。
01
02
03
04
05
06
07

辞震得帰               :]共傘堀替幸財
人
繍
祉協議会以外)

姦笠寿α法天
部事務組合
        1♀ 7券花房振叉

団法人 (公益社団・財団法人以外 )

甚療
本
套文
字社・社会保険関係団体

    Iζ 儡仝 12以外
社会福祉協議会

1 活動中  2 体止中  3 廃 止

T TEL( )― ( )― ( )

注 下 四ヽ 辞 稲

"弾

裏面につづきます



7の う ち
社会福祉士

7支 援 相 談 員

6の う ち
介護福祉士

6介 護 職 員

5准 看 護 師

4看  護  師

3薬  剤  師

2歯 升 医 師

ユ医 師

1121夜勤職員の実人員数
及 び 夜 勤 回 数

tつ夜勤時間帯
勤 務

における
体  制

1101施設サービスの状況

常勤専従
ω

認知症専門棟

般  棟
人

要介護 1

非常勤
ω

人

要介護 2

夜勤を行つた看護職員がいましたか。
を

2 いない
1 いた

9月末日時点で在所者はいましたか。

16そ の他の職員

15調  理  員

介護支援専門員

歯 科 衛 生 士

栄  養  士

管 理 栄 養 士

言 語 聴 覚 士

9作 業 療 法

8理 学 療 法 士

人

要介護 3

FA

調査票記入者名・

担当部署と連絡先
(※必須)

人

要介護 4

人

要介護 5

い た 2 いない

換算数 =
おいて

を し 1き を参照してください。)
まで計上 して くだ さし られ い場合は「0。 1」 と計上してください。

非常勤
lttl

1131従  事 者 数

(補間)界
豪議員
喀
撃路認言孝吉露最撓爵畢塀嚢霧身重姦墓宅塚食けた従事者

1週間の動務時間
めません。また、

、勤務しない場合は「,F常勤」となります。
※ 分

た※ :ま の人数分を れ 上 します

9月 中 (平成30年 9月 1日 ～30日 )に、施設が定める夜勤時間に夜勤を行つた職員の実人員数 (延人数ではありません)

及び延べ夜勤回数を記入してください。

看護職員  実人員数 介護職員  実人員数

延べ夜勤回数 延べ夜勤回数

人

夜動を行つた介産職員がいましたかc
た

いない

い た

平成30年 9月 30日 から10月 1日 にかけて、施設が定める夜勤時間に夜勤を行つた職員の勤務体制を記入してください。

例えば、夕方から午前 0時までが4名、午前 0時から8時までが 3名と交代で勤務を行つている場合の勤務体制は7名ではなく、 3名 となります。

要介護認定申請中

短期入所療養介護の利用者は含めないでください。
十

9月 末日の在所者数

…
…

弾

‐ ロ

※調査票の記入内容について質問する際の問い合わせ先として使用する場合
があります。施設の代表者の氏名ではなく、実際に調査票を記入した施設
の担当者の氏名と連絡先を記入してください。

ご協力ありがとうございました



介護サ…ビス施設 。事業所調査

介護療養型医療施設票
(平成30年10月 1日調査)

*調 査 番 号

*一 連 番 号

[注]1 *印の箇所は施設では記入しないでください。
2あ らかじめ調査票に印字されている項目に変更または誤りがあった場合は、赤字で訂正をしてください。

00
政府続計

厚生労働省

(8)食 費 の 状 況

ユ ニ ッ ト型 個 室
(夫婦等の2人室を合む)

従 来 型 個 室

多  床   室

(7)居 住 費 の 状 況

(6)ユ ニ ッ トの状 況

(5)病 室 の 状 況

病   床   数

(4)憂 曇雰萩攪

養
届
療
の
ω 機能強化型

出 の 状 況

(2)介護報酬上の届出

(1)開 設 主 体

法 人 番 号

事 業 所 番 号

施 設 の 所 在 地

施   設   名

法   人   名

「(2)ケ
1

昭鍮
鞠

開設主体

老人性認知症
疾患療養病棟

療 養 病 床

室

数室

室  定  員

居 住 賓 (日 額 )

室 数

室  定  員

居住費 (日 額 )

室 数

居 住 費 (日 額 )

室 数

室  定  員

居住費 (日 額 )

床

介譲指定病床 を有する病棟の

"

ユニツ ト数

ユニ ット数

て ィヽヽ 日

人室

円

人室

円

室

円

室

人室

円

て

人

人

室

床

人室

円

室

人室

円

室

円

室

人室

円

人

活 動 状 況

人

人

で ニット型合む 、診療所型 エツト
2 療養機能強化型B 3 療養機能強イ

人室

円

室

人室

円

室

円

室

人室

円

で、病院経過型 (ユニット型含む)、
で3に該当する施設のみ記入してくださ彰

1 基準型  2 減算型)
1 基準型  2 減算型)

奉

従来型個室

介 護 指 定 病 床 を有 す る病 オ泉の 万

人

人

さ

い

ｌ
食
日

て だ

の

人室

円

室

人室

円

室

円

室

人室

円

人

人室

円

室

人室

円

円

人室

円

に て

人

人

と して届 け 出 た病 室 につ い て ヨ己入 して くだ さい 。

床

足 妬 床 徴

に該当する施設と

る施設のみ記入してくださいc
いない

病院療養型
ユニット型病院療養型

病院経過型
ユニット型病院経過型

診療所型
ユニット型診療所型

(l I型
(l I型
(l I型
(l I型
(l I型
(l I型
(l I型
(l I型
(l I型

2 Ⅱ型
2 Ⅱ型 )
2 Ⅱ型 )
2 Ⅱ型 )
2 1型 )
2 Ⅱ型)
2  Ⅱ型
2 Ⅱ型 )
2 1型 )

3 Ⅲ型 )

3 皿型  4 Ⅳ型 V型 )

認知

該当する
01
02
03
04
05
06

番号を選択しヽとの相に記入してください。
都道府県               07狭

棄蛭毬F財
人
繍
祉協議会以外 )

置曇善昇
1石
科
蓬
秦
撰僕関係団体

    |1言 哲港碁連簑
罫
法

^(公

益社団・財団法人
拌
外 )

社会福祉協議会            12個 人

1 活動中   2 休止中   3 廃 止

T TEL( )― ( )― ( )

裏面につづきます



7介護支援専門員

6の う
介護福祉

ち
士

6介 護 職 員

5准 看 護 師

看  護  師

3薬  剤  師

2歯 科 医 師

1医 師

t〕 夜勤職員の実人員数
及 び 夜 勤 回 数

(101夜勤時間荷における
勤 務 体  制

(9)施設サエビスの状況

常勤専従
しい

1 いた

2 いない

老人性認知症
疾患療養病棟

療 養 病 床
人

要介護 1

非常勤
(人l

人

要介護 2

夜動を行つた看護職員がいましたか。

を った看盛職員

9月末日時点で在院者はいましたか。

14歯 科 衛 生 士

13精神保健福祉士等

12言 語 聴 覚 士

11作 業 療 法 士

10理 学 療 法士

9栄  養  士

8管 理 栄 養

要介護 3

ビスを行う病棟

1 いた

2 いない

t外連絡先
FAX等 )

調査票記入者名・担当
3島ル爵持
先

人

要介護 4

人

要介護 5

い た 2 いない

換算数 =

を下回石 だ し 、手引きを今熙してください0)
してくださし1位まで計上してくださし れた結果が0. ない始 は「0.

( )

入 )

非常勤
ひ0

わ る てヽ、

α21従  事  者 数

※雇用形態にかかわらず、施設が定める1週間の勤務時間(所定労働時間)の全てを勤務する場合は「常動」、勤務しない場合は「,F常勤」となります。

愛眠勢蓑素とほrT督勇繁嘉催兌檻脇 t。

また、附動専従』分の「換算数」悌計上不要です。
9人数分をそれぞれ計上します。

9月 中(平成30年 9月 1日 ～30日 )に、施設が定める夜勤時間に夜勤を行つた職員の実人員数(廷人数ではありません)

及び延べ夜勤回数を記入してく―ださい。

看護職員  実人員数 介護職員  実人員数

延べ夜勤回数 延べ夜勤回数

夜勤を行つた介護職員がいましたか。

を

平成30年 9月 30日 から10月
例えば、夕方から午前0時

1日にかけて、施設が定める夜勤時間に夜勤を行つた職員の勤務体制を記入してください。

までが4名、午前0時から8時までが3名と交代で勤務を行ちている場合の勤務体制は7名ではなく 3名 となります。

人

要介護認定申請中

短期入所療養介護の利用者は含めないでください。 寺

「介護指定病床Jにおける9月末日の在院者数

※課霧写?評合紀纂垢晨娑暮房民を鳥際
の問い合わせ先として使用する場合
Iは なく、実際に調査票を記入した施設

の担当者の氏名と連絡先を記入してください。

ご協力ありがとうございました



0 0 介護サービス施設・事業所調査

訪間看護ステーション票
(平成30年 10月 1日調査)

厚生労働省

政府続計

1 *

*調 査 番 号

*一 連 番 号

ω掌智序∫啄V売

(3)加算等の届出の状況

(2)開 設 主 体

042
訪 問 看 護

041
介護予防訪問看護

サービスの種類

(1)サ ービスの種類 ,

事 業 所 番 号 ・

ス テ ー シ ョン名

法 人 番 号

ステーションの所在地

ス テ ー シ ョ ン 名

法   人   名

事業所番号

24時 間対 応体 制加算 の届 出

緊急 時訪 問看 護加算 の届 出

特 別 管 理 体 制 の 届 出

ター ミナルケ ア体 制 の届 出

サービス提供体制強化加算の届出

看 護 体 制 強 化 加 算 の 届 出

E

ステーション名

1 特別管理加算の届出あり 2 特別管理加算の届出なし

あ り1 2 なし

泉逼房睾嵩否最泳容婁
業所
|    1回為婦臭衆贅姦

ライト事業所の
|    |

サテライト事業所数

人

事業所

健康保 険法等  ※該当する番号をそれぞれにつき1つOで囲んでください。

1 加算 1  2 加算Ⅱ  3 なし

1 あり

1 あり

1 あり

1 あり

2 なし

2 なし

2 なし

2 なし

介 護 保 険 法  ※該当する番号をそれぞれにつき1つ Oで囲んでください。

市区町村

広域連合・一部事務組合

独立行政法人

日本赤十字社・社会保険関係団体

医療法人

※

財団法人 (07、 08、 09以外 )

左の欄に記入してください。

人 (会社)

(社会福祉協議会以外 )

07 医師会
08 看護協会
09 公益社団・財団法人 (07、 08以外)

1 都道府県

16 特定非営利活動法人 (NPO)
17 01～ 16以外

じこ合会

合及び連合会

1

活動中
2       3
休止中 廃止

1

活動中
2       3
休止中 廃止

活動状況(1つ にO)

9月 30日 現在、貴事業所において指定を受けている下記の各事業について、「活動状況」の該当する番号をOで囲み、印字内
容を確認してください。

事業所番号、ステーション名が印字されていない事業については、記入 (追記)不要です。

「活動状況」は、休止届や廃止届を提出している場合は、「 2休止中」、「3廃止」をOで田んでください。その場合、以降は
記入不要てす。

TEL( )― ( )― (
一Ｔ )

次ベージにつづきま



庁
ヽ

９

月

中

の

サ

ビ

ス

の

提

供

状

況

等
他
法
の醐残

健
及

介 護 保 険 法

健
康
保
険
法
等
と
の
併
給
者

発

翔

超

回

と
Л

時

対

応

型

と

の

連

携

訪
間
看
護

（
介
護
給
付
）

介

護

予

防

訪

問

看

護

9月 中の営業日数

9月 中の利用者

9月 中の営業日数

9月 中の利用者

のみによる

計 (再 掲 )

合 計

利 用 実 人 員 数

訪 問 回 数 の 合 計

稲醐
問
ぐ
訪

る

Ｕ

ょ

特
釦
ち
示
う
指

の
，
等

掲

病

再

疾な

る

た

ょ

新
に
ち
断
う
診

利 用 実 人 員 数

うちPT、 OT、 STの みによる
訪 問 回数 の合 計 (再 掲

訪 問 回 数 の 合 計

利 用 実 人 員 数

入

人

人

入

要介護 1

1 あり  2 なし

1 あり  2 なし

回

人

人

要介護 2 要介護 3

車

回

人

連携 による

人

要支援 2

H

lr     回

人

要介護 4

1回 数の合計

回

人

回

人

要介護 5

回

人

うちPT、 OT、 STの みによる
訪問回数の合計 (再 掲 )

訪 問 回 数 の 合 計

利 用 実 人 員 数

回

人

健康保険法等

人

その他 「健康保険法等」欄には、介護保険法による (介護
予防)訪問看護を1回 も利用せず健康保険法等のみ
による訪問看護を利用した者について計上してくだ
さVゝ。
(健康保険法等とは、後期高齢者医療制度、健康保
険、国民健康保険、労災保険等の医療保険及び生活
保護等の公費負担医療をいいます。)

※「そ
鳥留 F兇馨菱            報

の保険制度も利用していない者で、9月 中のすべての
!してください。

※

訪問看護を全額自費

※
 赤語宅1藍警なF獣目事客≧畠らu是拿造を奪毎庭ξttr等

による給付

※ 「新たな疾病等の診断による」
期の悪性腫瘍、神経難病等)
す。

とは、厚生労働大臣が定める疾病等 (末
として新たに診断を受けた場合をいいま

事業所

り」の番号をOで囲み、連携先

※

利用実人員数及

2

び訪問
号型 (連携型)
回数の合計を
事業所と

記入 して

連携

く

し

だ さセ

ている

定期巡回・随時対応型訪問介護者護の

所との契約に基づき、訪問看護サービ

場合の利用者は含めません。

連携先の

事業所数

一体型事業
スを行つた

回

人

要介護認定申請中

繋柵謝駆4報臀零群魏舌監翻隠誘伝
連携」桐に記載してください。

※

営業日数には、利用者がいない日l不可用者がいれば提供可能であった日)も含めます。

介護と介譲予防を一体的に行っている場合は、同一の営業日数を記入してください。

※利用実人員数桐には、介護保険法による(介護予防)訪問看護を1回でも利用した者について計上してください。

※訪間回数の合計編には、支給限度額を超えた訪問回数及び健康保険法学併給による訪問回数も含めて計上してください。

※訪間回数の合計の (再編)については、看護職員を伴わずにPT(理学療法士)、 OT(作業療法士)、 ST(言語聴覚士)のいずれかのみで

訪問した回数を内数として再計上してください。(ただし、PT2人やt PTと OTな ど1回に複数で訪問した場合も1回 とします。)
訪問時間が連続して20分以上の場合、介護辛R酬の算定回数に関わらず訪問回数は「1回」とします。

※複合型サービス(看建小規模多機能型居宅弁護)の登録者に対して行つた訪問看護は、この調査票に肥載せず、別途配布される「地域

密着型サービス事業所票」に記載してください。

2

次ページにつづきます



人

人

詣戻PI麟数ω

療養費なしの利用者数

人

人

人

換算数 (人 )

E

Ц
マ

r
¬

利 用 実 人 員 数

訪 問 回 数 の 合 計

リカ`な

( )

■

訪問看護ターミナルケア療養費

療養費ありの利用者数

人

人

人

緊 急 時
訪問看護

晋苫h首先

】
ア

健康保険法等の利用者

24時間対応体制加算に同意をしている実人員数

調査票記入者名・

担当部署と連絡先
(※必須)

瀧零子咎吾筆等
先
)

加算なしの利用者数

人

人

人

人

人

5理 学 療 法 士

6作 業 療 法 士I

7言 語 聴 覚 士

8その他の職員Ч
(管理者含む)

l～ 7の うちサテライト
事業所の従事者

人

人

換算敷

人

人

人

介護保険法

ターミナルケア加算

カロ

非常勤
lttl

,W

換算数 (人 )

ー

利 用 実 人 員 数

訪 問 回 数 の 合 計

ダ

在宅で死亡した利用者数

在宅以外で死亡した利用者敦

緊 急 時
訪問看護

介護保険法の利用者

緊急時訪問看護加算に同意をしている実人員数

9月 中 に死亡 した利用者数

※雇用形態にかかわらず、事業所が定める1週間の動務時間(所定労働時間)の全てを勤務する場合は「常動」、勤務しない培合は「非常動」と
なります。
※「介護予防訪間を離」と「訪問看護」を一体的に行っている場合は、「業務」ではありません。
※r常勤兼務】には、「常勤専従』分は含めません。また、「常勤専従J分の「換算数」は計上不要です。
※「換算数」には、「常勤兼務』または「,F常勤Jの人数分をそれぞれ計上します。

当該事業所において常動の従事者が勤務すべき1週間の時間数 (所定労働時間)

(1週間の時間数が32時間を下回る場合は分母を32時間としてください。)(換算数の群綱は、手引きを参照してください。)
小数点以下第2位を四捨五入してガ政点以下第 1位まで計上してください。得られた結果が0.1に満たない場合は「0.1」 と計上してください。

換算数 = 従事者の 1週間の勤務延時間数 (残業は除く)

営 とh童結

J

同一法人 (法人が異なっても実質的に同
二経営の場合を含む。)が、同一または隣接する敷地内で「居宅介護支援事

業所」を併設している場合は、「 1併設している」の番号をOで囲み、介護支援専門員と兼務の有無を回答してく
ださい。

兼務している人数 人1 兼務あり
2 兼務なし

１

　

２
併設していない

併設している

居宅療養管理指導 (介護予防を含む)のサービス事業者としての指定を受けている場合は「 1指定あり」の番号を
○で囲み、利用実人員数を記入してください。

平成30年 9月 中の利用実人員数 人1 指定あり
2 指定なし

1 併設している
2 併設していない

同一法人(法人が異なっても実質的に同一経営の場合を含む。)が、同一または隣
接する数地内で「複合型サービス(看議小規模多機能型居宅介護)事業所」を併設し
ている場合は、「1併設している」の番号を○で囲んでください。

1保  健  師

2助  産  師

3看  護  師

4准 看 護 師

緊 急 時 等 の
利 用 状 況

死 亡 に よ る
サ ー ビ ス の

終  了  者

何

９

月

中

の

利

用

者

(つ 従 事 者 数

18)「居宅介護支援事業
所」の併設の状況と
従事者による介護支
援専門員 (ケアマネー
ジャー)の兼務状況

(9) 居宅療養管理指導の
指定事業者の届出の
状 況 と利 用 者 数

1101 複 合 型 サ ー ビス

(看
~護′Jヽ規模多機能

型居宅介護)事業所
の 併 設 の 有 無

“

‐

“

‐

“

‐

※調査票の記入内容について質問する際の問い合わせ先として使用する
場合があります。事業所の代表者の氏名ではなく、実際に調査票を記
入した事業所の担当者の氏名と連経先を記入してください。

5

ご協力ありがとうございました



0 0 介護サービス施設。事業所調査

居宅サービス事業所
.(福祉関係)票
(平成30年 10月 1日田査)政府統計

厚生労働省

1 *
だ い

（
記

入

ベ

ー
ジ

の

み

を

剥

が

し

た

り

せ
ず

、

冊

子

の
ま

ま
ご

返

送

く

だ

さ

い
。
）

※調査票の記入内容について質問する際の問い合わせ先として
使用する場合があります。事業所の代表者の氏名ではなく、
実際に調査票を記入した事業所の担当者の氏名と連絡先を
記入してください。

*調 査 番 号

*一 連 番 号

の 苦情解決のための
取 組 状  況
(複 数 回 答 )

(1)経 営 主 体

102訪 問 介 護

201居 宅介護支援

191介護予防支援

祉
売
福
販
定
具
特
用

３２

介護予防
用具販売

定
祉
持
福

122福 祉用具貸与

121
介
福 防与
予
般
護
柳

112訪 問入浴介譲

介 護 予 防
訪問入浴介護

092 告:定 1:岳|テヽ
居
言i

091
介護予防特定施設
入居者生活介護

所
護
入
介

期
活
短
生

８２

081
介護予防短期
入所生 活介護

072通 所 介 護

サービスの種類

法  人  番― 号

事 業 所 の 所 在 地

事 業 所 名

法   人   名

ガ

■ ■

ない

事業所番号

ガ |
Л

デ ¶

■

E

(養語壮咎賽筆筆)

調査票記入者名・

担当部署と連絡先
(※必須)

事業所名

1       2      3
活動中 体止中 廃止

1       2      3
活動中 休止中 廃止

1        2       3
活動中 休止中 廃止

2
休止中 廃止

1

活動中

1       2      3
活動中 休止中 廃止

活動中 休止中 廃止

活動中 休止中 廃止

¬g監軍「q菜丘中廃止
Чk雄中乱
怪あ中休止中 ３趾

中 ３趾

活動中 体止中 廃止

1        2       3
活動中 休止中 廃止

1       2      3
活動中 休止中 廃止

活動状況 (1つにO)

( )

該当する番号をすべてOで囲んでください。
1 苦情受付窓口を設置    3 共同で第二者委員を設置
2 苦情解決責任者を設置   4 単独で第三者委員を設置

5 1～ 4以外の取組を実施している

02市区町村      07公 益社回・財回法人
   法人以如 |:嫁雰茫瘍裂天

動法人dP⑥
03 広域連合 ,一部事務組合     03 -般 社回・財団法人(公益社回・財団
04 社会福祉協議会          09 農業協同組合及び連合会           14 01～ 13以外(個人を含む)
05 社会福祉法人(社会福祉協議会以外)10 消費生活協同組合及び連合会

上P選択し、左の相に記入してください。

べ・ジ以降・“

や
呼
仲

３
革
く

7ページ
に言己入 して
ください

6ページ
に記入して
ください

5ページ
に記入して
ください

4ページ
に記入して
ください

3ベージ
に記入して
ください

2ページ
に記入して
くださヤヽ

回答ページ

サービスの種類・事業所番号・事業所名・活動
攀揚各事業について、「活動状況」の該当する番号をOで囲み、F口宇内容を確認してください。・9月 30日現在、女事業所において指定を受けてヽ

確認後は、サービスの種類ごとに右側に示した回答ページヘ進んでください。
事衆所番号、

「活動状況」は、 2 3 で くだ さい。その場合、次ベージ以降は記入不要です。

上記以外で利用者がいない場合も「 1活動中」 、回答ベージヘ進んでください。

サービスの種類により記入者が異なる場合は、お手数ですが、調査票を事業所内で回覧の上、記入 してください (同一法人・同一所在地の場合は、
以下のサービスのうち、事業所番号、事業所名が印字されているサービスについて、調査票に記入してください)。
調査票は所在地ごとに送付しているため(同一法人・同一所在地の事業所には、まとめて送付)、 別所在地におけるサービス

TEL( )― ( )― (
一Ｔ



(6)従 事 者 数

★ 機能訓練指導員の
再掲欄において、当該
職員が複数の資格を
有している場合は、主
に従事している資格を
1つ決めた上で、当該
資格桐に記入してくだ
さい。

(∋社会福祉法人等に
よる軽減の状況

(4)サ ー ビ ス の
提 供 状 況

(3)事 業 所 の 形 態
(複 数 回 答)

通
所
介
護

(8)4の うち
はり師。きゆう師

(7)4の うち
あん摩マッサージ
指  圧  師

(6)4の うち
柔 道整復 師

(5)4の うち
准 看 議 師
(3の業務分除く)

(4)

看
4 の

護
つ ち

師

(2の業務分除く)

(3)4の うち
言 語 聴 覚 士

(2)4の うち
作 業 療法士

(1)4の うち
理 学 療 法 士

4機能訓練指導員

3准 看 護 師

J2看
軒1医

1 あり

2な し

1 実施している

2実施していない

出
(ハ 決算数 (人 )

利用延人員数

利用実人員数
人

要介護 1

換算敷 (人 )

非常動
(ム0

要介議 2

単位3の定員

単位2の定員

単位 1の定員

J5調

11そ の他の職員

(管理者含む)

10の う ち
介護福祉士

10介 護 職 員

9の う ち
社会福祉士

9生 活相 議 員

8歯 科衛 生士

7栄  養  士

6管 理 栄養士

ガ

‐

r

1

る場合は分母を32時間としてください。)(換算数の詳細は、

J妹 以下第1位まで計上してください。得

人

要介護3

Ч

人

人

人

要介護 4

Ь

換算数 (人 )

単位6の定員

単位 5の定員

単位4の定員

要介護 5

1 (残業は除く)
換算数 =

1 Iき を参照してください。)

計上してください。

人

事業所の形態について、該当する番号をすべてOで囲んでください。

1 通常規模型事業所    2 大規模型事業所(I)   3 大規模型事業所 (■ )

記入者名 ( ) 電話番号 ( )

(補間)※登録喀療吸引等事業者叉は登録特定行為事業者の場合

介護職員等であつて、喀疾吸引等の業務の

登録属
=定
を受けた従事者

人

換算数 (人 )

非常勤
90

※雇用形態にかかわらず、事業所が定める1週間の勤務時間(所定労働時間)の全てを勤務する■合は「常勤J、 勤務しない場合は「非常勤」となります。

※「常勤兼務』には、「常勤専従』分は含めません。また、「常勤専従』分の「換算数」は計上不要です。

※「換算数」には、「常勤兼務』または『非常動Jの人数分をそれぞれ計上します。

9月 中の軽減者数 (生活保護受給者等は含みません)

※右表「単位ごとの定員」は、 1週関のサービス提供実施単位ごとの定員を記入してください(定員≧単位 1の定員※単位2～ 6も同様)。
※開催日数には、不U用者力|いない日も含めます。

9月 中の開催日数

(1～ 30日 )

定 員

人

注)「地域密着型通所介護Jについては、「地域密着型サービス事業所票」に記入してください。

現在、指定を受けて活動中のサービスについて、利用者の有無に関わらず、提供体制(定員
。開催口数)を記入してください。

「9月中」の利用者がいない埒合には、「2 なし」をOで囲んでください。(詳細は、手引きを李照してください。)

【072通所介護】

【072通所介護】については以上です。他のサービスを提供している場合は、 1ページに戻り、該当ページにご記入ください。

2



【031弁護予防短期入所生活介護・082短期入所生活介護】

tゆ従 事 者 数

★ 機能訓練指導員の
再掲欄において、当該
職員が複数の資格を
有している場合は、主
に従事している食格を
1つ決めた上で、当該
資格欄に記入してくだ
さい。

tO社会福祉法人等に
よる軽減の状況

(9)居 室 の 状 況

の
況
ス
状
ビ・
供

サ
提

の
別
ナ

上
　
答

酬
種
回

報
出
数

護
　
複

介
届
そ

※
　
※
　
※

(8)4の うち
はり師・きゅう師

(6)4の うち
柔道整復 師

ち

准

４
看
の

(3)4の うち
言語 聴覚士

(2)4の うち
作 業療法士

ち
士
ぅ
法”輸

但
理

4機能訓練指導員

3准 看 護 師

2看  護  師

l医 師

5人以上室

(人l

常勤専従

人

に

定 員

人

定 員
に

1 実施している
2実施していない

4人室

1 あり

2 なし

1 あり

2 なし

換算敷(人 )

常勤兼務
l専喪分稔く)
(赤0

3人室

利用日数合計

利用実人員数

利用日数合計

利用実人員数

換算数(人 )
(う Dヽ

非常勤

人

要介護 l

うち生活保護受給者数

9月 中の軽減者数

2人室

多  床

1週間の勤務延時間数 (残業は除く

9月 中の利用者

nそ の他の職員
(管理者合む )

ち
士
う
祉の納

Ю
介

10介 護 職 員

9の う ち
社会福祉士

9生 活 相 談 員

8介護支援専門員

要介護 2

7栄  養  士

6管 理 栄 養 士

5調  理  員

る1週間の勤務時間(所定労働時間)
「短期入所生活介議」を一体的に行ちてい
ません。また、「常動専従1分の「換算数」は計

r非常勤Jの人数分をそれぞれ計上します。

要支援 l

ω

常勤専従

従来型個室

人

要介護 3

9月 中の利用者

要介護 4

要支援 2

換算数(人 )

夫婦等の2人室

要介護 5

人

換算数 =

2

従事者が勤務す

てJ域点扱下第1位まで計上してください。得られた結果が0.1

る場合は分母を32時間としてください。) 手引きを参照してください。)

場ヽ合は「01」 と計上してください。

介護職員等であつて、喀疾吸引等の業務の

登録認定を受けた従事者

※登録喀痰吸写

換算数 (人 )
(メじ
非常勤

(個室的多床室を含む)

ユニツト型

空床利用して る居室は含めず 指定 を受けて る居室 (特別養護老人ホ ム等の室数で
`よ

あ りませ ん ) を記入 し くだ さ い 。V｀ t て

襲鞘も

認定申請

その他
(自費利用者

「 9月中」
空床利用

の利用者がいない場合には、「2 なし」をOで囲んでくださ
してください。
い 。

している利用者は含めず、指定を受けている事業でサービスの利用者を言日入してください。

を けて活動中のサービスについて、提供体制 (定員)を

※(7)において「1 単独型」、「2 併設型」、「4 単独型ユニット型」、「5 併設型ユニット型」をOで四んだ事業所は、以下(3)～ (11)に回答
(「 3 空床型」、「6 空床型ユニット型」のみをOで囲んだ事業所で他のサービスを提供している場合は、 1ページに戻り、該当ベージにご記入く
「2 併設型」又は「5 併設型ユニット型」をOで囲んだ事業所は、併設型(ユニット型)分につぃてのみ記入してください。

してください。
ださい)。

介護報酬上の届出について、該当する番号をすべてOで囲んでください。
1 単独型          3 空床型

2 併設型          4 単独型ユニット型

5 併設型ユニット型
6 空床型ユニット型

記入者名 (
)) 電話番号 (

韓

騨

中

については

3

―ビス している場合は、 1ページに戻 り、該当ページにご記入 ください。



1161従 事 者 数

★ 機能ヨ‖練指導員の
再掲桐において、当該
職員が複数の食格を
有している場合は、主
に従事している食格を
1つ決めた上で、当該
資格桐に記入してくだ
さVヽ。

1151介 護 専 用 型 ・

混 合 型 の 区 分

l141人 員 配 置 区 分
の  状  況

1131サ ー ビ ス の
提 供 状 況

1121事 業 所 の形 態

入特
居
者定
生
活施
介
護設

生施介

界魯巨
護者定

胤
牌

換算数 =

5計画作成担当者

4准 看 護 師

3看  護  師

の う ち
会福祉 士

2生 活 相 談 員

1の う ち
介護福祉 士

l介 護 職 員

「町ざ従

人

定 員
※介譲と介護予防を一体的に

行つている場合は、同一の

定員を記入してください。

人

定 員
※介護と介護予防を一体的に
行つている場合は、同一の
定員を記入してください。

1 専用型  2 混合型

1

2

あ

な

り

し

1

2

あ り

な し

(人 )

9月 中の利用者

けて ス :こ

「
ついて、
2 なしい 七 は 、

9月 末日の
利用者数

1 -般型 2 外部サービス利用型

換算数 (人 )

非常動
ω

9月 末日の利用者数

人

要介護 l

6

人

要介護2

7そ の他の職員
(管理者含む)

(3)6の うち
はり師・きゆう師

(7)6の うち
あん摩マオージ
指 圧 師

(6)6の うち
柔道整復師

拝攘線急

(3)6の うち
言語聴覚士

(2)6の うち
作業療法士

(1)6の うち
理学療法士

6機能訓練指導員

9月 中の利用者

ペ

る場合は分母を32時間としてください。)

1位まで計上してください。得ら

1 は除く)

要支援 1

常珂

人

要介護 3

人

要介護 4

人

要支援 2

決算数 (人)

常勘業務

l専他オ除く)
ω

人

要介護 5

人

してください。)

と計上してください。

1 訪問介護・総合事業の訪問型サービス
2(介護予防)訪問看護
3通所介護・総合事業の通所型サービス

4(介護予防)福祉用具貸与
5(介護予防)その他

※ 引等事業者叉は登録特定イ予為事業者の場合

介護職員等であつて、喀痰吸引等の業務の

登録認定を受けた従事者

換算数 (人 )

非常勤
ω

※雇用形亀▼にかかわらf(事業所が定める1週間の動務時間(所定労働時間)の全てを動務する場合は「常勤」、勤務しない場合は「,F常動」となります。
※「介産予防特定施設入居者生活介議」と「特定施設入居苦生活介護」を―体的に行っている場合は、「兼務」ではありません。

※r常勤兼務J
※「猿算数」に

ません。また、「常勤専従』分の「換算数」は計上不要です。

の人数分をそれぞれ計上します。

「専用型」とは、特定施設のうち入居者が要介護者とその配偶者などに限られるものをいいます。

「混合型」とは、それ以外の特定施設をいいます。

2 ス を選択された場合は、利用しているサービスについてあてはまる

番号を んでください。

入

要介護認定
申 請 中

要支援認定
申 請 中

齢
釜
ら

さ
ず
、
」
提供体制 してください。

で

該当する番号を1つOで囲んでください。
1 有料老人ホーム   2 軽費老人ホーム
(4に該当するものを除く)

3 養護老人ホーム 4 サービス付き高齢者向け住宅

記入者名 ( ) 電話番号 (
【091介護予防特定施設入居者生活介護・092特定施設入居者生活介護〕

【091介護予防特定施設入居者生活介護・092特定施設入居者生活介護】については以上です。他のサービスを提供して

4

いる場合は、 1ページに戻 り、該当ベージにご記入 ください。



〔111介護予防訪間入浴介護・ 112訪問入浴介護】

l181従  事 者 数

★ 資格(1)～ (5)の中で

警者
数
紀春横宅存1長で
若い警号の資格につい
て記入してください。

liリ サ ー ビ ス の
提 供 状 況

訪
問
入
浴

裟

訪介
只議
弁予
議防

ユ介 護

(1) l

介 護

＼

(5,1の う ち
初任者研修修了者
(旧ホームヘルパー
2級研修線程修了
者を合む)

(4)1の う ち
旧トエ♂ψ′■1級
研修課裡修了者

(3)1の う ち
I日介議職員基礎
研修課程修了者

ち L

日

9長守空長庵耳数
芸介護と介護予防を一体的に
行つている場合は、同一の
営業日数を記入してください。

日

9長
T?S藉耳数

※介護と分離予防を一体的に
行っている場合は、同一の
営業日数を記入してください。

ゴ

1あ り

2な し

1あ り

2な し

換算数
)

訪門回数合計

利用実人員数

非常勤
(入 )

訪間回数合計

利用実人員数

要介護 1

3准

2看  護

要介護 2

4そ の他 の職員
(管 理者含む )

要支援 1

Hps従

要介護 3

ヽ

要介護4

要支援 2

l専鰤 隙く)
(人)

要介護 5

換算数(人 )

非常勤
(人 )

※雇用形態にか力iわ らず、事業所が定める1週間の勤務時間(所定労働時間)の全てを勤務する場合は「常勤」、‐勤務しなぃ場合は「非常勤」となります。
※「介議予防訪間入浴介議」と「訪間入浴介護」を一体的に行っている培合は、「兼務」ではありません。       i
※「常勤兼務』には、『常勤専従』分は合めません。また、「常勤専従:分の「換年数」は計■不要ですと    i
※「換算数」にI=、 「常動業務』またlま『非常勤』の人数分をそれぞれ計上します。  「

当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき1週間の時間数(所定労働時間)

(1週間の時間数が32時間を下回る場合は分母を32時間としてください。)(換算数の詳細は、手引きを参照してください。)

小数点以下第2位を四捨五入して小数点以下第1位まで計上してください。得られた結果が0.1に満たない場合は「0.1」 と計上してください。

換算数 =
従事者の 1週間の勤務延時間数 (残業は除く)

9月 中の利用者

麟催 、
認定申所中の者)

9月 中の利用者

現在、指定を受けて活動中のサービスについて、利用者の有無に関わらず、提供体制 (営業口数)を記入してください。

「 9月 中」の利用者がいない場合には、「2 なし」をOで田んでください。
※営業日数には、利用者がいない日lttU用者がいれば提供可能であつた日)も含めます。

記入者名 ( ) 電話番号 ( )

―
|

田  II!!!!!!!!||

…
 ■■■■■■■■・ |

【111介護予防訪問入浴介護・■2訪問入浴介護Iについては以上です。他のサービスを提供している場合は、 1ページに戻り、該当ページにご記入ください。



【121介護予防福祉用具賞与・ 122福祉用具賞与・ 131特定介護予防福祉用具販売。132特定福祉用具販売】 q

¢,従 事 者 数

9)サ ー ビ ス の
提 供 状 況

1191サ ー ビ ス の
提 供 状 況

「 9月 中

【共通】介護予防福祉用具賞与・

1あ

2な

l福祉用具専門相議員

」

9月

(

中

1～ 3

9月 中の営業
(1-30日

日数
)

9月 中の営業日数
(1～ 30日 )

9月 中の営業日数

(1～ 30日 )

1あ り

2な し

(人 )

サー スについて、

「 9 器ヽ合には、「2 なし

常勤業務
l専従分除く)
(人 )

自
慨

の

換算数 (人 )

非常勤

(人 )

2その他の職員
(管理者含む)

入浴補助用具

4

み)」 を記入してください。

・特定福祉用具販売

常勤専従

(人 )

Ч

l専従分除
(人 ) 換算数(人 )

リフトの

特定介護予防福祉用具販売・特定福祉用具販売

9月 中の介護保険の利用者(9月 以前からの継続利用者を含む)

利用実人員
人

1あ り

2な し

※営業日数には、利用者がいない日(利用者がいれば提供可能であつた日)も 含めます。

※介護と介護予防を一体的に行っている場合は、同一の営業日数を記入してくださいε

福祉用具賞与

9月 中の介護保険の利用者(9月 以前からの継続利用者を含む)

利用実人員
人

※誉乗日数には、利用者がいない日lttu用者がいれば提供可能であった日)も 含めます。

※介護と介護予防を一体的に行つている場合は、同一の営業日数を記入してください。

介護予防福祉用具賞与

介護予防福祉用具賞与・福祉用具賞与

に ら 日数)を記入してください。
でください。

記入者名 ( ) 電話番号 ( )

「 1福祉用具専門相談員」の資格についておたずねします。保有している資格に人数を記入してください。

1人の者が 1～ 8の複数の資格を保有している場合は、該当する資格すべてに記入してください。

1介護福祉士 3保 健 師 5准看護師 7作業療法士

2義肢装兵士 4看 護 師 6理学療法士 8社会福祉士

9福祉用具専門相談員指定講習会修了者

上記 1-8に該当しない者で
10 1～ 9以外の有資格者

人 人 人 人

人 人 人 人

人

人

換算数 (人 )

非常勤

(人 )

※雇用形態にかか わ らず 1 週間の動務時間 の全てを動務する場合は「常勤」 勤務 場ヽ合は「非常勤」とな ります
「業務」※「介護予助福祉用具貸与」 「特定介護予防福祉用具販売」「特定福祉用具販売」を一体的に行っている場合は で Iよ あ りませ ん Ь

※『常勤兼務J:こは、「常勤専従J分は含あませんとまた、「常勤専従J分の「換算数Jは計

※「換算数」には、「常勤兼務』吉たは「非常動』お人数分をそれぞれ計上します。 :
上不要です

換算数 =

淫深鶏ぢ脚 舗

'雫

拿瀧密曹≧t
してください。)(換算数の辞細は、手引きを参照してください。)
てください。得られた結果が0.1に満たない場合は「01」 と計上してください。

※菅来日数には、利用者がいない日(イU用者がいれば提供可能であつ も含めます。

てください。※介議 と介護予防を下体的に行つている場合は、同一の営業日■ |

特定福祉用具販売‐

業言葉日数には、利用者がいない日(利用者がいれば提供可能であつた日)も含めます。

※介護と介議予防を一体的に行つている場合は、同一の営業日数を記入 してください。

特定介護予防福祉用具販売

…
呻

|‐ロ

ー

【121介護予防福祉用具貸与・122福祉用具貸与 131特定介議予防福社用具販売・132特定福祉用具販売】1こついては以上です。
他のサービスを提供 している場合は、 1ベ ージに戻 り、該当ベージにご記入 ください。
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【191弁護予防支援(地域包括支援センター)】

例従  事 者 数

★ 専F]職員の再掲欄に
おいて、当該職員が複
数の資格を有している
場合は、主に従事して
いる賛格を1つ決めた
上で、当該資格欄に記
入してください。

の
況
ス
状
ピ・
供

サ
提
④

り独立・併設の状況
(複 数 回 答 )

1の

高齢者保健福祉
に関する相談援

に3年
した社

(4)1の う ち
介護支援専門員

社 会 福 祉 士
(3)1の うち

⑫

看
の
護

ち

師

の
健

ち

師

l専  門 職 員

1 あり

2な し

1委託あり

2委託なし

(人 )

常勤専従

(人 )

うち9月 中の新規の
利用実人員数

利用実人員数

うち9月 中の新規の
利用実人員数

利用実人員数

勤
＞
常

人

非
く

下回る場合は分母を32時間としてくださし
てお遊点以下第1位まで計上してくださ

い

要支援 l

人

人

要支援ユ

従事者の 1週間の勤務延時間数 (残業は除く)

2そ の他 の職 員
(管理者含む)

1週間の勤務時間(所定労働時間)

|ま合めません。また、「常動専従』分の

「非常勤Jの人数分をそれぞれ計上しますと

の全てを勤務す

(人 )

要支援 2

人

人

要支援 2

(人 )(人 )

してください。)
してください。

換算数

勘

，

常

人

非

く

その他
(自費利用者、認定申請中の者)

9月 中の利用者を記入してください。上記で回答した委託した人数は除きます。

9月 中の利用者

その他
(自費利用者、認定申請中の者)

9月中の委託の状況についておたずねします。介護予防支援業務の一部
委託しましたか。委託した場合は、委託した人数、委託した事業所数を

事業所

9月 中の委託

委託した事業所数

(要支援者のケアプラン作成)を居宅介護支援事業所に
ご記入ください。

同一法人 (法人が異なっても実質的同一経営の場合を含む)が、同一又は隣接の敷地内で運営している異なる施設・事業所について、
該当する番号をすべてOで囲んでください。

1 介護保険施設と併設している

2 
厚肇とぞFそ

事業所、介護予防サービス事業所、地域密着型サービス事業所又は地域密着型介護予防サービス事業所と

3 居宅介護支援事業所と併設している
4 介護療養型医療施設以外の病院・診療所と併設している
5 上記以外の施設・事業所と併設している
6 1～ 5と の併設はない(独立事業所)

記入者名 ( )) 電話番号 (

い

的

【191介護予防支援(地域包括支援センター)】 については以上です。他のサービスを提供している場合は、 1ベージに戻り、該当ページにご記入くださいc
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【201

り従 事 者 数

の
況
ス
状
ビ・
供

サ
提
の

況
＞
状
答静回

併
数
立
複
独
そ
い

＼ E

の

主任介護支援専門員
ち

1あ り

2な し

L ●

換算数(人 )

うち9月 中の新規の
利用実人員数

利用実人員数

人

人

要介護 1

換算数(人 )

効

＞

帝

人

非

く

人

人

要介議 2

Ⅵ い
21

人

要介護 3

W

人

人

要介護 4

換算数(人 )

入

人

要介議 5

従事者の 1週間の勤務延時間数 (残業は除く)

、手引

換算数 =
において常勤の従事者が勤務すべき 1

して小数点以下第1位まで計上してください。得

を下回る場合は今母を32時間としてください。 してください。)

1」 と計上してください。

記入者名 ( ))電 話番号 (

人

人

その他

(自費不U用者、
認定申請中の者)9月 中の利用者

9月 中の利用者を記入してください。介護予防支援事業所から委託を受けた人数は除きます。

同一法人(法人が異なっても実質的同一経営の場合を含む)が、同一又は隣接の敷地内で運営して
いる異なる施設・事業所について、

該当する番号をすべてOで囲んでください。

1 介護保険施設と併設している

2 
厚霊を再Fそ

事業所、介護予防サービる
事業所、地域密着型サービス事業所又は地域密着型介護予防サービス事業所と

3 介護予防支援事業所 (地域包括支援センター)と 併設している

4 介護療養型医療施設以タトの病院・診療所と併設している

5 上記以外の施設・事業所と併設している

6 1～ 5と の併設はない(独立事業所)

換算数(人 )

勤

”

常

人

非

く

※雇用形態にかかわらず、事業所が東める1週間の動務時間(所定労働時商)の全てを動務する壽合
は「常勤」、勤務しない場合は「非常勤」となります。

※『常勤業務]に

'、

『常動専従J分は含めませ々 1主たヽF'勤専従!分?「擦1致JT計1不
要です。         「

※「換算数」1とは、「常勤兼務』または「非常勤Jの人家分をそれぞⅢ計■し
=す
と   ｀  : .      .

【201居宅介護支援】については以上です。他のサービスを提供している場合は、 1ページに戻り、該当ページにご記入ください。
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【102訪間介護〕

eD従 事 者 数

★ 資格(1)～ (6)の
中で複数の資格を
有している者につ
いては、最も若い

番号の資格につい
て記入してくださ
ャ再。

00社会福祉法人等
よる軽減の状

の
況
ス
状
ビ・
供
サ
提
の

の
制
ス
体
ビ・
供
サ
提
い

訪
問
介
護

注)訪問

2 その他の職員
(管理者含む)

サテライト事茉所の
の

生活援助従事者
の

(5)1の うち
初任者研修停T者
1隣―ム♂゙,卜 2級

―ムヘル′(―
10

職

程

② lの うち
実藩者研移移了

ち

士

ヽ
つ

社

１

護

ａ

介

1訪問介護員

日

9月
(T?舗読日数

1 実施している

2実施していない

1あ り

2な し

夜 間 の 提 供 体 制

休 日 の 提 供 体 制

24時間訪問介護の提供体市U

く)

訪問回

利用実人員数

(人 )

非常勤

人

要介護 l

サービス

要介護 2

以外

うちの

０

６

１

修課程 子
旧ホームヘ″パー
(4)3の うち

13)

職

程

護

課

介

修

旧

研

ち
礎
者

う
離
阿

(2)3の うち

ち

士

ヽ
９

社

の

福

３

護

3サービス提供責任者

要介護 3 要介護4 要介護 5

従事者の 1週間の勤務延時間数 (残業は除く)
換算数 =

当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき 1

手引きを参照してください。)

と計上してください。して4硼 下第1位まで計上してください。得ら
下回る場合は分母を32時間としてください。)

(補間)※登録喀痰吸引等事業者叉は登録特定行為事業者の場合
介護職員等であつて、喀痰吸引等の業務の

登録認定を受けた従事者
人

☆資格 (1)～ (5)の中で複数の資格を有している者については、最も若い
番号の資格について記入してください。

(人 )(人 )

非常勤

て`配入してください。

してください。

※雇用形態にか,わ らず、事業所が定める1週間の勤務時間(所定労働時間)の全てを勤務する場合は
※「常勤兼務』に,事Ⅲr常勲専従J分は合めま■ん。また、「常動専従』分の「換算数」I事計上不要です。
※「換算数」にIよ r常勤業務Jまたは「非常動Jの人数分をそれぞれ計上しますも !

換算数を按分できない爆合は、「その他の職員(管理者含む)=Q.5よ、「訪四介議員=0.5」、「該当する資格=0.5」 としてください。※「管理者」と「訪間介輩員」を「兼務』して

、勤務しない場合は「非常勤」となります。

入
9月 中の軽減者数 (生活保護受給者等は含みません)

9月 中の利用者

現在、指定を受けて活動中のサービスについて、利用者の有無に関わらず、提供体制(営業日数)を記入してください。
「 9月中の利用者」がいない場合には、「 2 なし」をOで囲んでください。
※営業日数には、利用者がいない日(利用者がいれば提供可能であつた日)も含めます。

1 提供体制あり 2 提供体制なし

1 提供体制あり 2 提供体制なし

1 提供体制あり 2 提供イ本制なし

次の提供体制について、利用者の有無に関わらず、どちらかをOで四んでください。

記入者名 ( )) 電話番号 (

【102訪問介護】1こついては次ベージも記入し、他のサービスを提供している場合は、 1ベージに戻り、該当ベージにご記入ください。
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訪間介離の提供内容

9月 30日 (0時～24時)に訪間介護サービスを利用した人の状況を躍入してください。

なお、利用者 1人に対して、 1日 に2回以上訪問した場合は、 1人とカウントし、最後に訪間したときの状況を

記入してください。

この票には、出生月が「 1月」「 5月」「 9月 」の者のみ記入してください。

足りない場合は、コピーをとり記入し、調査票にホチキスで留めてください。

¬

利 用 者 5

利 用 者 4

利 用 者 3

利 用 者 2

利 用 者 l

=連 番

年

訪間介護の提供内容 (複数回答)
※01 ありませ

訪問滞在時間

01

02
03
04
05
06
07

08
09
10

11

12

13

15

16
17

18

19
20

食事介助
清拭
部分浴
全身浴
洗面等
身体整容

更衣介助
体位変換
移柔・移動介助
通院・外出介助
起床・就寝介助
自立支援のための

見守り的援助

沈湛
一般的な調理・配膳
買い物 薬の受け取り
その他の生活援助
通院等乗降介助

14 の

男

女

治
正
和

明
大

昭

1 要介護 1 3

2 要介護2 4
要介護 3

要介護 4

S 要介護 5
6 その他 (自賓利用者、認定申請中の者)

中心 20分未満
中心 20分以上30分未満
身体中心 30分以上 1時間未満
身体中心 1時間以上 1時間30分未満
身体中心 1時間30分以上 2時間未満

:■三鱚群婁聯 ―
08

09

要介護度

年

介護報酬請求区分 防問介護の提供内容 (複数回答)
※01 ありませ

訪間滞在時間

01

02
03
04
05
06
07

08
09
10
11

12
13

15
16

17
18

19

20

食事介助
清拭
部分浴
全身浴
洗面等
身体整容

更衣介助
体位変換
移乗・移動介助
通院ウト出介助
起床・就寝介助
自立支援のための

見守り的援助

洗濯
一般的な調理 配膳
買い物・薬の受け取り
その他の生活援助
通院等乗降介助

14 その

分

男

女

治
正
和

明
大
昭

1 要介護 1 3
2 要介護2 4

要介護 3

要介護 4

5 要介護 5
6 その他 (自 費利用者、認定申請中の者)

03 身体中心 30分以上 1時間未満
04 身体中心 ユ時間以上 1時間30分未満
05 身体中心 ユ時間30分以上 2時間未満
06 身体中心 2時間以上
57~二溺廟戸 f弱柔紆

~

上

02
01 20分未満

20分以上30分未満

性別

ありません

訪間滞在時間

男

女

心 30分以上 l時間未満

６

一
７

８

′い 1 以上ユ時間30分未満
以上 2時間未満

以上30分未満

印 IH

蝉

要介護 51 要介護 1

2 要介談 2
3 要介護 3
4 要介護 4

16 洗濯
17 -般的な調理・配膳
18 買い物・薬の受け取り
19 その他の生活援助
20 通院等乗F4介助

介助

浴
等
繁
鋤
麺
熟 的援助

15

11

12
13

見守
14 その

請中の者)

年

弁護報酬請求区分 (複数回答) 訪問介護の提供内容 (複数回答)
※01 ません。

訪関滞在時間

分

男

女

治
正
和

明
大

昭

1 要介護ユ 3
2 要介護2 4

要介護 3

要介護 4

5 要介護 5
6 その他 (自費利用者、認定申請中の者)

中心 20分以上30分未満
中心 30分以上 1時間未満
中心 l時間以上 1時間30分未満
中心 l時間30分以上 2時間未満

:井三鶴争だ課舒―

体
体
体
体

身
身
身
身

以上0

0

浴
浴
分
身
部
全

清拭

洗面等
身体整容

08
09
10
11

12

13

体位変換
移乗・移動介助
通院ウト出介助
起床・就寝介助
自立支援のための

見守り的援助

15 掃除
16 洗li程
17 -般的な調理・百己膳
18 買い物 業の受け取り
19 その他の生活援助
20 通院等柔降介助

14 その

男

女

治
正
和

明
大

昭

要介護度

弁護報酬請求区分(複数回答) 訪間介護の提供内容 (複数回答)
※01 7～ 08 ありません。

訪間滞在時間

1 要介護 1 3

2 要介護2 4
要介護 3

要介護 4

5 要介護 5

6 その他 (自費利用者、認定申請中の者)

02 身体中心
03 身体中心
04 身体中心
05 身体中心

30分以上 1時間未満
l時間以上 1時間30分未満
1時関30分以上 2時間未満

:理鵠洋諜 ―
08 生活援助 45分以上
59~通屏鶏零 朽

~~~

01 助
助
　
　
　
　

容

肘鋤献瞬錦鵬鶏

08 更衣介助
09 体位変換
10 移乗・移動介助
11 通院ウト出介助
12 起床・就寝介助
13 自立支援のための
見守り的援助
14 その他の身体介護

15 掃除
16 洗濯
17 -般的な調理・配騰
18 買い物・某の受け取り
19 その他の生活援助
20 通院等乗降介助

〔注〕■印の箇所は事業所では記入しないでください。
10



/

訪間介置の提供内容

9月 30日 (0時～24時)に訪間介護サービスを利用した人の状況を記入してください。
なお、利用者 1人に対して、 1日 に2回以上訪問した場合は、 1人 とカウントし、最後に訪間したときの状況を
言已入してください。                                             

｀

この票には、出生月が「 1月」「5月」「 9月」の者のみ記入してください。
足りない場合は、コピーをとり記入し、調査票にホチキスで留めてください。

利 用 者 10

利 用 者 9

利 用 者 8

利 用 者 7

利 用 者 6

20分以上30分未満
30分以上 1時間未満
時間以上 l時間30分未満
時間30分以上 2時間未満
2時間以上
45分未満

08

*一 連 番 号

要介護度

年

介護報酬請求区分
※01 りません

訪間滞在時間

男

女

治
正
和

明
大

昭

1 要介護 1 3
2 要介護2 4

要介護 3

要介護 4

5 要介護 5
6 その他 (自費利用者、認定申請中の者)

01 身体中心
02 身体中心
03 身体中心
04 身体中心
05 身体中心

20分未満
20分以上30分未満
30分以上 1時間未満
1時間以上 1時間30分未満
1時間30分以上 2時間未満

06 身体中心 2時間以上
5戸二誠 f藤 紆

―一 ―― ―一 ―

08
09

以 上

助
助
介
介
泄
事
排
食

08
09
10

11

12

13

15

16

17

18

19

20

更衣介助
体位変換
移乗・移動介助
通院・タト出介助
起床 就寝介助
自立支援のための
見守り的援助
その他の身体介護

掃除
洗混
一般的な調理・配膳
買い物・薬の受け取り
その他の生活援助
通院等柔降介助

清拭
部分浴
全身浴
洗面等
身体整容

14

訪問介護の提供内容 (複数回答)

年

介護報酬請求区分 (複数回答) 訪間介護の提供内容 (複数回答)
※01 り ん

訪間滞在時間

男

女

治
正
和

明
大
昭

1 要介護 1 3
2 要介護2 4

要介護 3

要介護4

5 要介護 5
6 その他 (自費利用者、認定申請中の者)

01

02
03
04
05

中心 20分以上30分未満
身体中心 30分以上 1時間未満
身体中心 1時間以上 l時間30分未満
身体中心 l時 間30分以上 2時間未満
06 身体中心 2時間以上
57~二涵幼戸 万覇 柔紆

~

08 生活援助 45分以上
59~通藤鶏零 芥万

~~

清拭
部分浴
全身浴
洗面等
07 身体整容

09 体位変換
10 移乗・移動介助
11 通院ウト出介助
12 起床・就寝介助
13 自立支援のための
見守り的援助
14 その他の身体介護

15 掃除
16 洗濯
17 -般的な調理・配膳
18 買い物,薬の受け取り
19 その他の生活援助
20 通院等乗降介助

08

要介護度

りません。

訪間滞在時間

男

女

5 要介護1 要介護 1 3
2 要介護 2 4

要介護 3

要介護 4

16 洗渥
17 -般的な調理・配膳
18 買い物・薬の受け取り
19 その他の生活援助
20 通院等乗降介助

14
見守り

15

05 全身浴
06 沈面等
07 身体整容

起床 就寝介助
自立支援のための

中の者)

性別

訪関介震の提供内容 (複数回答)
※01～ ありません

訪間滞在時間

男

女

治
正
和

明
大
昭

01 身体中心
02 身体中心
03 身体中心
04 身体中心

20分未満
20分以上30分未満
30分以上 1時間未満
1時間以上 l時間30分未満
l時間30分以上 2時間未満05 身体中心

06 身体中心
57~二嗣規戸

2時間以上
45分未満

1 要介護 1 3
2 要介護2 4

要介護 3

要介護 4

5 要介護 5
6 その他 (自費利用者、認定申請中の者)

01

02
03
04
05
06
07

08
09
10

11

12
13

清拭 移乗・移動介助
通院外出介助
起床・就寝介助
自立支援のための
見守り的援助

15 掃除
16 洗l琵
17 -般的な調理・配膳
18 買い物・薬の受け取り
19 その他の生活援助
20 通院等乗降介助

部分浴
全身浴
洗面等
身体整容

14

男

女

治
正
和

明
大

昭

性】り

年

介護報酬請求区分 訪岡分離の提供内容 (複数回答)
※01～06 りません

訪問滞在時間

分

1 要介護 1 3
2 要介護2 4

要介護 3

要介護 4

5 要介護 5
6 その他 (自費利用者、認定申請中の者)

01 身体中心
02 身体中心
03 身体中心
04 身体中心

20分未満
20分以上30分未満
30分以上 1時間未満
1時間以上 1時間30分未満
1時間30分以上2時間未満

08
09

身体中心
身体中心
生活援助

2時間以上
f妍采

『

~

05
06
07

03 清拭
04 部分浴
05 全身浴
06 洗面等
07 身体整容

08
09
10
11

12
13

14

15
16
17
18

19
20

体位変換
移乗・移動介助
通院・外出介助
起床・就寝介助
自立支援のための
見守り的援助

掃除
洗濯
一般的な調理・配膳
買い物・薬の受け取り
その他の生活援助
通院等乗降介助

02

〔注〕*Fpの箇所は事業所では記入しないてください。
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訪間介置の提供内容

9月 30日 (0時～24時)に訪間介震サービスを利用した人の状況を記入してください。

なお、利用者 1人に対して、 1日 に2回以上訪問した場合は、 1人 とカウントし、最後に訪問したときの状況を

言B入 してください。

この票には、出生月が「 1月」「 5月」「 9月」の者のみ記入してください。

足りない場合は、コピーをとり記入し、調査票にホチキスで留めてくださいっ

ヽ

利 用 者 15

利 用 者 14

利 用 者 13

利 用 者 12

利 用 者 11

*一 連 番 号

年

介護報酬請求区分 (複数回答) 訪問介護の提供内容 (複数回答)
※01 ありません。

訪間滞在時間 食事介助
清拭
部分i谷
全身i谷
洗面等
身体整容

08
09
10

11

12

13

15
16

17
18

19

20

更衣介助
体位変換
移乗・移動介助
通院ウト出介助
起床 就寝介助
自立支援のための

見守り的援助
14 そ の

洗濯
一般的な調理・配膳
買い物 薬の受け取り
その他の生活援助
通院等乗降介助

男

女

治
正
和

明
大
昭

1 要介護 1 3

2 要介護 2 4
要介護 3

要介護 4

5 要介護 5
6 その他 (自賓利用者、認定申請中の者)

心 20分以上30分未満
心 30分以上 1時間未満

04 身体中心 l時間以上 1時間30分未満
05 身体中心 1時間30分以上 2時間未満

身

身

身

中

中

中

体

体

体

08
09

上

06 身体中心
57~二溺疑戸

′い

7～ 08

年

防問介護の提供内容 (複数回答)介護報酬請求区分
※01 7～ 08 りません

訪間滞在時間

男

女

治
正
和

明
大
昭

1 要介護 1 3
2 要介護2 4

要介護 3

要介護 4

5 要介護 5
6 その他 (自費利用者、認定申請中の者)

１

２

３

４

５

６

一７

８

身体中心 1時間以上 1時間30分未満
1時間30分以上 2時間未満

′b

上

身体中心
身体中心
二活残概
「

2時間以上
45分未満

身体中心
身体中心

20分以上30分未満
30分以上 1時間未満

0 更衣介助
体位変換
移乗・移動介助
通院ウト出介助
起床・就寝介助
自立支援のための

見守り的援助

09
10

11

12

13

15

16
17

18
19

20

清拭
部分浴
全身浴
洗面等
身体整容

洗1理
一般的な調理・配騰
買い物・薬の受け取り
その他の生活援助
通院等乗降介助

14 そ

は りません。

訪間滞在時間

5 要介護 51 要介護 1 3

2 要介護 2 4
要介護 3

要介護 4

15
16

17
18
19
20

洗濯
一般的な調理,配騰
買い物・薬の受け取り
その他の生活援助
通院等乗降介助

身体整容 見守り的援助

11

12
13

14 その

請中の者)

男

女

６

一
７

８

一９

30分以上 l時間未満
ユ時間30分未満
2時間未満

E

…

一

,日常萬日十日日日日EEEEI

要介護度

介護報酬請求区分 訪間介護の提供内容 (複数回答)

※01 はあ せん

訪間滞在時間

分

男

女

治
正
和

明
大

昭

1 要介護ユ 3
2 要介護2 4

要介護 3

要介護 4

5 要介護 5
6 その他 (自費利用者、認定申請中の者)

20分未満
20分以上30分未満
30分以上 1時間未満
l時間以上 1時間30分未満
l時間30分以上 2時間未満

:,―
―星鍵群:と,::ミ十吉,ニー
08
09

03 身体中心
04 身体中心
05 身体中心

01

02 食事介助
清拭
部分浴
全身浴
洗面等
身体整容

08
09
10
11

12
13

体位変換
移乗・移動介助
通院ウト出介助
起床・就寝介助
自立支〕えのための

見守り的援助
その他の身体介護

15 掃除
16 洗濯
17 -般的な調理 配膳
18 買い物 薬の受け取り
19 その他の生活援助
20 通院等乗l■え介助

14

男

女

治
正
和

明
大
昭

介護報酬請求区分 訪間介護の提供内容 (複数回答)
※01 り ん

訪間滞在時間

1 要介護 1 3

2 要介護2 4
要介護 3

要介護 4

5 要介護 5
6 その他 (自費利用者、認定申請中の者)

01 身体中心
02 身体中心
03 身体中心
04 身体中心
05 身体中心

20分未満
20分以上30分未満
30分以上 1時間未満
l時間以上 l時間30分未満
l時間30分以上 2時間未満

:井星†鍋肝譜課争
09
08

食事介助
清拭
部分浴
全身浴
洗面等
身体整容

08
09

10

11

12

13

15
16

17
18

19

20

助

移乗 移動介助
通院ウト出介助
起床・就寝介助
自立支援のための

見守り的援助
14 の

洗濯
一般的な調理・配騰
買い物・薬の受け取り
その他の生1舌援助
通院等柔降介助

〔注〕*印の箇所は事業所では記入しないでください。
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