
00 介護サービス施設。事業所調査

地域密着型サービス事業所票
(平成30年 10月 1日調査)政府統計

*一 連 番 号

*調 査 番 号

厚生労働省

〔注〕 *印の箇所は事業所では記入しないでください。
あらかじめ田査票に印字されている項目に変更または際りがあった場合は、赤字で訂正をしてください。

※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。
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回答ベージ

2ページ
に記入して
ください

3ページ
に記入して
ください

4ベージ
に記入して
ください

5ベージ
に記入して

ください

6ページ
に言己入して

ください

7ページ
に記入して
ください

8ベージ
に記入して
ください

9ベージ
に言己入して

くださ 】ヽ

2      3

休止中 廃止

活動状況 (1つにO)

1 2      3

活動中 休止中 廃止

2     3

活動中 休止中 廃止

2 3

廃止

活動中

3

廃上

1       2      3

活動中 休上中 廃止

1 2      3

活動中 体上中 廃止

1       2      3

活動中 休止中 廃止

1       2      3

活動中 休止中 廃止

1 2      3

活動中 休止中 廃止

1       2      3

活動中 休止中 廃止

( )

調査票記入者名・
担当部署と連絡先
(※必須)

(泰霧拌省岳受峯Ⅲ

事業所名

T TEL( )― ( )― ( )

事業所番号

該当する番号を1つ選択し、左の相に記入してください。

経営主体 01 都道府県
02 市区町村
03 広域連合・一部事務組合
04 社会福祉協議会
05 社会福祉法人(社会福祉協議会以外)

06

07

08

09

10

医療法人            11
公益社団・財団法人       12
-般社団・財団法人(公益社回・財団法人以外)13
農業協同組合及び連合会     14
消費生活協同組合及び連合会

営利法人(会社)

特定非営利活動法人(NPO)
その他の法人
01～ 13以外 (個人を含む)

該当する番号をすべて○で四んでください。

1 苦情受付窓口を設置    3
2 苦情解決責任者を設置   4

共同で第二者委員を設置

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

サービスの種類

介 護 予 防
141認知症対応型
通 所 介 議

ユワ髯箸甲
型

護

介 護 予 防
151認知症対応型
共同生活介護

152 
緊脅登
対応型
活介護

地 域 密 着 型
161 特定施設入居者
生 活 介 護

171寄Ъ対が望
介 護 予 防

181 小規模多機能型
居 宅 介 護

182
小規模多機能型
居 宅 介 議

定 期 巡 回・
211随 時 対 応 型
訪問分護 護

複合型サービス
221 (看護小規模多機能登
居  宅  介  護)

細篭孫祈肇

法   人   名

事 業 所 名

事 業 所 の所在 地

法 人 番 号

サービスの種類・事業所番号・事業所名・活動状況
・0月 30日現在、責事業所におして指定を受けて▼再る下記の各事業につVえて、「活動状況」の該当する番号をOで囲み、Fp年内容を確認してください。
確認後は、サービスの種類ごとに右l理 に示した回答ベージヘ進んでください。

.再稲願后t耳蔀箔課誦韮害島錐渉器碧著割無争最為躊霰腎子需色を○で田んでください。その場合、次ベージ以降lま口己入不要です。
上記以外で利用者がいない場合も「1 活動中」をOで囲み、回答ペ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餌ま、お手数ですがヽ 田観 を事業所内で回覧の上k司玖してください(同二法ノ('同―P所在地の場合は、以下のサエビスの
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の記入は不要です。

(1)経 営 主 体

(2)苦情解決のための

取  組  状 況
(複 数 回 答 )



人

非常勤
(人)1換

算数 (人 )

人

人

要介護 5

人

人

(人 )

してください。)
「0.lJと計上してください。

要介議4

人

人

団

要支援 2

人

要介護3

人

人

ち
士
つヽ
祉福

の
会
９
社

10の う ち
介 護福 祉 士

(補間)菜登録喀療吸引等事業者叉は登録特定行為事業者の埒合

介護職員等であつて、略痰吸引等の業務の

登録認定を受けた従事者 人

＼ J

5調  理  員

6管 理 栄 養 士

7栄  養  士

8歯 科 衛 生 士

9生 活 相 議 員

10介 護 職 員

11そ の他の職員

(管理者含む)

要介護 2

人

人

要支 愛゙l

人

決算数(人 )

記入者名 ( ) 電皓番号 (

人

人

要介護 l

非常勤
(人〕

距 数 (人 )

れを

ん。

の

る場合は分母 ださい。)

て打政点以下第 1位まで計上してくださし

″

利用実人員数

利用延人員数

利用実人員数

利用廷人員数

ー

1あ り

2な し

1あ り

2な し

人

日

定 員

9月 中の開催日敷

(1～ 30日 )

※介護と介護予防を一体的に行っている場合は、同一の定員、開催日数を記入してください。
派開催日数には、利用者がいない日も含めまう。         ,

9月 中の利用者

人

日

定 員

9月 中の開催日数

(1～ 30日 )

※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、開催日数を記入してください。
※開催日数には、利用者がいない日も含めまう。

9月 中の利用者

換算数 =

(1)4の うち
理学療法士

(2)4の うち
作業療法士

(3)4の うち
言語聴覚士

ち

師
4)4の う
護

ち”
護
４
看

(6)4の うち
柔道整復師

ち4の

指 圧  師

(3)と のうち
はり師・きゆう師

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)、 開催日数を冒E入して
「9月中」の利用者がいない場合には、「2 なし」をOで日んでください。

ください。

介
譲
予
防
認
知
症

対
応
型
通
所
介
護

認
知
症
対
応
型
通
所
介
護

事業所の形態について、該当する番号を 1つOで囲んでください。

1 単独型           2 併設型 3 共用型

実施していない
実施している

人
(生活保護受給者等は含みません)9月 中の軽減者数

る 1

※

※

※ し

の全てを
るヽ

勤務しない場合は「非常動」となります。
りません。

1医 瑚

2看  譲  師

3准 者 護 師

4機能ヨl練指導員

の
況
ス
状
ビ・
供

サ
提

(4)事 業 所 の 形 態

(5)社会福祉法人等に
よる軽減の状況

(6)従 事 者 数

★機能訓練指導員の
再掲相において、
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。

【141介護予防留知症対応型通所弁護 ,142認知症対応型通所介護】

【14ユ介護予防認知症対応型通所介護 142認知症対応型通所介護】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ベージに戻り、該当ページにご記入くださいc

ヽ
ャ

2



r 【151介護予防認知症対応型共同生活介護。152認知症対応型共同生活介護】

:151介議予防認知症対応型共同生活介護・152認知症対応型共同生活介護】については以上です。他のサービスを提供している埒合は、1ページに戻り、該当ページにご記入ください。

3

(9)従 事 者 数

★複数の食格を有

孝百1塩書iS冴
うち最も若い番号
の資格について記
入してください。

(8)ユ ニ ッ ト及 び

居 室 の 状 況

※平均家賃l月額lは、
整数で記入してく
ださい。

(7)サ ー ビ ス の

提 供 状 況

］加
翻

認

知

症

一

共

同

生

】

筋
臆
鴫
軍
醐
下

※

※
※

※

(

(3)と のうち
介護福祉士

(2)と のうち
准 看 護 師

(1)と のうち
看 譲 師

1.介 護 職 員

争FR¬

1あ り

2な し

1あ り

2な し

常勤専従
(人 )

ユニット数

換算数(人 )

常勤業務
(専従分除く)
(人 )

うち「短期利用」の
利用者敷

9月末日の

利用者数

■ 室

室 数

9月 末日の
利用者数

要介護 I

換算数(人)

非常勤
(人)

要介議 2

円

1部屋当たりの
平均家賃 (月額):

多人室

要支援 2

3そ の他の職員
(管理者含む)

2の う ち
介護支援専門員

2計画作成担当者

る場合は分母を32時間としてくださ

4蠍点以下第1位まで計上してください。

る

と

の全て

ません。また、「常動翻 分の「換算致」
の人数分をそれぞれ計上します。

要介護 3

常勤専従
(人 )

(人 )

要介護4

■ 室

室 数

′
その他

自費利用者、

操算数(人 )

要介議 5

き してください。)
に満たなι 「0,1」 と計上してください。

(補間)※登録喀震吸引等事業者又は登録特定行為事業者の場合

介護職員等であって、略痰吸引等の業務の

登録認定を受けた従事者 人

決算数(人 )

非常勤
(人 )

しない場合は「非常勤」となります。
はありません。

円

醜婢拗・囲

個 室

※左記ユニットを持成する居室の状況について記入してください。

定 員
人
※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。

9月 中の利用者

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。

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9有無に関わらず、提供体制(定員)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。

記入者名 ( )  電話番号 (



【161地域密着型特定施設入居者生活弁護〕 ヽ

li31従  事  者  数
★機能ヨ1練指導員の

再掲幅において、
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1開に記入して
ください。

421居 室 の 状 況

tO事 業 所 の 形 態

101サ ー ビ ス の

提 供 状 況

一
居

者

生

一

峰姉
課

5計画作成担当者

4准 看 護 師

3看  護  師

2の う ち
社 会福 祉 士

2生 活 相 談 員

1 の
介 護 福 祉 士

l介 護 職

1あ り
2な し

室  数

「

ガ

〔人,

をおれ学

臨

E
鍼

善

換算数 (人 )

9月 末 日の
利用者数

個室(夫婦部屋含む)

要介護 1

(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

介譲職員等であつて、喀疾吸引等の業務の

登録認定を受けた従事者 人

換算数(人 )

非常勤
(人 )

要介護 2

室

2人室

7そ の他の職員
(管理者含む)

(3)6の うち
はり師・きゆうRD

(7)6の うち
あん磨マッサージ
指  圧  師

(6)6の うち
柔道整複師

(5)6の うち
准 看 護 師
(4の業務分除く)

(4)6の うち
看 譲 師
(3の業務分除く)

(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 「 ‐

フ

要介護 3

‐

ぷ

要介護4

3人室

換算数 (人 )

要介護 5

換算数 =
い き

( る場合は分母を32時間としてください。)(換算数の辞綱は、 きを参照してください。)

て4鵡 以下第1位まで計上してください。得ら 1」 と計上してください。

換算数 (人 )

非常勤
(人 )

※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)の全てを動務する場合は「常勤」、勤務しない場合は「非常勤Jと なります。
※『常勤兼務JI引よ、「常動専従J分 |ま合めません。また、『常勤専従』分の「換算数」は計上不要です。
※「換算数」:こは、「常動兼務』または「非常勤Jの人数分をそれぞれ計上します。

室

4人室

1～ 8の うち、該当する番号を Oで囲んでください。

軽費老人ホーム →    ( 3 サテライト型以外 4 サテライト型 )

養護老人ホーム →    ( 5 サテライト型以外 6 サテライト型 )

サービス付き高齢者向け住宅 →    ( 7 サテライト型以外 8 サテライト型 )

付き
もの

け住宅に __→  ( 1 サテライト型以外有料老人ホーム
(サービス

る
2 サテライト型 )

要介護認定
申 請 中

定 員
人

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(定員)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 をし」をOで囲んでください。

配入者名 ( )  電話番号 (

1161地域密着型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。

4



【171夜間対応型訪間弁護】

llう 従  事  者  数
★複数の資格l経験lを
有している者につい
ては、それぞれのう
ち最も若い番号の資
格(経験l tiついて記
入してください。

1161社会福祉法人等に
よる軽減の状況

CO事 業 所 の 区 分

l141サ ー ビ ス の
提 供 状 況

夜
問
対
応
型
訪
問
介
護

(1)1
介護

l訪 問

(2)1

(8)2の うち
サービス提供
責任者経験者

(7)2の うち
介護支]麦専Fヨ員

(6)2の うち
介護福祉士

(5)2の うち
社会福祉士

(4)2の うち
准 着 護 師

(3)2の うち
看 護 師

(2)2の うち
保 健  師

(1

医
) 2 の つ ち
師

2オ ペレーター

(6)と のうち
生活援助従事者
研修修了者

(4)1の うち
旧ホームヘル′■1級
研修課窪修了者

1

陶

!目

1題

醒

常勤専従
(人 )

常ま力兼洒
(専従分除く
_〈人)

麟

曜

襲
露

時
間 回 数

巡
回

期

間
回

用実人員

要介護 l

非常勤
(人)面

回

要介護 2

(2)

4そ の他の職員
(管理者合む)

(7)3の うち
介護支援専門員

(6)3の うち
介護福祉士

(5)3の うち
社会福祉士

(4)3め うち
准 看 護 師

3 の

護

つ ち
師看

(1)3の う
医

3面

F区¬

回

人

要介護 3

睡

常勤専従

と人)

亀

疇

回

要介護4

回

要介護 5

(補間)※登録喀療吸引等事業者又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

登録岳B定を受けた従事者 人

非常勤
(人)Iね 生装(人】

にかかわ 1 を勤務する場合は「常勤」、勤務しない場合は「非常動」となります。
は計上不要です。※

※
に

た は

い

い c

換算数 =

られた結果が0.1に満たない場合は「0, と計上してください。
(1週間の時間数が32時間を
小数点以下第2位を四捨五入 て小数点以下第し

下 回る場合は分母 を 手引きを参照してください。)
位まで計上してくださし

9月 中の軽減者数 (生活保護受給者等は含みません)施

施

実

実 していない

している
人

か所
l I型 (オペレーションセンターの設置あり)
2 Ⅱ型 (オペレーションセンターの設置なし)

9月 中の通報作数

9月
て
中の営業日敷
1～ 30日 )

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

※通報がなかつた場合は、「 0(ゼ白)」 件と記入してください。

9月 中の利用者

1あ り

2な し

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)を配入してください。
「 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。

記入者名 ( )  電話番号 (

【171夜間対応型訪問介護】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、該当ベージにご記入ください。



②従 事  者 致

9〕 社会福祉法人等に
よる軽減 の状況

?Cl宿 泊 費 の 状 況

1191宿 泊 室 の 状 況

の
況
ス
状
ビ・
供

サ
提
⑬

小
規
模
多
機
能
型
居
宅
介
護

介
護
予
防
小
規
模
多
機
能
型
居
宅
介
護

※
重
複
す
る
場
合
は
、

そ
れ
ぞ
れ
に

計
上
し
て
く
だ
さ
い
。

※
重
複
す
る
場
合
は
、

そ
れ
ぞ
れ
に

計
上
し
て
く
だ
さ
い
。

※要分離
各居室

3准 看 護 師

2看  護  師

1の う ち
介護福祉士

1介 護 職 員

室    数

室  定  員

宿泊費 (日額)

※ の

※

l目 室の数

常勤専従
(人 )

実施していない
実施している

9月 中の利用者

9月 中の利用者

登録定員

登録定員

訪問

宿泊

訪問

通 い

宿泊

室

人室

円

り

し

あ

な

り

し

あ

な

常勤業務

利用延人員数

利用実人員数

利用廷人員数

利用実八員数

_利 用狂人員数

利用実人員数

※宿泊、
事乗所を不U用 した利用廷人員数
通い、訪間の利用廷人員数の合計です

は 、

利用延人員数

示り用実人員数

利用延人員数

利用実人員数

利用延人員数

利用実人員数

縮ょ垂詳甲笥鴨易鵬 計転

室

人室

円

人

人

人

人

人

人

人

人

要介護 1

勤
＞
常
入
非
く

宿泊サービスの利用定員

宿泊サービスの利用定員

室

人室

円

人

人

人

人

人

人

人

要介護 2

人

人

人

人

人

人

要支援 1

個室以外の宿泊

5そ の他の職員
(管理者含む)

4介護支援専門員

r

人

常勤専従
(人 )

麓

人

人

人

要介護 3

室

人室

人

人

人

人

要介護4

人

人

人

人

人

要支援 2

L  人
(

人

常勤兼務

通いサービスの利用定員

通いサービスの利用定員

室

人室

円

人

人

人

人

人

人

人

人

要介護 5

人

人

人

人

人

人

人

人

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

介護職員等であって、喀疾吸引等の業務の

登録認定を受けた従事者 人

非常勤
(人)1換

算数(人 )

※雇用形磐にかかわらず、事業所が定める1週間の勤務時間(所定労働時間)の全てを勤務する場合は「常動」、勤務しない蝙合は「非常勤」となります。
※「介議予防小規模多陰能型居宅介議」と「Jヽ規模多機能型居宅介議」を一体的に行っている場合は、「兼務」ではありません。
※『常勤兼務Jには、「常動専従J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Jま たは「非常勤Jの人数分をそれぞれ計上します。

換算数 =

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。)

2位を四捨五入し 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。

9月 中の軽減者敷 (生活保護受給者等は含みません)

室

人室

円

順ヽに記入してください。
してください。

人

人

人

人

人

人

人

人

齢 躍 ｀
者】

その他
(自 費利用者、認定申請中の者)

現在、
「 9月
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、
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。

提供体制 (定員)を記入してください。

【181介護予防小規棋多機能型居宅弁護1182小規模多機能型居宅介護】

については以上です。他のサービス

ヽ

6

【181介護予防小規模多機能型居宅介護 している場合は、 1ページに戻 り、該当ベージにご記入 ください。



【211定期巡回・随時対応型訪間弁護看護】

⑭ 従  事  者  数
★複数の資格(経剪 を
有している者につい
ては、(1)～ (3)の うち
最 も若い番号の資格

(翻 について記入
して ください。

働 社会福社法人等に
よる軽 減 の状 況

卿 9月 中の利用者

?0夜勤職員の実人員
数及 び夜す力回数

?Иlサ ー ビ ス の
提 供 状 況

「9月 中」の利用者
がいない場合には、
「 2 なしJを Oで
囲んでください。

事 業
(複

の 種 別

定
翔
巡
回

・
随
時
対
応
型
訪
問
介
護
看
護

服
擁

Д
罪
膨
”

健
康
保
険
法
等

定期的な
メントー
リングの i

訪 間 |

訪
問
看
護

訪
問
介
護

‐
帝

健

』

理
一

死

サ
終

の
一

6言 語 聴 覚 士

5作 業 療 法 士

4理 学 療 法 士

3准 看 護 師

2看  護  師

1の う ち
分護福 祉士

1訪 問 介 議 員 等

翔
閣

!囁 う
聞 I

十で 1
)を

:翔
I PEη

時 ヌ
間 I

い 。

`エ

常勘専従

(人 )

2 していない
1 実施 している

ス

9月 中の利用者

9月 中 に、

号 E職員   実人員数

利 用実人員数

利用実人員数

在宅で死亡した利用者数

9月

2連 携型1 -体型

うちPT、 OT、 STのみによる筋問回数

訪 問 回 数 の合 計

利 用 実 人 員 数

うち等別訪問看護指示書による

うち新たな疾病等の診断によィる

利 用実 人員数

回

回

人

回

日

人

人

る 1

人

人

加佐ありの利用者救

ターミ

(補間 2)計画作成責任 者

※登録喀療吸 引等事業者 又 は登録特定行為事業者 の増合

介護職員等であつて、略皮吸引等 の

業務 の登録認定 を受 けた従 事者

(補間 1

非常勧

(人)14生 教 r入 )

1 あ り 2な し

回

回

人

回

回

人

人

人

人

人

そ
の
他

人

し

同

8そ の 他 の 職 員
(管 理 者 含 む )

(8)7の うち
サけじ疑侵責任き後残き

(7)7の うち
介護支援専門員

譲 福

ち
士

)7の

ち
士”抑

“
社

ち
師”護

７
看
●
准

の
護

ち

師
(3
看

の
健
ち
師

(2
保

(1)7の
医

7オ ペレーター

回

回

人

回

回

人

人

ス

入

人

常勤専従

(人 )

訪 問回数 の合計

ル ア

9月 中の通報件数

回

回

人

回

回

人

人

人

人

と
人

とも利

訪 間ウ

うちPT、 OT、 STのみによる訪問回数

訪 問回数の合計

利 用 実 人 員 数

(専健分除く)

k 同

回

日

人

回

回

人

人

入

人

人

)の謝J用者稜

十のみ| ll用 :

ター ミ ル ケ

(1週間の時間数が32時間を下回
小数点以下第 2位を四捨五入して

換算数 =
ださい。)
と計上してください。で計上

る 場合

小数点以下第 1 位 ま
し

して く

だ

だ さし

し

得 られた結果が0.1 に消た
手

'1

きを参照 し て
1

く

非常勤

(人 )I機 生 装 r入ゝ

※

※ をそれ

を勤務する場合は「常勤」、勤務しない場合は「非常勤」となります。
は計上不要 です。分

たは し

9月 中の軽減者数 (生活保護受給者等は含みません)

人

人

1書

さい。

介 E職 員

記入 して

とこ

る て

回

回

人

回

回

人

てください。

て

だ

だ さし し

で訪 間 した 回数 を 内 数 と して再計上

記入者名 ( )) 電話番号 (

については以上

7

ビス している 1ペ ー ページにご記入 ください。



【221複合型サービス

e'従 事 者 数

eO社会福祉法人等に
よる軽減 の状況

10夜勤職員の実人員
数及び夜勤回数

⑭宿 泊 費 の 状 況

10宿 泊 室 の 状 況

⑫ 9月 中の利用者

e,加 算 等 の 届 出
の  状  況

の
況
ス
状
ピ・
供

サ
提
ω

の事 業 所 の 形 態

複
合
型

サ
ー
ビ

ス

（看
護
小
規
模
多
機
能
型
居
宅
介
護
）

※
重

複

す

る

場

合

は

、

そ

れ

ぞ

れ

に

計

上

し

て
く

だ

さ

い
。

個室の数

医 療 保 険

宿泊費 (

滅同一の人が緒

4准 看 護 師

3看  護  師

2保  健  師

1の う ち
介護福祉士

1介 護 職 員

室 数

室  定  員

を居室の種類ごとに、
※

よ る i

常勤専従
(人 )

施

施

実

実 していない
している

9月 中の利用者

登録定員

訪間看護

訪問介護

通 rヽ、

宿 泊

室

人 室

し

の

:算数(人 )

人

の 減 算 状 況

の

問 の

訪問看議指示書のある利用実人員数

利用延 人員数

利 用実 人員数

利用延 人員数

利用実人員数

利用延 人員数

利用実 人員 数

利用延人員数

利用実人員数

室

人 室

「
円

(補間)※登録喀療吸引等事業者又は登録特定行為事業者の場合

介議職員等であって、喀疾吸写

換算数(人 )
非常勤
(人)

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

要介護 1

宿泊サー ビスの利用定員

室

人 室

:労
Iの悪

している料金の高い願に記入
して
してください。
だ さ

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

要介護 2

個室以外の宿泊室の数 1  室

人

9そ の他の職員
(管理者含む)

8介護支援専門員

7言 語 聴 覚 士

6作 業 療 法 士

5理 学 療 法 士

特 BU訪 間 看 議 指

ア

常勤専従
(人 )

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

要介護 3

窒

人 室

13

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

要介護 4

換算歎 (人 )

通 いサ ービスの利用定員

室

人 室

円

婆減算
尊

し

1 あり

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

要介護 5

換算数
非常動
(人 )

を

い
換算数 =

ない
'母

合は「0. と計上してください。して小数点以下第 1位まで計上してください。得られ
い 。を下回る場合は分母 手引きを季熙してください。)

※

※

※

る 1 を勤務する婦合は「常勤」、勤務しない場合は「非常勤」となります。
は計上不要です。

し

かかわ
には
は 、

9月 中の軽減者数 (生活保護受給者等は含みません)

9月中に、事業所がためる夜動時間に夜動を行つた職員の実人員数、延べ夜動回数を記入してください。

看臣職員  実人員数

廷べ夜勤回数

介臣職員  実人員数

延ぺ夜動回数

挙
~

人 室

“
W

床

人

人

でください。に介 譲 保 険 法  ※該当する番号を
人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

1魅。

い 。

ス あと録者に対
テーショ

し、佐庫保険法等により行われる訪間看離の利用者も含めて

2 サテライト

サテライト型看護小規模多機能型居宅介護事業所の本体事業所である 3 1及び2のいずれでもない
サテライト ある

囲んでください。

事業所の形態について、該当する番号を■20で囲んでください。

サテライト型小規模多機能型居宅介護事業サテラ

所の本体事業所ですか。あてはまる番号を
ライト

記入者名 ( ))  電話番号 (

】については以上です。他のサービスを提供している

3

サービス 1ページに戻り、該当ページにご記入ください。



【231地域密着型通所介護】

人

人

非常勤

(人)1換 堂社 (人 )

要介護 5

人

人

要介譲 5

人

換堂救 (人Ⅲ

要介護4

人

人

要介譲4

「 ||

に消たなし てください。と計上「0。
してください。)

しない場合は「非常勤」となります。

(人 )

稿 専従

要介譲3

人

人

要介譲 ,

人

れ

(補関)※登録喀療吸引等事業者又は登録特定行為事業者の場合

介護職員等であつて、略疾吸引等の業務の

登録BI定を受けた従事者 人

ち
士
う
祉福

の
本冨

９
社

ち

士

う

祉福
の
護
１０
介

5調  理  員

6管 理 栄 養 士

7栄  養  士

8歯 科 衛 生 士

9生 活 相 談 員

10介 護 職 員

11そ の他の職員

(管理者含む )

要分議 2

人

人

要介議 2

人

記入者名 ( )  電話番号 (

人

人

要介譲 l

要介譲 1

人

人

(人 )

非常動

線 !

利用実人員数

利用廷人員数

利用実人員数

利用延人員数

(人 )

る1週間の勤務時間 (所定労働時間)の全て

ません。また、「常勤専従」分の「換算数」

は『非常勤Jの人数分をそれぞれ計上します。

人

日

＼ |

してくださし1

下回る場合
て

(人 )

常勤ぎπ

1あ り

2な し

1あ り

2な し

(18人以下)

員定

9月 中の開催日数
(1～ 30日 )

※右表「単位ごとの定員」は、1週間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l。

人

人

人

単位4の定員

単位 5の定員

単位 6の定員

人

人

人

単位 1の定員

単位 2の定員

単位 3の定員

9月 中の利用者

事 業 所 番 号

定 員

の

一

中

１

月

く
数日

，離
朗

※療養通所介護の指定を受けている事業所のみ記入してください。

9月 中の利用者

4の

(1)4の うち
理学療法士

(2)4の うち
作業療法士

(3)4の うち
言語聴覚士

の

(6)4の うち
柔道整復 師

4の ち

(8)4の うち
はり師・きゆう師

事業所の形態について、該当する番号をOで囲んでください。

1 地域密着型通所介護事業所     2 療養通所介護事業所
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。開催日数)を配入してください。
「 9月 中」の利用者がいない暑合には、「2 なし」をOで園んでください。(詳細は、手引きを参照してください。),
※開催日数には、利用者がいない日も含めます。

地
域
密
着
型
通
所
介
護

療
養
通
所
介
護

(生活保護受給者等は含みません)9月 中の軽減者数

※

※

1医 師

2看  護  師

3准 看 護 師

4機能訓練指導員

ω 事 業 所 の 形 態

の
況
ス
状
ビ・
供

サ
提
⑬

④社会福祉法人等に
よる軽減の状況

事  者 数
★機能訓練指導員の

緊 鰭 兼抵 ぁ
く

資格を有している

場合は、主に従事
している資格をとつ

決めた上で、当該
資格欄に記入して

ください。

14ゆ 従

については以上です。

9

ピスを提供 している場合は、 1ページに戻 り、該当ベージにご記入 ください。
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政府統計

介護サービス施設・事業所調査

居宅サービス事業所 (医療関係)票
(平成30年 10月 1口田査)

※調査票の記入及び提出はインターネット礎 可能です。

1 *

厚生労働省

通
所
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン

短

期

入

所
療

養

介

護

*調 査 番 号

*一 連 番 号

(2)開 設 主 体

事業所の種別

施 設 の 種 類

リハビリテユシヨン
所

０６
通

061
介護予防通所
リハビリテーシヨン

事業所の種別

施 設 の種 類

052
短 期 入 所
療 養 介 護

051
介護予防短期
入所療養介護

法 人 番 号

施 設 の 所 在 地

施   設   名

法   人   名

事業所番号

事業所番号

2 介護医療院   3

事業所名

事業所名

01 都道府県
02 市区町村
03 広域連合・一部事務組合
04 独立行政法人
05 日本赤十字社・社会保険関係団体
06 医療法人
07 社会福祉協議会

08 社会福祉法人(社会福祉協議会以外)
09 公益社団・財団法人
10 -般社劇・財回法人(公益社団・財団法人以外)
11 営利法人(会社)
12 その他の法人
13 個人

開

※該当する番号を1つ、左の欄に記入してください。

通常規模の事業所

大規模の事業所 (I)

大規模の事業所 (I)

(01 介護老人保健施設

(05 介護老人保健施設
(09 介護老人保健施設

02 介護医療院

06 介護医療院

10 介護医療院

03 病院

07 病院

11 病院

04 診療所 )

08 診療所 )

12 診療所 )

※該当する番号を1つ、左の相に記入してください。

事業所の種別

1 介護老人保健施設   2 介護医療院   3 介護療養型医療施設   4 その他の病院・診療所

1       2       3

活動中 休止中 廃 止

1       2       3

活動中 体止中 廃 止

活動状況 (1つにO)

20 ユニット型認知症疾患型
21 認知症経過型

注)9、 10の両方又は11、 12の両方に該当する場合があります。

I型

人ユ

ツ ト

1708

ット型病院経過型

13

14

15

病院療養型
ユニット型病院療養型

病院経過型

18 ユニット型診療所型
19 認知症疾患型

(09 1型療養床  10 Ⅱ型療養床)
(1l I型療養床  12 Ⅱ型療養床)

02 Ⅱ型   03 Ⅲ型
(05 1型  06 Ⅱ型  07

その他の病院・診療所

2      3
中 休止中 廃 止

(1)サービスの状況・

・
別
預
種
種
の
の
所
設
業
施
事

2       3

体止中 廃 止
1

活動中

(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」の該当する番号を〇で囲み、印字
内容 確々認してください。
事業所番号、事業所名が印字されていない事業については、記入 (追配)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」を〇で囲んでください。その場合、
以降は記入不要です。
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、以下の全サービスについて、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
スの記入は不要です。

TEL( )― ( )― (
一Ｔ

次ページにつづきます



(3)サ ー ビ ス の
提 供 状 況

短
期
入
所
療
養
介
護

介
護
予
防
短
期
入
所
療
養
介
護

利用日数合計

利用実人員数

同 丁 る |

の代表

人

要介護 1

人

要支援 1

 ヽ あり  2 なし

1 あり  2 なし

日

人

要介護 2

人

要支援 2

日

人

日

要介護 3

その他
(自費イU用者、
認定申請中の者)

(洗零争咎受笠睾)

調査票記入者名・

担当部署と連絡先
(※班頻 )

4

日

人

要介護 5

日

人

その他
(自費利用者、
認定申請中の者)

( )

空床利用型ですか
※
裂界裏?C等伝霧宅嘉床

ず教憲室契E譜ぞ発督t、ダ
期入所療

指定病床数 床

9月 中の不W用者
※
    庭繹 子淳

合は、剛 用実人員

1 はい  2 いいえ

空床イll用型ですか11はい と上上生|※馴只嘉察墓舞墨gt宅万指老療梨曇型以外は、を言己入して
介護予防短
ください。

↓
指定病床数 床

9月 中の利用者
※空床利用型の場合でも、利用者あ
数」「利用日数合計」にご記入くだ

りの場合は、「不可用実人員
さVヽ。

現在指定を受けて活動中のサービスについて記入してください。

介護と介護予防を一体的に行うている場合は、同一の指定病床数を記入してください。

甲

ゝ
051介護予防短期入所療養介護・052短期入所療養介護】の状況

る 問い合わせ先として使用
氏名ではなく、実際に調
連絡先を記入してくださと

次ページにつづきます

2



その他
(自費利用者、
認定申請中の者)

人

人

非常勤
(人 )

要介護 5

人

人

¬

を参照してください。)
は「01」 と計上してください。

要介護4

人

人

その他
(自費利用者、
認定申請中の者)

人

人

常勤専従
く人)

要介護 3

人

人

要支援 2

人

人

要介護 2

人

人

5理 学 療 法 士

6作 業 療 法 士

7言 語 聴 覚 士

8歯 科 衛 生 士

9管 理 栄 養 士

Ю栄  養  士

人

人

要支援 1

要介護 1

人

人

換算数 (人 )

非常勤
く人)

る場合は分母を32時間と て い 。

して刀蠍点以下第1位まで計上してください。得ら

1 あり   2 なし

1 あり   2 なし

通所リハビリテーシヨンの業務に携わつて

H即

利 用 実 人 員 数

利 用 延 人 員 数

利 用 実 人 員 数

利 用 延 人 員 数

定員 人  9月 中の開催日数

9月 中の利用者

定員 人  9月 中の開催日数 日

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記入してください。
開催日数にはヽ利用者がいない日lttu用 者がいれば提供可能であった日)も含めます。

翁詩美父香藪僣馬用箇製に密晨項で
る場合は、同一の定員、開催日数

&死碧と穐∫E義デシトしてくださぃ。、 1日利用した者も2日 以上利用し

介
護
予
防
通
所
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
ンヽ
ョ
ン

通
所
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン

※

※
※
※

らずヽ 事業所が定める1週間の勤務時間(所定労働時間)の全てを動務する場合は「常勤」、勤務しない場合は「,F常動Jと
す

リハビ ン と「通所リハビリ
ません。また、

ン ン るヽ 「業務」ではありません。

は の人数分を れ し す

施設に

常
識邑鮨

4の う ち
介護福祉士

1医 肖顧

2看  護  師

3准 看 護 師

4介 護 職 員

(4)サ ー ビ ス の
提 供 状 況

(5)通所リハビリテーシヨン
の 従 事 者 数

〔061介護予防通所リハビリテーション・062通所リハビリテーション】の状況

※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。

5

(担当部署名)

電話 (

調査票記入者名・

担当部署と連絡先
(※必須)

進語拌咎賽筆等)
ご協力ありがとうございました



弁護サービス施設・事業所調査

介護医療院票
(平成30年 10月 1日調査)

*調 査 番 号

*一 連警号

1 *印の筒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
軸

[注]

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)

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

(7)居 住 費 の 状 況

(6)ユ ニ ッ トの状 況

い)療 養 室 の 状 況

入 所 定 員

螺簡 葺齋 黄

0鶴翌ぎ憑4

(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

算定 |

E

露

平成

開設主体

Ⅱ型療養床

I型療養床

Ⅱ型療養床

I型療養床

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 領 )

ムE

年

ユニツト数

ユニ ットの規模
(定員 )

ユニット数

ユニ
浩皇皐規模

Ⅱ

人室

人室

円

円

人室

円

人

人

月

室

人

:員

人室

円

人室

円

円

人室

円

入

人

活 動 状 況

法 人 番 号

J

人

人

(I)2

について、該当する番号を

入室

円

人室

人室

円

従来型値

人

人

施設が設定 している料金を日額
なお、料金が複数ある場合は、

で記入してください。
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

‡

人室

円

室

人室

室

人室

室

室

tの 2人室

人

人

算定していない

円

室

人室

円

室

人室

円

室

円

室

人室

円

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。
居住資の宣数 と (5)療養室の宣数は一致 させてください。

人

人

「 (3)介護報酬上の届出」の種別でユニッ ト型 として届け出た藤養菫について記入 して ください。
室

個皇(個室的多床室を合む〕

型ヽ

I型療養床

Ⅱ型療養床

ユニット型 I型療養床

(l I型サービス費(I)21型 サービス費 (Ⅱ )31型 サービス費 (Ⅲ )41型 特別サービス費)
(lⅡ 型サービス費(I)2Ⅱ 型サービス費(I)・ 3E型サービス費 (皿 )4Ⅱ 型特別サービス費)
(l I型サービス費(I)21型 サービス費 (Ⅱ )31型 サービス費 (Ⅲ )41型 特別サービス費)

ユ ニ ッ lⅡ 型サービス費(I)2Ⅱ 型サービス費 (Ⅱ )3

鞣 ほミ零、と箋手獣 ξこ奪注 ) 両方又はユニット型 I型療養床、ユニット型Ⅱ

該当する番号を選択し、との相に記入してください。
01都道府県            06医 療法人
02市区町村            07社 会福祉協議会
03広域連合・一部事務組合     08社 会福祉法人 (社会福祉協議会以外)
04独立行政法人          09公 益社団・財団法人
05日本赤十字社・社会保険関係団体 10i般社団・財団法人確遮難団・財団法人以外)

11営利法人 (会社)
12その他の法人
19個人

1 活動中   2 休止中   3 廃 止

TEL )

裏面につづきます



7介護支援専門員

6の う ち
介護福祉士

6介 護 職 員

6准 看 護 師

4看 !護  師

3薬  剤  師

1医

t→ 夜勤職員の実人員数
及 び 夜 勤 回 数

00夜勤時間市
勤 務

における
体  制

(9)施設サービスの状況

Ч

常勤専従
― い  .

「
デ

Ⅱ型療養床

I型療養床

■

「

人

要介護 1

非常勤
(入l

人

要介護 2

夜勤を行つた者護職員がいましたか。

1 いた

2 いない

夜勤を行う

9月末日時点で在所者はいましたか。

14歯 科 衛 生 士

13精神保健福祉士等

ユ2言 語 聴 覚 士

■作 業 療 法 士

19理 学 療 法士

8管 理栄養 ∠

人

要介護 3

ビスを行う

r

1 いた

2 いない

F周査票記入者名・

担当部署と連絡先
(※必須)

ゴ

人

要介護 4

も |

人

要介護 5

い た 2 いない

おいて

得 ら

換算数 =
を下画ち場合は分母を3?時間

1 してくださt
い 。 、手引きを李照してくださいと):

ない場合は血1」 と計上してぐださい。

( )

1 換生数(人】

ついて、

t21従  事 者 数

(補問)界最綴質攀そ融言孝苦落摂続罰筆稼嚢霧分重蓋喜宅嫁富けた従事者

嚢腺妥輔とほr湘報健雛鵜 h歓喜
翠蹴 耳濡轟簿留至藉辱軒聖
敗分をそれぞれ計上します。

勤務しない場合は「夢F常勤」となります。

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動を行つた職員の実人員数(延人数ではありませ々

及び延べ夜勤回数を記入してください。

延べ夜勤回数 延べ夜勤回数

)

介護職員  実人員数看護職員  実人員数

夜勤を行った介護職員がいましたかも

た介藍職員

平成30年 9月 30日 から10月 1日 に

例えば、夕方から午前 0時までが
かけて、施設が定める夜勤時間に夜勤を行った職員の勤狩体制を記入してください。
4名、年前0時から8時までが3名と交代で勤務を行っている場合の勤務体制は7名ではなく、3名となります。

要介談認定申請中

短期入所療芸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

※調査票の記入内容について質問する
i憲写マ半塩患茫箋基姜憲筆民をえ縮拿があります。施設の代表者の氏名で

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




