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②Q 令和元年介護サービス施設・事業所調査 事業所基本票

(令和元年10月 1日 現在 )
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0●
政府統計

介護サービス施設・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
(令和元年10月 1日調査)

*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。

(7)食 費 の 状 況

ユ ニ ッ ト型個室
(夫婦等の2人室を含む)

従 来 型 個 室

多  床  室

(6)居 住 費 の 状 況

(5)ユ ニ ットの状況

(4)居 室 の 状 況

入 所 定 員

(3)介護報酬上の届出

(2)開 設 主 体 及 び

経 営 主 体

(1)開 設 年 月

事 業 所 番 号

施 設 の 所 在 地

施   設   名

法   人   名

短

】

経営主体

開設主体

室

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

居在費 (日 額 )

ユニット数

ユニットの規模 (定員)

室

人室

円

室

人室

円

円

人室

人

室

1昭和 2平成 3令和 年 月

祉施設

!芥護老塩 祉施設

人室

円

人生

円

室

円

室

人室

円

人

上記居室の一部に短期入所生活介護(シ ヨートステイ)床を

3室

活 動 状 況

ョートステイ)のみに使用している

】

法 人 番 号

工 ′l

人

室

人室

円

円

人室

円

人室

円

室

人

1日 あたりの

食   費
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。

円

室

円

室

人室

円

室

人室

円

人室

:た婦等の 2人室

ユ ニ

人 人

1 含む 2 含まない
室

1

2

3

4

サテライ

ユ ツ イト型地域密着型介護福祉施設

該当する施設の種類の番号をOで囲んでください。

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 会福社法人(社会福祉協
"議
会以外)

02市区町村          07公 益社回・財団法人
03広域連合・一部事務組合   08-般 社回・財回法人(公益社団・財団法人以外)
04日本赤十字社
05社会福祉協議会

0901～ 08以外

1 活動中  2 休止中  3 廃 止

T TEL( )― ( )― ( )

室

人室

円

室

人生

円

室

円

室

人室

円

各居室の種類ご
居住費の室数と

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。
(4)居室の室数は一致させてください。

「(3)介護報酬上の届出」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、ユニット型として届け出た居室について記入してください。

円

呻

裏面につづきます



10歯 科 衛 生 士

9栄  養  士

8管 理 栄 養 士

7の う ち
介護福祉士

7介 護 職 員

6准 看 護 師

5看  護  師

ち
士

4の う
社会福祉

4生 活 相 談 員

3歯 科 医 師

2医 冑市

l施  設  長

1131併 設 の 状 況
(複 数 回 答 )

併設事栞所が予防介横事業 介
議事来のいずれか一方のみを行

っている場合であつても、該当

する番号をOで囲んでください。

⑫妖甜鴛豊麗聯詣

数
数態回鏃嗣

蛾
び
夜
及

1101夜動時間帯
勤 務

における
体  制

のための
状  況
回 答 )
醜組融

苦
取
ぐ

(8)施設サービスの状況

常勤専御
(対

※

※

※

W

換算数

人

要介護 l

(再掲)

撫堂救

人

要介護 2

9月末日時点で在所者はいましたか。

(補問)

1141従  事  者  数

☆ 機能ヨ1練指導員の
再掲1開において、当該
職員が複数の資格を
有している場合は、主
に従事している責格を
1つ決めた上で、当該
資格柄に記入してくだ
さい。

夜勤を行つた者護職員がいましたか。

た

な

人

要介護 3 要介

(5)■ のうち
行 歳師ts,サ彙L舟とく)

(1)■ のうち
看議朽(sのr切驚く)

ち
士
う
覚
の
聴
Ｈ
語
０
言

(2)11の うち
作業療法士

(1)

理

11の うち
学療法士

機能ヨ1練指導員

人

15そ の他の職員

14調  理  員

13介護支援専門員

12障害者生活支援貝

ち
”

の
Ｌ
ｎ
椰
０
鋤

ち
師
う
復
の
整
ｎ
適
０
柔

本体施設として、サテライト型地域密着型介護老人福祉施設を運営していますか。

る 1

れ します
せん。また、
の人数分を

常勤専従
()0

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

さい。
さい。

を

き

1位まで計上してくだ
る鳩合は分母を

亀贔褒昂R扉肇高羅ヱЙち:幣岳得み搭書爬F手文字議奪僚哲を
よる

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

人

い た 2 いない

醒

A

・
先
名
結

藉
蝉
勁

査
当
調
担

人

1 運営している  2 運営していない

換堂数

なし

してください。)
と計上してください。

ス(看護小規模多機能型居宅介護)事業所

入

いない

い た

夜勤を行った介護職員がいましたか。

令和元年 9月 30日 から10月 1

例えば、夕方から午前 0時ま
看護職員、介護職員のいずれ

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

でが4名、年前 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市むは7名ではなく、 3名 となります。

についても回答してください (該当する職員がいない尋合は、「 2いない」をOで田んでください〕。

該当する番号をすべて○で囲んでください。

1 苦情受付窓口を設置      3 共同で第三者委員を設置
2 苦情解決責任者を設置     4 単独で第二者委員を設置

5 1～ 4以外の取組を実施している

人

人

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。

9月末日の在所者数

しないJ路子は となります。

が、同一または隣接す で運営している、 なる について、
同一法人 (法人が異なって 実質的に同一経営
る番号をすべてOで囲んでください。

9月中(令和元年9月 1日～30日 )
及び延べ夜勤回数を記入してくだ
看護職員、介護職員のいずれにつ

看護職員  実人員数

延べ夜勤回数

さい。
いても回答してください(該彗する職員がいない場合は、「 0」 を配入してください)。

人介護職員

はありません)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

実人員数

延べ夜勤回数

電話 ( )

エ

(担当部署名 )

…

…

※
種 鋸観 轟 翠 番

客幽
｀
宴潔モ箸基堂憲霊只ご免縄拿

ください。

ご協力ありがとうございました



介護サービス施設 。事業所調査

介護老人保健施設票
(令和元年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。

0●
政府納計

厚生労働省

(9)食 費 の 状 況

ユ ニ ッ ト型個室
(夫婦等の2人室を含む)

ユニット型佃室的多床室
(夫婦等の2人室を含む)

従 来 型 個 室

多  床   室

(3)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

思
Ｆ

「居 室 の種 i

盗 費 の 室 !

「

て い

開設主体

ご
＞

認知症専門棟

般  棟

室 数

室  定  員

居住費 (日 領 )

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 )

:に
6Ⅲ J

門棟室数

ト

ユニット数

ユニット数

l Π召矛日  2平成  3令矛日

て い

室

人室

円

室

人室

円

円

室

人主

円

‡「

室

年

介
い

人

で、2、 6(I
ついて、

3、 7

槙入所定員

月

保 健 π 設 (

配 入 して く

奉

室

人室

円

牢

人室

円

人室

円

室

円

人

人

活 動 状 況

室

事

法 人 番 号

】

人

人

(I) 2療養体制維持特別加算

悪

室

人室

円

室

人室

円

室

人室

円

円

■
室

人

人

施設
なお

l日 あたりの

食    費争講姦祟寝壌ゑ営窃き忌舒馬諸碧泳垂こ夢R塔を記入してください。

円

入室

円

室

人室

人生

円

室

室

革

人

人

3算定していない

1 (I)  2在 宅復帰 (Ⅱ )  3算 定していない

円

人

人

、 I型 、 Ⅲ型 、 V型 )に該 当 す る増 合 は記 入 して くだ さい。
:Vヽぃ

革

室

ヽ
き 望

あります

聖)に該当
iについて

する して ださし
る 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、左の幅に記入してください。

Iを 辞漫得得               II雑套橿雑雲斐徹会福祉協議会以外)
03広域連合・一部事務組合        09公 益社団・財団法人
04独立行政法人             10-般 社回・財団法人 (公益社団・財団法人以外)
05日本赤十字社・社会保険関係団体    11そ の他の法人
06医療法人               12個 人

1 活動中  2 休止中  3 廃 止

T TEL( )― ( )― ( )

「

室

人室

円

室

人室

円

人室

…

…

…
■

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 科 医 師

1医 師

1121夜勤職員の実人員数
及 び 夜 勤 回 数

t→ 夜勤時間帯
勤  務

における
体 制

10施設サービスの状況

常勤専従
(人 l

認知症専門棟

般  標
人

要介護 l

非常動
(人 l

入

入

要介護 2

夜勤を行った看護職員がいましたか。

2 いない
1 いた

9月末日時点で在所者はいましたか。

その他の職員

調  理  員

介護支援専門員

歯 科 衛 生 士

栄  養  士

管 理 栄 養 士

言 語聘 覚 士

9作 業 療 法

8理 学 療 法 士

人

要介護 3

i絡先
X等 )

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 =
い

を下回る場合は分母を してく い 。 して くだ さし )

してイ疎点以下第 1 ま 上してください。得ら と計上して くださし

人

非常勤
(人l

※
※
※

にかかわ る 1 は「常勤」
す。

勤務しない場合は となります。

にIよ ません。 は

は、 ま は の人数分を ま

9月中(令和元年9月 1日～30日 )1こ、施設が定める夜勤時間に夜勤を行った職員の実人員数(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
も回答してください(該当する職員がいない場合は、「 0」 を記入してください)。看護職員、介護職員のいずれについて 1

看護職員  実人員数 介護職員  実人員数

廷べ夜勤回数 延べ夜勤回数
回

夜勤を行つた介護職員がいましたか。

いない

い た

令和元年 9月 30日 から10月 1日 にかけて、施設が定める

例えば、夕方から午前 0時までが4名、年前 0時から8

看護職員、介譲職員のいずれについても回答してくださ

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。

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。

い(該当する職員がいない増合は、「 2いない」をOで囲んでください)。

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

( )

1131従  事 者 数

(補間)茶嚢鋸賢撃撃認言藷吉霧義崚罰曇雰嚢写分魯議蔓鍵塚食けた従事萱

…
…

弾

‐ H

※
腎邑§ζ詠宴を霊亀亀撓毒星晨そ£景4民li尋際荏争基姜憲峯只ιえ紀拿

ご協力ありがとうございました



①O●
政府統計

介護サービス施般・事業所田査

介護療養型医療施設票
(令和元年10月 1日調査)

*調 査 番 号

キー 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けがあつた場合は、赤字で訂正をしてください。

厚生労働省

以 下 の (5)～ (8)の項

従 来 型 個 室

多  床   室

(7)居 住 費 の 状 況

(6)ユ ニ ッ トの状況

(5沸 室 の 状 況

病   床   数

僻)憂 肇雰衰駐

・)雰穐智 紫謡

(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

(3)食 費 の 状 況

ュニ ッ ト型個室
(夫婦等の2人生を含む)

ユニット型掴室的多床室
(夫婦等の2人室を含む)

各
居

「
| 2う 介産

「(2)
「(3)
療養病床

開設主体

老人性認知症
疾患療養病棟

療 養 病 床

室

ご
と

数室

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 )

riⅢ 朗

してい

床

介 護 指 定 石 斥 を石 す る肩 裸 の万

ユニット数

ユニットの規模
(定員)

ユニット数

骸当す
01
02
03
04
05
06

索

数 ど →

室

人室

人室

円

円

人室

人

人

室

床

人室

円

室

人室

円

室

円

室

人室

円

室

人

人

卒

活 動 状 況

人

人

.病院療養型 (ユニット
2 療養機能強化型B

、診療所型 (ユニット

3 療養機

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い

l 基準型  2 減算型)
1 基準型  2 減算型)

円

円

人室

主

人室

人室

室

従来型個室

介護指定病床を有する病棟の万

人

人

食
て rヽゝ。

′ヽ

あたりの

冬 の 2入 1

室

入室

円

室

円

室

人室

円

入室

円

=

人

人

〔福室的多藤室を合も

に該当する施設と

る み記入してください。
い な Vヽ

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

I型
I型
I型
I型
IE型

II聖

I型
I型
I型

2 E型
2 コ型)
2 Ⅱ型 )
2 Ⅱ型 )
2 Ⅱ型)
2 Ⅱ型)
2 Ⅱ型
2 Ⅱ型)
2 Ⅱ型)

3 Ⅲ型)

3 Ⅲ型  4 Ⅳ型 V型 )
ユ

し、左の幅に記入してください。
07
08
09
10

(公益社回・財団法人以外 )
団体

11
12

1 活動中   2 休止中   3 廃 止

T TEL( )― ( )― ( )

人室

円

人

人

「につ い て言R入 I´ て くだ さい ^

床

定 病 仄 敬

室

人室

円

室

人室

円

主

円

室

に

裏面につづきます



7介護支援専門員

介護福

ち

士
,
祉

6の

6介 護 職 員

5准 看 護 師

4看  護  師

3薬  剤1 師

2歯 科 医 師

ユ医 師

t,夜勤職員の実人員
及 び 夜 勤 回

数
数

1101夜動時間帯における
勤 務 体  制

(9)施設サービスの状況

党認§従

葵査接肇鶉綴

療 養 病 床

換算数 =
い

人

要介護 1

非常勤
(洵

入

人

要介護 2

夜勤を行った看護職員がいましたか。

1 いた

2 いない

夜豊b

9月末日時点で在院者はいましたか。

歯 科 衛 生 士

精神保健福祉士等

言 語 聴 覚 士

作 業療 法 士

理 学 療 法 士

9栄  養  士

8管 理 栄 養

人

要介護 3

スを行う病棟

(携

上
零壮省賽笠筆)

調査票記入者名・担当渇心協尋
維先

人

人

要介護4

人

要介護 5

い た 2 いない

れた結果が0, いH}含は と計上してください。して打砲 下第1位まで計上してくださし
い 。場合は分母を きを参照してくださいぅ)

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。 十

「介護指定病床」における9炉末日の在院者数

非常勤
(人)

について、

嚢腺黎奪と低ri鵡親催雛翻競竹遠
た閻嘱靱明粘謡鶴 皇雑零舞

釧`
改分をそれぞれ計上します。

勤務しない場合は「非常勤」となります。

も回答してください(該当する職員がいない爆合は、「 0」 を記入してください)。

人

日 日延べ夜勤回数 廷べ夜勤回数

9月 中(令和元年 9月 1日 ～30日 )に、
及び延べ夜勤回数を記入してください

看護職員、介護職員のいずれについて

看護職員  実人員数

施設が定める夜勤時間に夜動を行つた職員の実人員数 (廷人数ではありません)

介離職員  実人員数

夜勤を行った介護職員がいましたか。

1 いた

2 いない

例 え tF、

令和元年

看譲職員、

9 月30日

介護職員

か ら

夕方から午前
1

0 時

0月 1

ま

日

のいずれにつ

〔こ

で力t 4
彰 てゝ

名

かけ

も

て

回答

午前 0

して く

時から

だ

8

さ Vヽ

時 ま

(該当
でが

施設が定める夜勤時間

す

3
る

名 と

に夜すカを行

職員がt をヽ
交代で勤務
い輪 :ま

を行つ
「

て

2

ヤ｀

t

た職員の勤務体制

なヽし」

を記入して く
る場合の勤務体缶U
をOで田ん

は

だ さ

で

し

7

く

名

だ さt

で は

→

な く 3 名 とな ります

(

121従  事 者 数

※調査票卿 晨裟暑雰民名
す急矮軍甲!塩潔荏翁基掌憲峯只を免縄拿

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



鰍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
(令和元年10月 1日調査)

厚生労働省

1 *

*調 査 番 号

*一 連 番 号

ω掌智序∫啄7義

(3)加算等の届出の状況

(2)開 設 主 体

042
訪 間 看 護

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

ステーション名

1

活動中

2

休止中

3

廃止

1

活動中

2       3
休止中  廃止

TEL( )― ( )― (
一Ｔ )

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

及び連合会

人 (07、 08、 09以外)

(社会福祉協議会以外)

※

1

15

1 都道府県

、左の欄に記入してください。

人(会赴 )

07 医R頭会
08 看護協会
09 公益社団・財団法人 (07、 08以外)

16 特定非営利活動法人(NPO)
17 01～ 16以外

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で日み、印字内

容を確認してください。

事業所番号、ステーシヨン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増合は、「 2休上中」、「 3鹿止」をOで囲んでください。その場合、以降は

記入不要です。

2 特別管理加算の届出なし1 特別管理加算の届出あり

11あ り 2 なし

健康保険法等 ※該当する番号をそれぞれにつと上20で囲んでください。

泉E房豊嵩乙最ム蓉事
業所
□

サテライト事業所数

中のサ
実人員

人

事業所

回9月
利用

テライト事業所の
数

次ベージにつづきます



９

月

中

の

サ

ビ

ス

の

提

供

状

況

等
他妙］

健
及

介 護 保 険 法

介

護

予

防

訪

問

看

護

健
康
保
険
法
等
と
の
併
給
者

定

期

巡

回

Ｌ
題

時

対

応

型

と

の

連

勝

訪
問
看
護

（
介
護
給
付
）

1

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

計 (再 掲 )
による

合 計

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

訪 問 回 数 の 合 計

燕醐
問
く
訪

る

ｕ

ょ特
訥
ち

示

の
，
等

掲

病

再

疾な

る

た

ょ

新

に

ち

断

う

診

利 用 実 人 員 数

要介護 1

回

人

人

人

人

り  2 なし

1 り  2 なし

回

回

人

回

人

要分護 3

噺

回

人

連携による

人

H

■     回

人

要介護 4

回数の合計

回

入

回

人

要介譲 5

回

人

入

日

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

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。

※利用実人員数福には、介譲保険法による(介護予防)訪岡看護を1回でも利用した者について計上してくださ
い。

※訪関回数の合計桐には、支綸限度額を超えた訪間回数及び健康保険法等併給による訪問回数も合めて計上してくださ
い。

※訪関回数の合計の (再編)については、看護残員を伴わずに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、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、介譲報副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(看護小規模多機能型居宅介護)の登録者に対して行った訪問看護は、この日査票に記載せず、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。

事業所

り」の番号をOで囲み、連携先

譜椴濯瑾製掲需纂講欲鐸素
場合の利用者は含めません。

※

問
して

連携

く

して

だ さ

い る

連携先の

事業所数

回

回

要介護認定申請中

写報導恩と協騒卍罷出認學↑諄勇詠千着落恙舌写晨毒諸偲邑啓伝
連携」桐に記載してください。

日
※

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

回

人

その他
聯

“

黙怜寸宅阜留電」写冒きェi儒睦 離 とヽ呈熱 講
による訪問看議を利用した者について計上してくだ
さい。

艘鶉難麟聯昂纂機優濯縁

F型著我も鋸癬摯翌留梨雙譜烈
険制度も利用してい′よい者で、9月中のすべて
ください。

漂

の訪間看護を全額自費※「その他」
により受

※手語霧究蒔磐鰺F摯目事?亀畠れ促争塗を奪ぞ驀ζttF等
による給付

※
腸錨騨稲鵬争

」占湊抽靱躍縦竜蒼簾v管
す。

2

次ベージにつづきます



０

９

月

中

の

利

用

者

(9)複 合 型 サ ー ビス

(看護小規模多機能
型居宅介護)事業所
の 併 設 の 有 無

“

)「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

4准 看 護 師

3看  護  師

2助  産  師

1保  健  師

(7)従 事 者 数

死 亡 に よ る
サ ー ビ ス の

終  了  者

緊 急 時 等 の
利 用 状 況

J

I

日

緊 急 時
訪問看護

ダ

換算数

白

人 )

在宅以外で死亡した利用者数

在宅で死亡した利用者数

9月 中に死亡 した利用者数

訪 問 回 数 の 合 計

利 用 実 人 員 数

緊急時訪問看護加算に同意をしている実人員数

介談保険法の利用者
`ア

ド冨
訪 FF

非常勤
ω

加算ありの利用
'

回

人

入

人

入

人

ターミナルケ

回

人

人

1～ 7のうちサアライト
事業所の従事者

8その他の職員Ч
(管理者含む)

7言 語聴 覚士

6作 業 療 法 士I

5理 学 療 法 士

夏

人

人

入

介護保険法

r

H

(義課壮争賽整奪)

調査票記入者名・

担当部署と連絡先
(※必須)

緊 急 時
訪問看護

¬

r
■

人 l

‐

人

あ

換算数(人 )

室勲誌獲

人

人

W

訪 問 回 数 の 合 計

利 用 実 人 員 数

24時間対応体制加算に同意をしている実人員数

非常勤
∞

「常勤」、勤務しない場合は「非常勤」と

の 1週間の

負τ孫腑 電鞘 磯盤花駐理解難浮解濱輩淳調ヒ駐傍解さぃ。

い て
換算数 〒 べき 1

人

人

人

療養費なしの利用者数

訪問着護ターミナルケア療養費

健康保険法等

回

人

人

健康保険法等の利用者

( )

リカfな

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
接する敷地内で「複合型サービス(看護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Oで囲んでください。

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

2 併設していない
1 併設している 1 兼務あり

2 兼務なし

※
要ε整酢筵暑頬唇:顕碁ζ曇舞鉾藩ξド弄黎発

3

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
(令和元年10月 1日調査)政府統計

厚生労働省

1 *

（
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
。
）

票
す
に
し

査
用
際
入

謝
使
実
記

※

鍵撃歌検     甦継遊
てくださいc

*調 査 番 号

*一 連 番 号

(2)苦情解決のための

腎複戦謬答号

(1)経 営 主 体

201居宅介護支援

191介護予防支援

祉
売
福
販
定
具
催
用

３２

l
特定介護予防
福祉用具販売

122福 祉用具貸与

介 護 予 防
福祉用具貸与

l12訪 問入浴介護

介
訪 防護
予
跡
護
隊

102訪 問 介 護

092
特定施設入居者
生 活 介 議

091
介護予防1手定施設
入居者生活介議

所
護
入
介
期
活
短
生８
２

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

」

嘱Ti

■

L

事業所番号

ガ |
,■

」

事業所名

瀧零拌Υ賛筆等)

先
名
絡耕騨帥

査
当
調
担

日日日日日日1
活動中 ３

趾

LL【離中乱
膿島中休丘中３趾

1       2

Jヨ山L■い止中 ３離

活動中 休止中 廃止

活動中 廃止

2

休止中

休止中 廃止
1

活動中
2      3

活動状況 (1つにO)

2
休止中

1

活動中 ３
趾

1       2      3
活動中 休止中 廃止

2
休止中

1

活動中 ３
触

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

1

活動中 ３
趾

2

体止中
1

活動中 ３
趾

回答ベージ

TEL( )― ( )― (
一Ｔ )

電話 ( )

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 共同で第三者委員を設置
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

都道府県
市区町村
広域連合 ,一部事務組合
社会福祉協議会
社会福祉法人(社会福祉協議会以外)

全縦駐目:跡冨壊炎(公益社回
循難離餡鱗鑓給

幕甦楽各艦 法人(ⅢIPOl
その他の法人
01～ 13以外 (個人を含む)

桐に該当する番号を

01
02

04
03

05

1つ選択 し 左の 記入 して くだ さ V

1

09
0

08

06
07

財団法人以外)
1

1

1

1

2

4
3

9ベ ージ
に記入 して
ください

8ベ ージ
に記入 して
ください

7ベージ
に記入して
ください

6ページ
に記入して
ください

5ペ ージ
に再己入 して
ください

4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

2ページ
に記入 して
くだ さい

サ
▼こ墨 賽想 と驀康訂康昆 モ言蕃姦舗 宅置裂繕揚各事業について、「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。

確認後は、サービスの種類ごとに右l閣に示した回答ページヘ進んでください。

謗 と言           で囲んでください。その場よ 次ベー翔 脚よ嵌 不要でi
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合は、お手数ですが、調査翼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らサービスについて、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・同一所在地の事葉所には、まとめて送付)、 BU所在地におけるサ
ービスの記入は不要です。



【072通所介護】

(ω 総合事業 (従前の

介護予防通所介護
相当のサービス)
の一体的な実施の

状況

(5)従 事 者 数

注)(5)では、総合事業の
みに従事する者、及び

常勤兼務、非常勤の者
が総合事業に従事する

分 (換算数)は含めま
せん (記入の手引きを

参照してください)。

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

(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

3雄 看 護

2看  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 護 師
(3の業務分除く)

(4)4の うち
看  譲  師
(2の業務分際く)

(3)4の うち
言語聴 覚士

(2)4の うち
作業療 法士

(1)4
理 学

4機能訓練指導員

1医 師
‐

1あ り

2な し

ア

常勤専従
υ0

ω

L
L

1 実施している
2 実施していない

換算数 (人 )

常勤業務

利用延人員数

利用実人員数

同一法人・同一所在地における総合事業 (従前の介護
予防通所介護相当のサービスに限ろ

な)の一体的な実施
の状況について、該当する番号をOで日んでください。
※緩和した基準によるサービス等は含みません。

人

人

要介譲 1

9月 中の開1蟄日数

(1～ 30日 )

換算数 (人 )

非常勤
ひ0

人

人

要介護 2

8歯 科

9の う ち
社会福祉士

9生 活 相談 員

7栄  養  士

6管 理

5調  理  員

nそ の他の職員
(管理者含む)

10の う ち
介護福祉士

10介 護 職 貝

‐

′

呵

人

人

要介護 3

総合事業 (従前の介護予防
通所介護相当のサービス)
事業所の介談職員数

■

常動専従
ω

常勤専従
(人 )

ゝ

「

(プ

人

人

要介護4

い

換算数 (人 )
l専拗 餘く

ω

||

人

人

要介護 5

||

換算数=望獨再尋罰孫再ギ髪詫鶏絡据塁巽籍瑠需嘉駅電器堰驀謗駕護鍵亜二重矛働時間)
(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、配入の手引きを参照してください。)

小数点以下第2位を四捨五入してお重点以下第1位まで計上してください。得られた結果が0,1に満たない堀合は血1」 と計上してください。

換算数 (人 )

非常勤
伊0

※ 「常動」( 勤務しなしⅢ場合は「非常勤」とな ります

※
―

※

人

人

その他
(自麦利用者、
認定申請中の者】

※開催日数には、利用者力=▼ なヽい日も含めます。

定 員

(19人以上)
人

9 中

注)「地域密着型通所介護」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。

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(Ⅱ )

記入者名 ( ) 電話番号 ( )

勤

，

常

人

非

く

(補間)※登録喀痰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

(補間 1)「 1 実施している」の場合は、総合事業に従事している介護職員数
を記入してください。

(補間2)補間1の従事者(常勤業務・非常動に限ろ)のうち、

総合事業だけでなく通所介護事業所の介護職員としても

勤務している者の人数

lHI‐
J… 1里
]― |■

【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、該当ベージにご記入ください。

2



081介護予防短期入所生活介護・082短期入所生活介護】

ω)居 室 の 状 況

の
況
ス
状
ピ・
供

サ
提

男U
)

の(7)介 護 報 酬 上
届  出 種
(複 数 回 答

tO従 事 者 数

★ 機能訓練指導員の
再掲柄において、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
食′路柄に記入してくだ
さい。

Ц=塩

分

議

一

入

所

「

4の“
准
に

ち

師”功帥‐より師‐

7)4の うち
,ん摩マッサージ
:  圧  師

ω
整
ぅ
復
ち
FT

＞
道
“
柔

ち
師
０

(4
看
(2

)4の うち
護
の来藩分除

”講
(3
言

ち
士
ぅ
覚

畢
2 ぅ

法
ち
士

ち
士
ぅ
法
ω
療
ナ
学
住
理

4機能訓練指導員

3准 看 護 師

2看  護  師

l医 師

ア
＼

5人以上室

人

行
字

※介謹

目を記入してください。

定 員
と介議予防を一体的に
ている場合は、同一の

人

※介護と介護予防を一体的に

行つている場合は、同一の
中目を三己入してください。

定 員

(ス0
常餌雪穏

4人室

1 あり

2 なし

1 あり

2 なし

ω

室

3人室

利用日数合計

利用実人員数

9月 中の利用者

9月 中の利用者

利用日敷合計

不U用実人員数

非常勤
ω
 l換算数(人 )

人

要介議 l

室

2人室

床  室

を下回る場合は分母を32時間としてください。)

位まで計上してください。1

い て べき 1
従事者の 1週間 く)

人

要介護 2

10介 護 職 員

ち
士
う
祉
の
舗

9生 活 相 談員

8介護支援専門員

7栄  養  士

6管 理栄 養士

5調  理  員

Hそ の他の職員
(管理者合む)

ち
士
う
祉の謝

１０
介

人

要支援 l

ω

協靴

室

従来型個室

人

要介護 3

人

要介護4

人

要支援 2

ω

夫婦等の2人室

人

要介護 5

人

を参照してください。)
1」 と計上してください。

人

人

者

の

現在、指定を受けて活動中のサ…ビスについて、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で囲んでください。
空床利用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記入してください。

※(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」
(「 3 空床型」、「6 空床型ユニッ礎瑚のみをOで田んだ事業所で他のサービスを提供している
「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)分につい

をOで囲んだ事業所は、以下(8)～ (10)に回答してください。
場合は、1ベージに戻り、該当ページにご記入ください。)

てのみ記入してください。

介護報酬_Lの届出について、該当する番号をすべて○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 (

非常勤
ω

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」となります。※雇用形態にかかわらず、事業所が定め

※

※

※「

は「非常勤Jの人数分をそれぞれ計上します。

ません。また、「常勤専従』分の

りません。「短期入所生活介護」を一体的に行っている場合は、「業務」

室

間室(個室的多床室を含む)

ユニット型

空床利用している居室は含めず、指定を受けている居室 ―ム等の室数ではありません)を記入してください。

その他

墨是零騨繹雰暑)

又は登録特定行為事業者の場合

介譲職員等であつて、喀疫吸引等の業務の

登録認定を受けた従事者

(補間)

については以上です。他のサービス

3

している場合は、 1ページ ―ジにご記入 ください。



a9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
資格桶に記入してくだ
さい。

1141介 護 専 用 型 ・

混 合 型 の 区 分

aO人 員 配 置 区 分
の  状  況

1121サ ー ビ ス の
提 供 状 況

tゆ 事 業所 の形 態

入特
居

重
定

活施
介
護設

生施介

界魯三
護者定

換算数 =

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 う ち
介護福祉 士

1介 譲 職 員

「Ч亭従

人

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

人

定 員
※介譲と介譲予防を一体的に

荷っている場合は、同一の

定員を言己入してください。

1 専用型  2 混合型

1 あり

2 なし

1 あり

2 なし

(人 )

9月 末日の
利用者数

1 -般型 2 外部サービス利用型

9月 中の利用者

非常勤
(ハ0
換算数 (人 )

9月 末日の利用者数

要介譲 19月 中の利用者

人

要介護 2

6機能ヨ鴨鵡導項

(8)6の うち
はり師,きゆう師

(7)6のうち
あん摩マイノサ~ジ

指 圧 師

(6)6
柔道
のうち
整復師

標糧季熟れ

6の
護 師
の茉務分除く)

(3)6の うち
言語摩,覚士

櫂葉織亀皇

(1)6の うち
理学療法士

7そ の他の職員
(管理者含む)

すべき 1

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 く)

要支援 l

常
珂

人

要介護3

人

要介護4

人

要支援 2

換算数(人 )

常す力兼務
l専批脚Ж)
ω

人

要介護 5

人

きを参照してください。)

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)4冨祉用具貸与
5(介護予防)その他

「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 サービ 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 ださい。

要介護認定
申 請 中

人

要支援認定
申 請 中

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
「 9月中」の利用者がいない場合には、「2 なし」を○で囲んでくださ

ず、提供体制(定員)を記入してください。
い 。

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 ( )

換算数(人 )

非常勤
ω

※雇用形態にかかわらず( 週間の勤務時間 の全てを勤務する場合は「常勤」 勤務 しなしヽ場合は「非常動」とな ります

※「 と ている場合は 「兼務」で は あ ませ ん。

※ 分の

※「換算数J の人数分を 上 し すと

(補間) 1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、喀疾吸,I等の業務の

登録認定を受けた従事者

羽 苫 h FJ 工` 捌 嗣 面

【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】

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。

4

【091介護予防特定施設入居者生活介譲



【102訪間介護】

⑬総合事業 (従前
の介護予防訪問
介護相当のサー

ビス)の一体的
な実施の状況

lユ81従 事 者 数

注)いでは、総合事業
のみに従事する者、
及び常勤兼務、非常
動の者が総合事業に
従事する分(換算数)
は含めません (記入
の手引きを参照して
ください)。

☆ 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

て言己入してくださ
セゝ 。

liう サ ー ビ ス の
提 供 状 況

t61サ ー ビ ス の
提 供 体 制

訪
問
介
護

2その他の職員
(管理者含む)

0

サテライト事素所の

械助従事者
修了者

1の ち

初任者研修移7者
l日ホームヘlレ′←2級

1の
―ムヘ″′{―

】

の

職員基礎
与7者

(2)l ち

実務者研募停了者

(1)1の うち
介 護

1訪 間介議

9月
(守 ?露誘日数

ダ

1あ り

2な し

夜 間 の 提 供 体 制

休 日 の 提 供 体 制

24時間訪関介護の提供体制

1

2

実施している

実施していない

同一法人・同一所在地における総合事業 (従前の介護
予防訪間介護相当のサービスに限る

凛
)の一体的な実施

の状況について、該当する番号をOで囲んでください。
※緩和した基準によるサービス等は含みませんc

訪問回数合計

利用実人員数

非常動

(人)

I換算数 (人 )

要介護 1

3

要介護 2

3の うち
以外の

141 3 の

3の
議職
課程
員
修
基

ち
礎

3の う

福

サービ

注)訪問 者

総合事業(従前の介護予防
訪問介護相当のサービス)
事業所の訪問介護員数

|

| ¬

要介護 3

常勤専従
(人 )

Ч

k

要介護 4

換算安 (人 )

||

要介譲 5

||

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 提供体制なし

記入者名 ( ) 電話番号 ( )

非常動
(人)I換 笙救 (人 )

ビス経供責路 について記入してくだとヽヽ。

つも` してください。

※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)の全てを勤務する場合は「常勤」、勤務しない場合は「非常勤」となります。

※『常動兼務』に1よ、「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1よ、「常勤業務』または「非常勤Jの人数分をそれぞれ計上します。

※「管理者Jと「訪問介議員Jを「業務Jし、換算数を按分できない場合は、「その他の職員(管理著含む)=0.5」 、「訪問介議員=0.5」 、
「該当する資格=0.51と してください。

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。)(換算数の辞細は、記入の手引きを参照してください。)

J重点以下第2位を四捨五入してお重点以下第1位まで計上してください。得られた結果力
fO.1に満たない場合は「0,1」 と計上してください。

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。

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で囲んでください。

(補間2)補問1の従事者(常勤兼務・非常勤に限る)の うち、

総合事業だけでなく訪問介議事業所の訪問介議員としても

勤務している者の人数

換算教 (人 )

勤
，
常
人
非
く

(補間 1)「 1 実施している」の場合は、総合事業に従事している訪問介護員数
を記入してください。

(補間)※登録喀疫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、喀羨吸引等の業務の

登録認定を受けた従事者
人

☆責格 (1)～ (5)の 中で複数の資格を宥 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。

IIBIIIBIBI日1顧
] !!!'11'Illl凹

1日日||||||1日1中

【102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ベージに戻り、該当ページにご記入ください。
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【111介護予防訪間入浴介護・112訪間入浴介護】

9,従 事 者 数

★
督暮僣二禎ぞ啓,電忌
若いを号の賛格につい
て記入してください。

の サ ー ビ ス の
提 供 状 況

“
初
“
歩
き

訪
問
入

ハ
護

訪介
只譲
弁予
護防

1の

ユ介 護 職

警憲幹
程修了

(4)1の う ち
旧ホームヘ,レノ■l級
研修課程修了者

I日

1の う ち
護職員基礎
課程修了者

(2)1の う

(1)1の
護 福

″ |

日

常動専従

(人 )

日

9長
T2宴拮F数

※介譲と介護予防を一体的に
行つている場合は、同一の
盤 日数をB己入してくださψ、

日

9長守空長藉耳数
※介護と介康予防を一体的に
行つている場合は、同一の
躾 日数を詠 してください。

可

1あ り

2な し

1 あり

2な し

,|

換算数(人 )

訪問回数合計

利用実人員数

非常勤
(人 )

訪問回数合計

利用実人員数

要介護 1 要介護 2

人

4そ の想″τ 員
(管 理者含む)

3准  者
プ

2者   こ
―

″

¶

要支援 l

要介護 3

k

要介護 4

要支援 2

(人 )

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 =

き1週間の時間数 (所定労働時間)当該事業所において常勤の従事者が勤務すペ

(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、記入の手引きを参照してください。)

小数点以下第2位を四皓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に消たない培合は「0.1」 と計上してください。

非常勤
(人)1換

算数 (人 )

※雇用形態にかかわらず、事業所が定める1週間め勤務時間(所定労働時間)の金てを勲務する,合は「常動」、勤務しない場合は「非常動」となります。

※「介笹予防訪問入浴介謹」と「訪間入浴介護」を一体的t=行ってIⅢる場合lよ、「兼務」ではあり事せん。

※「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」:こは、「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。

9月 中の利用者

添継 、
認定申請中の者)

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。
※営業口数には、利用者がいない口(利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 (

【ユ■介護予防訪問入浴介護・ユ12訪問入浴介譲】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。

6



の
況
ス
状
ビ・
供

サ
提
⑭

の
況
ス
状
ピ・
供

サ
提
ω

l夕
′ゆ従 事 者 数

「 9

〔共通】

l福祉用具専門相談員

9 月
く l

日

)

数9月 中の営業
(1～ 30日

9 月
く
中の営業
1～ 30日
日数
)

9月 中の営業日数
(1～ 30日 )

1あ り

2な し

(人 )

昭

(人 )

自

換算数

勤

，

常

人

非

＜

」を記入してください。

2そ の他の職員
(管理者含む)

具販売・特定福祉用具販売

(人 )

常勤専従 停臀
く

簡易浴槽

換算数

リフトの
つ

記入者名 ( ) 電話番号 (

※首乗日数には、利用者がいない日lttU用者がいれば提供可能であつた日)も合めます。

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

福祉用具賞与

利用実人員
人

9月 中の介護保険の利用者(9月 以前からの継続不U用者を含む)

※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。

※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。

介護予防福祉用具貸与

介護予防福祉用具賞与・福祉用具賞与

関わ
くだ
ら
さ

けて 数)を記入して と`。

で:こ :よ、 2 なし
ビスについて、

※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
※営業日数には、利用者がいない日 た日)も 含めます。

してください。

特定福祉用具販売

※営業日数には、利用者がいない日(ru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つている場合は、同一の管乗日数を記入してくださ
い。

特定介震予防福祉月具販売

時定介護予防福祉用具販売・特定福‡止用具販売

利用実人員
1あ り

2な し

9月 中の介護保険の利用者(9月 以前からの継続不U用者を含む)

換算数(人 )

非常勤

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「非常勤」となります。

「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、「業務」ではありません。

せん。また、r常勤専従J分の「換算数」は計上不要です。

※「換算数J:こは、「常動兼務Jまたはr'F常勤』の人数分をそれぞれ計上します。

で計上
を

して

下 回る場合

小数点以下第 位ま
は分母を32時間と

し

し

て

て く

ださ

だ さし

得られた結果力ゞ0.
(換算数の詳細は く

て

だ

だ

さ

さ

し

換算数 =

※雇用形態にかかわらず、事業所が定める1

※「介護予防福祉用具貸与」「福祉用具貸与J
※「常勤兼務』:こは、「常勤専従J分は含めま

人 人 人
人

人 人 人 人

人

人

2義肢装具士 4看 譲 師

上記 1～ 8に該当しない者で

6理学療法士

9福祉用其専門相談員指定講習会修 r者

〔瞭期最Y:硼癬 溌校碇熱、員毛緊熱 ¥顎畠勇毅 詩准琶、亀
だ

lo l～ 9以外の有賛格者

l介譲福祉士 3保 健 師 5准看護師

さVヽ。

7作業療法士

8社会福祉士

町 ‐

呻

孤 ‐ ■

ー

【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】

【121介護予防編祉用具貸与 122福 1と用具貸与 181年サ定介護予防福祉用具販売・132特定福祉用具販売】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、該当ベージにご記入ください。
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【191介護予防支援(地域包括支援センター)

働従 事 者 数

★ 専門職員の再掲欄に
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
いる資格を 1つ決めた
上で、当該資格l蜀に記
入 して ください。

のサ ー ビ ス の
提 供 状 況

い独立・併設の状況
(複 数 回 答 )

＼

1の うち

|こ る

ti 3

した社
会福祉主事

(4)1の うち
介護支援専門員

(3)1の う ち
社 会 福 祉 士

(2)

看

1 の

護
つ ち

師

(1

保
) ユ の
健
つ ち
師

1専 門 職 員

換算数

(

1 あり

2な し

1 委託あり

2委託なし

(人 )
換算数 (人 )(人 )

事業所

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

換算数 (人 )

非常勘

(人 )

要支援ユ

要支援 1

常勤の従事者が勤務すべき1週間の

る場合は分母を32時間としてください。)
して小数点以下第1位まで計上してください。得られ

2そ の他 の職員
(管理者含む)

の 1 く

常炉

要支援 2

要支援 2

換算数(人)(人 )

してください。)
上してください。

非常勤

(人 )

※ る1週間?勤務時間(可声労働時間)の全て 勤々務する拝合 、勤務しない場合は「,F常動」となります。

※「常動業務J

※「換算数」に

ませ ん。 また 、『常動専従J 分の 換算数J
の人数分をそ れ計上 す

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

(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。

9月 中の委託

委託した事業所数

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 居宅サービス事業所、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
併設している

3 居宅介護支子麦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 ( )

【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、Iベージに戻り、該当ページにご記入ください。
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【201居宅介護支援】

99サ ー ビ ス の
提 供 状 況

10独立・併設の状況
(複 数 回 答 )

00従  事 者 数

＼ E

1の う ち
主任介護遊 専門員

1 あり

2な し

rAヽ 換算数(入〕
く

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 l

換算数(人 )
非常動
(人 )

人

人

要介護 2

2

( む)

人

人

要介護 3

¬

人

人

要介譲4

換算数(人 )

人

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

を下回る場合は分母を32時間としてください。) 、記入の手引きを参照してください。)

してB熾点以下第1位まで計上してください。得 lJと計上してください。

記入者名 ( ) 電話番号 ( )

人

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。介護予防支援事業所から委託を受けた人数は除きます。

9月 中の不U用者

同一法人(法人が異なっても実質的同一経営の場合を合む)力
r、 同一又は隣接の数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 
厚霊とそ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 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外の病院・診療所と併設している

S 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)

百

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)の全てを勤務する爆合は「常動」、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」:こは、「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。

【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、該当ベージにご記入ください。
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