
政府統計

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
(令和元年10月 1日調査)

*調 査 番 号

*一 連 番 号

〔注〕1 *印の箇所は事業所では記入しないでください。
2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。

0 0
厚生労働省

（
記
入

ペ
ー
ジ

の
み
を
剥
が
し
た
り

せ
ず

、
冊
子

の
ま
ま
ご

返
送
く

だ
さ

い
。
）

修)苦情解決のための

取 組 状  況
(複 数 回 答 )

231
地 域 密 着 型
通 所 介 護

複合型サービス

221 (看覆小規模多機能型
居 宅 介 華

'

定 期 巡 回・

211随 時 対 応 型
訪問介護者護

182
小規模多機能型
居 宅 介 譲

介 譲 予 防
181 小規模多機能型
居 宅 介 譲

(I)経 営 主 体

171争Ъ対が墨

地 域 密 着 型
161 特定施設入居者
生 活 介 護

152 要千昔
症対応型
生活介護

介 譲 予 防
151‐認知症対応型
共同生活介護

M2髯∵Υ畿

介 譲 予 防
141認知症対応型
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

事業所番号

(柔零μ咎受筆塞)

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 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 3

廃止活動中

2      3

体止中 廃止

2 3

廃止

2     3

活動中 休上中 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

活動状況 (1つにO) 回答ページ

サービスの種類・
・9月 30日 現在、

活動状況
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T癸は、サービスの種類ごとに右側に示 でください。

事業所番号、
「活動状況J をOで囲んでください。その場合、次ベージ以降は記入不要です。
上記以外 いない場合も ださい。

サービスの種類により記入者が異なる場合は、お手数です力ヽ 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●ビスについて、
調査票は所在地ごとに送付しているため ―法人 1こは、 ま 別所在地におけるサービス

TEL( )― ( )― ( )

)電話 (

)

(担当部署名)

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
2 苦情解決責任者を設置   4

共同で第三者委員を設置

単独で第三者委員を設置

5 1～ 4以タトの取組を実施している

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 医療法人            11 営利法人(会社)
07 公益社団・財団法人       12 特定非営利活動法人(NPO)
08 -般社団・財団法人松溢社団・財団法人以外)13 その他の法人
09 農業協同組合及び連合会     14 01～ 13以外(個人を含む)
10 消費生活協同組合及び連合会

9ページ
に記入して
ください

8ページ
に信己入して
ください

7ベージ
に記入して

ください

6ベージ
に記入して
ください

5ページ
に言己入して
ください

4ページ
に言己入して
ください

3ベージ
に記入して
ください

2ページ
に与己入して
ください



(4)事 業 所 の 形 態

の
況
ス
状
ビ・
供

サ
提

(動 従 事 者 数

★機能ヨ‖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
資格欄に記入して
ください。

認
知
症
対
応
型
通
所
介
護

(8)4の うち
はり師。きゆう師

指 圧

あん摩マッサージ
4の うち

(6)4の うち
柔道整復師

5)4の うち

うち(4)4の
看 護

(3)4の うち
言語聴覚士

(2)4の うち
作来療法士

(1)4の うち
理学療法士

4機能訓練指導員

3准 肴 護 師

2看

1医

1あ り

2な し

1あ り

2な し

換算数 =

※

※

※

にかかわらず

利用延人員数

利用実人員数

利用延人員数

利用実人員数

人

要介譲 1

(人 )

非常効

要介議 2

人

要支援 1

5詞

ち
士
う
祉福

（ヮ
本雰

９
社

9生 活 相 談 員

8歯 科 術 生 士

7栄  養  士

6管 理 栄養 士

llそ の他の職員

(管理者含む)

ち
士
う
祉の講

１０
介

10介 護 職 員

要介護 3 要介議 4

人

人

要支援 2

決算数(人 )

要介譲 5

釜定他申講中のうそ
(自費利用者、

て小数点以下第 1 ら

Iき

1」 と してくださししてくださ

してください。)い 。

い 。

として

記入者名 ( )  電話番号 (

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

9月

(

中の開催日致
1～ 30日 )

定 員
人 ※介護と介護予防を一体的に行つている場合は、同―の定員、開催日数を記入してください。

※開催日数には、利用者力～
なヽい日も含めます。

9月 中の利用者

人

人

9月 中の開催日数
(1-30日 )

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、開催日数を記入してください。
※開催日数には、利用者力～

なヽい日も含めます。

9月 中の利用者

9
現在、
月申」

指定を受けて
の利用者がしな

活動中のサー

増ヽ合に
ビ

は

ス に

「 2 な

ついて
し」をOで田んで くだ
利用者の有無に関わ

さ

ら

ι

ず 提供体制 (定員) 開催日数を記入して 〈ださι

非常動
(人 )

します。

の全

て

て を

る

は計

ではありません。
しない場合は「非常勤」となります。

(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、喀疾吸引等の業務の

登録認定を受けた従事者 人

【141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】

は以上です。他のサービスを提供している場合は、ユページに戻り、該当ベージにご記入ください。

2

1141介護予防認知症対応型通所介護 142認夕H症対応型通所分護】について



(3)従 事 者 数

★複数の資格を有
している者につい
ては、(1)～ (3)の
うち最も若い番号
の資格について記
入してください。

(7)ユ ニ ッ ト及 び

居 室 の 状 況

※平均家賃l月額)は、
整数で記入してく
ださい。

(6)サ ー ビ ス の
提 供 状 況

呻赫

認

知

症

一

共

同

生

一

再
知

症

一活
介
議

融
拳

※

※

※

※

(3)1の うち
介護福祉士

(2)1の うち
准 看 護 師

(1)と のうち
看 護 師

1介 護 職 員

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(入 )(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

人

要介議 l

換算数(人)

非常勤
(人)

る場合は分母を32時間としてください

てお政点以下第1位まで計上してください。

要介議 2

1部屋当たりの
平均家賃 (月額)

2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F日員

2計画作成担当者

ら

る1週間の勤務時間(所定労働時間)の全て
と「翻知症対応型共同生活介護」

は含めません。また、「常動専従】分の「換算数」
r非常勤Jの人数分をそれぞれ計上します。

要介議 3

待勤専従
(人 )

l専従分離〈
r入 ヽ

要介議4

■ 室

室 数

その他
(自費利用者、認定申請中の著)

換井数(人 )

要介譲 5

を参照してください。)
し 「0.1 と計上してください。

非常勤
(人 )

円

(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、略炭吸引等の業務の

登録認定を受けた従事者 人

換算数(人)

しない場合は「非常勤」となります。
はありません。

1部屋当たりの
平均家賃 (月額)

個 室

※左記ユニットを構成する居室の状況について記入してください。

その他
(自費利用者、‐
認定申請中の者)

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

定 員
人
※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」の利用者がいない埒合には、「2 なし」をOで囲んでください。

記入者名 ( )  電話器号 ( )

【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】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。

5



【161地域密着型特定施設入居者生活介護】

t〕居 室 の 状 況

tO事 業 所 の 形 態

(9)サ ー ビ ス の

提 供 状 況

⑫ 従  事  者  数
★機能副練指導員の

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
資格欄に口己入して
ください。

時姉
翻

地
嫁
密
着
型
と

入

居

者

生

一

1介 護職聾

5計画作成担当者

4准 看 護 師

3看  譲  師

2の う ち
社 会福祉 士

2生 活 相 談 員

1 の
介 譲 福 祉 士

1あ り
2な し

室  数

r
ガ

(人 )

―

E

「

L

換算数(人 )

9月 末 日の
利用者数

室

個室 (夫婦部屋含む)

要介護 l

(補間)※登録喀技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、喀疾吸引等の業務の

登録認定を受けた従事者 人

決算欽(人 )

非常勤
(入 )

要介謹 2

2人室

(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

7そ の他の職員
(管理者合む)

(8)6の うち
はり師,きゆう師

(7)6の うち
あん摩マッサージ
指 圧  師

(6)6の うち
柔道整復師

(5)6の うち
准 看 護 師
(4の業務分除く)

(4)6の うち
看 護  師
(3の業務分除く)

ア
‐

要介譲 3

ぷ

要介議 4

3人室

換算数(人 )

要介護 5

換算数 =
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。)

1 で計上してください。 ら 1」 と計上してくださし

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(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 ( )

4人室

1～ 8の うち、該当する番号を 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
も
き高齢者向け住宅に
のを除く)

→    ( 1 サテライト型以外有料老人ホーム 2 サテライト型 )(サービス

す る

請 中

定 員

9月 中の利用者

決算数(人 )

非常勤
(人 )

※雇用形態にかかわらず、事業所力f定網就雙鞘畷 甥穏鋼
嚢感望義驚とほri導鋳摯霧僻雛亮悔島読の人数分をそれぞれ言「上します。

を動務する場合は「常動」
は計上不要です。

勤務 しなし 場ヽ合は「非常勤」となります

1161地域密着型特定施設入居者生活介譲】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

4

該当ベージにご記入ください。



〔171夜間対応型訪問弁護】

1151従  事  者  数
★複数の資格6絶験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l経験)とこついて記
入 して ください。

lin事 業 所 の 区分

t31サ ー ビ ス の

提 供 状 況

夜
間
対
応
型
訪
間
介
護

(2)と

l

(3)2の うち
サービス提供
責任者経験者

(7)2の うち
介議支援専門員

(6)2の うち
介議福祉士

(5)2の うち
社会福祉士

(4)2の うち
准 者 護 師

(3)2の うち
看 護 師

(2)2の うち
保  健  師

(1)2の うち
医    師

2オペ レーター

(6)1の うち
生活援助従事者
研修修了者

(1)ユ

介護

1訪 問介 議 員

!

電

H

常鋤専従
(人 )

ー

●

|
|
嘔

随 時

巡

回

期

間

定

訪
回

用実人員数

回

人

要介護 1

非常勤
(人)前

回

人

要介護 2

(3)31の

看

4その他の職員
(管理者合む)

(7)3のうち
介譲支援専門員

(6)3の うち
介護福祉士

(5)3のうち
社会福祉士

護 師

保

(1)3の うち
医   師

3面 装相議員

回

人

要介譲 3

|

常勤専従
(人)

Ч

k

回

要介護4

回

人

要介譲 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

介護職員等であって、磨疾吸引等の業務の

登録認定を受けた従事者

非常勤
(人)I換 年後(人〕

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

※
ません。また、

は、 の人数分を し

を

して

してく い 。

1位まで計上してください。 に満たない場合は「0.1」 と計上してください。
記入の手引きを参照してください。)

か所
l I型 (オペレーションセンターの設置あり)
2Ⅱ 型 (オペレーションセンターの設置なし)

回

数日
ｊ鰈
朗
の

一

中

１

月

ｔ

9月 中の通報件数
件

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

※通報がなかつた場合は、「0(ゼロ)」 件と記入してください。

9月 中の利用者

1あ り

2な し

記入者名 ( ) 電話番号 ( )

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で田んでください。

【17ユ夜関対応型訪問介護】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、該当ページにご記入ください。



191従  事 者 数

181宿 泊 費 の 状 況

11り 宿 泊 室 の 状 況

の
況
ス
状
ピ・
供

サ
提

小
規
模
多
機
能
型
居
宅
介
護

介
護
予
防
小
規
模
多
機
能
理
居
宅
介
議

※
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
。

室    数

室  定  員

宿泊費 (日額)

3准 看 護 師

2看  護  師

1の う ち
介護福祉士

1介 護 職 員

と

※
Mざ

※晏介陛

個室の数

(入 )

常勤専従

9月 中の利用者

9月 中の利用者

譲 定員

登録定員

宿泊

訪問

通 い

宿泊

室

人室

円

あ

な

り

し

あ

な

り

し

堺4

常勤兼務

人

人

利用延人員数

利用実人員数

利用廷人員数

利用実人員敷

ェ 利用呼人員数

利用実人員数

綸鳳竜訴7寄鴨協新留躍梨旨銭房砦計悦

利用延人員数

利用実人員数

利用廷人員数

利用実人員数

利用延人員数

利用実人員数

綸ょ轟蘇甲笥鴨協新篤樫冥旨銭房懸計転

室

人室

円

非常勤
(人)
I換算数 (人 )

人

人

人

人

人

人

人

人

要介議 l

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

ズ

人

人

人

要介議 2

人

人

人

人

人

人

人

要支援 1

人

人

人

5そ の他の職員
(管理者含む)

4介議支援専門員

人

rE

常勤専従
(人 )

蹴

人

人

人

要介護 3

室

人室

円

人

人

人

人

人

人

要支援 2

L  人

ｔ

代

人

人

人

人

人

要介議4

人

(人 )

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

人

人

人

人

人

人

人

要介護 5

そ

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又は登録特定行為事業者の場合

介護職員等であって、喀荻吸引等の業務の

登録認定を受けた従事者 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)の全てを勤務する場合は「常勤」
※「介護予防小規模多機能型居宅介議Jと「小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」
※『常勤業務J:こは、「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Jまたは「

'F常

動Jの人数分をそれぞれ計上します。

猿算数 =

(1週間の時間数が32時間を下

小数点以下第 2位を四皓五入し と計上
回

て′

る場合は分母

1

を

位ま

32時間

で計

と

上

し

し

て

て

く

く

だ

だ

さ

さ

し

t

)

得 られた結果が0. 1
(換算数の詳細は、

に満たなt

記入の手, き

塔ヽ説含:ま

を

「0,
参照 して く

し

だ

て

さし

く

)

ださt

、勤務しない場合は「非常勤」となります。
ではありません。

室

人室

、平均額を記入してくださし
原ヽに記入してください。

人

人

人

人

人

人

人

書睡響義者再

し
ユ申請中の者 )

現在、
「 9月
指定を受けて活動中のサービスにつt
中」の利用者がいない蝸合には、「 2

てヽ、利用者の有祭に関わらず、提供体制(定員)を用入してください。
なし」をOで囲んでください。

【181介護予防小規模多機能型居宅介護。182小規模多機能型居宅介護】

182小規模多機能型居宅介註】については以上です。他のサー

6

【ユ8 ス している場合は、 ユページに戻 り、該当ベージにご記入 ください。



【211定期巡回・随時対応型訪関弁護者護】

の 従  事  者  数

★複数の資格 (経験l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
(々弱期について記入
してください。

⑭ 9月 中の利用者

⑫夜勤職員の実人員
数及び夜勤 回数

||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」をOで
囲んでください。

種
答
の
回
所
数
業
複
事
て
ω

と
を
期
巡
回

・
脆
時
対
応
型
訪
問
介
護
看
護

※

健
康
保
険
法
等

訪
問
君
護

訪
岡
介
護

庫
て
健
し

定期 的な
メ
リ

訪

ン グの
間

デ
死 亡 に よ る
サ ー ビ ス の

終  了  者

タ

6言 語 聴 覚 士

5作 業 療 法 士

4理 学 療 法 士

3准 君 護 師

2君  護  師

Iの う ち
介護福祉 士

l訪 関 介 議 員 等

:刃,巡
i「。1闘

い 。 (

! l野  ヌJ
「
P=開  向

: 瞬壺 メす
十間  回

常勤専従

(入)

ビスをヨ
としてく

9月 中の利用者

廟
鮒
・や

利 用 実 人 員 数

利用実人員数

在宅以外で死亡した不U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象

1 -体型 2連 携型

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

(専提分離く)

うち特別訪関看護指示書による

うち新たな疾病等の診断による

利用実人員数

回

日

人

回

回

人

人

人

人

人

― ミ

計画作成責任考(補間 2

(補間 1)※登録喀震吸 引等事業者
介護職員等であって、略疾吸引等の
業務の登録露定を受けた従事者

1 あ り 2な し

非常勤

(人)I換 算数 (人 )

回

回

人

回

回

人

人

よ

人

人

人

そ
の
他

人

利用者に対す

J

8そ の 他 の職 員
(管理 者 含 む )

(7)7の うち
介護支援専門員

”蔀
“
介

ち

士

う

祉

(5
社
)7の うち
会福祉 士

７
看”護
ち
師

(3
看 駒護

ち
R顧

(2
保 靱健

ち

師

(1)7の うち
医    師

7オ ペレーター

回

人

回

回

人

利ヽ用者に対する看護職員の訪関回数 (9月 の状1兄につい

人

タ ー

よ う

人

人

人

瀾

常勤専従

(人 )

こつ覇

訪問回数 の合計

ル ケ

司

9月 中の通瀬件数

¬

回

回

人

回

回

人

人

人

人

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

F
同

回

回

人

回

回

人

人

人

人

人

'の

イd用者救
ター ミ

勘
＞
常
人
非
ぐ

人

人

人

蔭 えください。)

回

回

人

巨

※
※
氷

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

`こ

ま

し す

得 ら

換算数 =

し

を下回
てフ

る場合 は分母

位まで計上して くだ さ
し

1に満たない場合は「0.1」 と計上してください。
記入の手引きを季熙してください。)

9月 中 に、 る夜勘時間 に夜 勘 を行 つた職 員の実人員数 、延 べ夜 働回数 を記入してください。

看 E職 員   実人員数 分臣職員

て

回

人

人

して さい。
く だ さい。
かのみで訪間の し し た回数 を内数 と して再 計 上

ださい。

記入者名 ( ) 電話番号 ( )

【211定期巡回随時対応型訪問介譲看護】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。
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【221複合型サービス (著護小規模多機能型居宅介護)】

】については以上です。他のサービスを提供している場合は、1ページに戻

3

の
況
ス
状
ピ・
供

サ
提
”

?0事 業 所 の 形 態

⑫従 事 者 数

01夜勤職員の実人員
数及び夜勤回数

90宿 泊 費 の状 況

的宿 泊 室 の 状 況

御 9月 中の利用者

?,加 算 等 の 届 出
の  状  況

複
合
型
サ
ー
ビ

ス

（看
護
小
規
模
多
機
能
型
居
宅
介
議
）

※
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

タ

宿泊費 (

※

室 数

室  定  員

3看  護  師

2保  健  師

ち
士
う
祉の謝

ｌ
介

1介 護 職 員

4准 看 護 師

とに、

霧網

常勤専従
(人 )

9月 中の利用者

登録定員

訪問者護

訪問介護

通 い

宿泊

,こ〕t'I

室

人 室

1あ り

の

の

人

実人員数

廷べ夜勤回数

を行つ

看臣臓員

9月 中に、

の 減 算 状 況

の

訪間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

利用廷人員数

利用実人員数

利用廷人員数

利用実人員数

利用延人員数

不り用実人員数

室

人 室

「
円

人

人

人

人

人

人

人

人

要介護 1

人

人

人

換算数(人 )
非常勤
(人 )

(補間)※登録喀震吸引等事業者又は登録特定行為事業者の増合

介護職員等であって、略疾吸写

宿泊サービスの利用定員

室

人 室

厚 生 労 観
(末期の悪性

してい 順ヽに記入してください。

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

要介譲 2

佃室以外の宿泊室の数

9そ の他の残員
(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

人

警 ,U訪 間 看 護 指

人

「

常勤専従
(人 )

人

人

人

人

人

人

人

要介譲 3

人

人

人

人

室

人 室

工
]

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

要介護 4

換算

通いサー ビスの利用定員

人 室

室

尊

な し

減 算

人

人

人

人

人

人

要介歳 5

人

人

人

人

人

0)

ださし
(

と

して

られた結果が0. 1に満た
配入

なし

の手引き
場ヽ合は

換算数 =
を下回る
して 1位まで計上してくださし

い 。は分母を ださい
してく

記入者名 (
))  電話番号 (

人

人

人

人

人

人

人

人

人

つ いス

ス

し
テーショ

し、健康保険法等により行われる訪間看護の利用者も含めて

を配入して も`。

ライト 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 る

事業所の形態について、該当する番号を ください。

ください。
サテライト型小規模多機能型居宅介護事業

所の本体事業所ですか。あてはまる番号
1 フ 、サテラ

人 室

人

つOで囲んでください。介 護 保 険 法  ※該当する番号を

入

人

喪貫契1麟数ω

し す
:こ I↓

を勤務する場合は「常勤」、勤務しない増合は「,F常勤」となります。
は計上不要です。

:こ Iよ、

かかわ

介慶職員  実人員数

廷ぺ夜勤回数

廷べ夜動回数を記入してく 彰 。ヽ

―ビス 該当ページにご記入ください。



【231地域密着型通所介護】

GO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

が総合事業に従事する

分 (換算鋤 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

資をを有している

場合は、主に従事
している難 を1つ

決めた上で、当該
資格相に記入して

ください。

総合事業の
る者、及び
非常勤の者

者  数00従  事

逹)10では、
みに従事す
常勤業務、

の
況
ス
状
ピ・
供

サ
提
⑭

⑬事 業 所 の 形 態

療
養
通
所
介
護

地
域
密
着
型
通
所
介
護

2者

1医

(4)4の

3准 看 護i

(3)4の うち
はり師,きゅう師

(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

護

の

(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

師

甲

,|

1 あり

2な し

1あ り

2な し

已

骨 薔h虫紺

「

B

L

至
I

実施している

実施していない

換算数(人 )

利用延人員数

利用実人員数

利用廷人員数

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
予防通所介談相当のサービスに限る

蒸)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合みません。

要介護 l

要介譲ユ

勤
，
常
人
非
ぐ

人

要介護2

人

要介護2

7夢
、J"

6管 理 栄

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 談 員

8歯 科 術 生 士

5調

“

人

要介議 3

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)
事業所の介護職員数

電白S～

常勤専従
(人 )

職

k

暉

:‐ F天下
…1

人

要介護 4

人

要介護4

換箪稜 (人)

換算数 (人 )

人

要介護 5

人

人

要介護 5

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

(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

介護職員等であって、喀痰吸引等の業務の

登録認定を受けた従事者
人

働
刃

※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J、 勤務しない場合は「非常勤」となります。

※『常動業務』1こは、「常勤専従』分は合めません。また、「常動専従J分の「換算数」は計上不要です。
※「換算数」に1よ、「常勤業務Jまたは「非常勤Jの人数分をそれぞれ計上します。

、記入の手引きを参照してください。)
に満たない場合は「0.1」 と計上してください。

換算数 ■
い

て

して小数点以下第1位まで計上してください。得られた結果胸 .1
る場合は分母を い 。

人

定 員

(18人以下 )

9月 中の開催日数

(1～ 30日 )

9月 中の利用者

人

定 貝

(18人以下) 人

9月 中の開催日数

(1～ 30日 )

9月 中の利用者

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

記入者名 ( )  電話番号 (

(補間2)補間1の従事者ぐ常勤兼務・)F常勤に限る)のうち、
総合事業だけでなく地域密着型通所介議事業所の介護職員
としても勤務している者の人数

非常勤
(人 )

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で田んでください。
※開催日数には、利用者がいない日も含めます。

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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鰍0 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
(令和元年10月 1日田査)

※調査票の記入及び提出はインターネットでも可能です。 厚生労働省

通
所
リ
ハ
ピ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン

短

期

入
所

療

養

介

護

*調 査 番 号

*一 連 番 号

か

(2)開 設 主 体

事業所の種別

施 設 の 種 類

062
通    所
りかと
°
リテーシヨン

061
介護予防通所
リハと・ 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
介譲予防短期
入所療養介譲

法 人 番 号

施 設 の 所 在 地

施   設   名

法   人   名

ι

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

T TEL( )― ( )― ( )

※該当する番号を1つ、左の欄に記入してください。

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 -般社団・財団法人(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

※該当する番号を二2、 左の相に記入してください。

通常規模の事業所

大規オ莫の事業所(I)

大規模の事業所 (Ⅱ )

(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 )

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)

I型 02 Ⅱ型  03 Ⅲ型
(05  1型  06  Ⅱ型  07

ット型病院経過型

ユ ニ 03 17

ット型介護

(09 1型療養床  10 Ⅱ型療養床)
(11 1型療養床  12 Ⅱ型療養床 )

18 ユニット型診療所型
19 認知症疾患型

13

14

15

病院療養型
ユニット型病院療養型

病院経過型

20 ユエ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。

その他の病院・診療所

1 2      3
体止中 廃 止

1

活動中

2      3
体止中 廃 止

活動状況 (1つにO)

(1)サービスの状況・

施 設 の 種 類・

事 業 所 の 種 別

。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」の践当する番号を〇で囲み、印字

:耳奮質裏晶も言苧監鰐認鶏器署甥籐碧鶏繹評署盈」をOで園んでください。その七勇合、
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、お手数です力義選警署碧斧審響器姜爵曙吾
2生、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
。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。

次ベージにつづきます



【051介護予防短期入所療養介護・052短期入所療養介産】の状況

※ 間

Vヽ。

棚
臨
湊

て
際
く

し
実
て

Ｌこ
　
・ヽ‐）

な

次ページにつづきます

(3)サ ー ビ ス
提 供 状

の

況

短
期
入
所
療
養
介
護

介
護
予
防
短
期
入
所
療
養
介
護

:繁釦庭睡範

利用日数合計

利用実人員数

要介護 1

日

人

人

要支援 1

1 あり  2 なし

1 あり  2 なし

要介護 2

日

人

人

要支援 2

要介護 3

日

人

日

その他
(自費利用者、
認定申請中の者)

(義零子咎舜整等)

調査票記入者名・

担当部署と連絡先
(※必須)

4 要介護 5

日

人 人

その他
(自費利用者、
認定申請中の者)

電話 ( )

)

空床利用型ですか
※利用者の有無に関わらず、空床利用型以外は、短期入所療
養介護としての指定病床数を記入してください。

指定病床数 床

9月 中の利用者
※空床利用型の場合でも、利用者ありの場合は、「利用実人員
数」「利用日数合計」にご記入ください。

1 はい  2 いいえ

1 はい  2 いいえ空床利用型ですか
※利用者の有無に
期入所療養介護

関わら
として
ず、空床利用型以外は、介護予防短
の指定病床数を記入してください。

指定病床数 床

9月 中の利用者
※空床利用型の場合でも、利用者ありの場合は、「千り用実人員
数」「矛U用 日数合計」にご記入ください。

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つている場合は、同一の指定病床数を記入してください。



061介護予防通所リハビリテーシヨン・062通所リハビリテーション】の状況

4の う ち
介譲福祉士

4介 護 職 員

3准 看 護 師

2看  護  師

l医 師

(5)通所リハビリテーシヨン
の 従 事 者 数

(4)サ ー ビ ス の
提 供 状 況

通
所
リ
ハ
ピ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン

介
護
予
防
通
所
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン

常
竜邑鰤

施設に藤

庸
人Ⅲ

職 J

利 用 延 人 員 数

利 用 実 人 員 数

利 用 延 人 員 数

利 用 実 人 員 数

非常勤
く人)

人

人

要介護 1

人

人

要支援 l

1 あり   2 なし

1 あり   2 なし

人

人

要介護 2

10栄  養 士

9管 理栄養士

8歯 科衛生士

7言 語聴覚士

6作 業療法士

5理 学療法士

人

人

要支援 2

つ 通所リハビリテーシヨンの業務に携わつて

了勤専従
(人 )

は分母を32時間と て くだ さ じ

して 1 位 まで計上して くださし 得ら

人

人

要介護 3

人

人

その他
(自費利用者、
認定申請中の者)

人

人

要介護 4

¬

人

人

要介護 5

人

人

その他
(自費利用者、

1きを今熙してください。)
は「αl と計上してください。

換算数

非常勤
(人 )

定員 人  9月 中の開催日数 日

9月 中の利用者

日

と

!)て のサービ

F騒舞聡‰ 翌鎮9ます。てください。
「」とカウントしてください。

い 日

に つ て

な

※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

※
※
※

リハ リテーショと頸測たと望布詩禦】名乖絆襲揖曇i暑
は「非常勤Jの人数分をそれぞれ計上します。

るヽ 「業務」ではありません。

ま

分
た

定員 人  9月 中の開催日数 日

9月 中の利用者

※
琴健豊3伝亀彗睡靱錦機讐詳

3

調査票記入者名 ,

担当部署と連結先
(※必須)

(義零拌咎受笠等)

電話 ( )

)

(担当部署名)

ご協力ありがとうございました



政府納計

介護サービス施設・事業所調査

介護医療院票
(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。

00
厚生労働省

(8)食 費 の 状 況

ユニ ッ ト型 1固 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

(7)居 住 費 の 状 況

(6)ユ ニ ッ トの状 況

(5)療 養 室 の 状 況

入 所 定 員

甲認 憂辮 読

0傷甥∵懇螂

(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

算定

]至の種
主受 の 室

開設主体

狂型療養床

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 敷

室  定  貝

居住費 (日 額 )

h

‐

ユニット数

ユニットの規模
(定員 )

ユニット数

掌

占

人室

円

人室

円

人室

円

人

人

室

拿

1平成 2令和 年 月

「 (3)介慶報酬上の届出」の種別でユニット型 として届け出たJ

入

人室

人室

円

室

円

室

人室

円

人

人

室

活 動 状 況

法 人 番 号

人

人

(I)2

について、該当する番号

円

室

人室

円

室

円

室

人室

円

人室

て

室

室

従来コ嘔

人

人

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

円

室

人室

円

室

入室

円

室

人室

円

室

人

人

算定していない

人室

円

室

円

室

人室

円

人

人

ぶ

日室l佃室的多床室を合む〕

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)

(lⅡ型サービス費(I)

(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 )
2Ⅱ 型サービス費(Ⅱ )31型 サービス費(Ⅲ )
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)
4Ⅱ 型特別サービス費)

41型特別サービス費)
ユ ニ 1

ガ議避 キ
1型

〔量選原、■や∬愁 揖く景選当手と獣 ξこ傘子
Ⅲ

注)

該当する番号を選択し、左の幅に記入してください。
01都道府県            06社 会福祉協議会
02市区町村            07社 会福祉法人(社会福祉協議会以外)
03広域連合 ,一部事務組合     08公 益社団・財団法人
04日本赤十字社 ,社会保険関係団体 09=般社回・財回法人¢誘壮団・財回法人以外)
05医療法人       -    10そ の他の法人

11個人

1 活動中   2 休止中   3 廃 止

T TEL( )― ( )― ( )

円

人室

室

て く さい。
と 一 致 させ て だ さ

裏面につづきます



1医 師

2歯 科 医 師

3薬  剤  師

4看  護  師

5准 看 護 師

6介 護 職 員

6の う ち
介譲福祉士

7介護支援専門貝

&〕 夜勤職員の実人員数
及 び 夜 勤 回 数

1101夜勤時間帯
勤 務

における
体  制

(9)施設サービスの状況

常勤専従
(人 l

Ⅱ型療養床

I型療養床
人

要介護 l

非常勤
()0

人

要介護 2

夜勤を行つた看護職員がいましたか。

1 いた

2 いない

9月末日時点で在所者はいましたか。

言 語 聴 覚 士

業療 法 士

理 学 療 法 士

9栄  養  士

8管 理 栄 養

歯 科 衛 生 士

精神保健福祉士等

要介護3

人

―ビスを行う

F循笠鍋

電會轟雪を竃無売
(※必須)

人

要介護 4

人

要介護 5

1 いた 2 いない

換算数 二

を下 回 る 分母 を く してください。)
と計上してください。して′lЧ敗抹J以下第 1 位 まで計上 して くだ さ 得 られた結果が0,

令和元年 9月 30日 から10月 1日 にかけて

例えば、夕方から午前 0時までが 4名、
君護職員、介護職員のいずれについても

、施設が定める夜勤時間に夜勤を行つた職員の動務体制を記入してください。

午前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缶Uは 7名ではなく

回答してください(該当する職員がいない場合は、「2いない」をOで囲んでください)。
3名 となります。

人

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。

9月末日の在所者数

非常勤
()0

菱臓黎報とほrャ耳こ語協霧催宅慧芹弊無乳読4なム底
たP輝頸藍攀理軍雰汚争義乙鵡 盈態零舞

期
数分をそれぞれ計上します。

勤務しない場合は「非常動Jと なります。

ζ錢劉緊鶏繹提紀7:黙腰翼
を行つた職員の実人員数(延人数ではありません)

職員がいない場合は、「 0」 を記入してください)。

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
同

夜動を行った介護職員がいましたか。

1 いた

2 いない

)

021従  事 者 数

(補問)界墨露賢撃路副言藷芦毒晏続罰撃宏嚢写傷藝蓋蔓宅ゼ食けた従事者

合
設
場
施
る

た

す

し

用

入
使
記
て
を
し
票
と
査
先
調
せ
に
わ
際
合
実

ｏヽ
絣
。施設轍
嘘
サ
拗

票
り
当

査
あ
担

調
が
の

※

ご協力ありがとうございました



紙10

①00
政府統計

介護サービス施設・事業所調査

介護保険施設不U用者一覧票
(令和元年10月 1日調査) 厚生労働省

※本票には、10の調査票を作成しない、出生月が偶数 (2月、4月 、6月 、8月、10月 、12月 )の者のみ記入してください。
退所 (院)者については記入する必要はありません。

調査番号

一連番号

(____枚 のうち _枚 目)

+

+

30

29

28

27

26

25

2た

23

22

20

19

18

17

16

15

14

12

11

10

8

7

5

4

3

2

理
号
整
一番

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

可男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

可男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

性 別

1

1 岬

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

可明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

馬 2大正ξ昭和| : 十年

昭和 年

年

年

年

年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

刊明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

可明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

出生元号 :年

2月  4月  6月 8月 Ю班

2月  4月 6月 8月  10月  12月

2月  4月 6月 8月 10月  12月

2月  4月 6月 8月  10月  12月

2月  4月 6月 8月 10月  12月

2月  4月 6月 8月  10月  12月

2月  4月 6月 8月  10月  12月

2月  4月 6月 8月  10月  12月

2月  4月 6月 8月  10月  12月

2月  4月 6月 8月  10月  12月

2月  4月  6月 8月  10月  12月

2月  4月  6月 8月  10月  12月

2月  4月 6月 8月  10月  12月

2月  4月  6月 8月  10月  12月

2月  4月 6月 8月  10月  12月

2月  4月 6月 3月 10月  12月

2月  4月  6月 8月 1再7ζ2月

2月  4月  6月  8月  10月  12月J

2月  4月  6月 8月 10車

2月  4月 6月 8月 10月  12月

2月  4月 6月 8月 10月  12月

2月  4月 6月 8月 10月  12月

2月  4月 6月 8月 10月  12月

2月  4月 6月 8月 10月  12月

2月  4月 6月 8月 10月  12月

2月  4月 6月 8月 10月  12月

2月  4月 6月 8月 10月  12月

2月  4月 6月 8月 10月 12月

2月  4月  6月 8月 10月  12月

出生月
(出生月をOで囲んでくださぃ)

出 生 年 月

2月  4月 6月 8月  10月  12月

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2345)6そ の他

Tヨ「霰て1】
V345)6その他

燕
345) 0その他

1 2 3 4 5)6そ の他

3 4 5)6そ の他

r護 (1 2 3 4 5)6そ
の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 S)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要 介 護 度

裏面につづきます



60

59

58

57

56

55

54

53

52

51

50

49

48

47

46

45

44

43

42

41

40

39

38

37

36

34

33

32

31

理
号
整
香

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

1男 2女

性 別

1明治

1明治

1明治

1嚇 ア鵜「
3置日

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

ヽ明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

3 年

年

年

年

年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

1明治 2大正 3昭和 年

出生元号 `年

2月  4月  6月 8月  10月 拶

2月  4月  6月 8月 10月  12月

2月  4月  6月 8月 10月  12月

2月  4月  6月 8月 10月  12月

2月  4月  6月 8月 10月  12月

2月  4月 6月  8月 10月  12月

2月  4月  6月  8月 10月  12月

2月  4月  6月 8月 10月  12月

2月  4月  6月 8月 10月  12月

2月  4月  6月 8月 10月  12月

2月  4月  6月 8月  10月  12月

2月  4月  6月 8月  10月  12月

2月  4月  6月 8月 10月  12月
要

2月  4月  6月 8月  10月  12月

2月  4月  6月 8月  10月  12月

2月  4月  6月 8月  10月  12月

2月  4月  6月 8月  10月  12月

2月  4月  6月 8月 10月  12月

2月  4月 6月 8月 10月  12月

2月  4月 6月 8月 10月  12月

2月  4月 6月 8月 10月  12月

2月  4月  6月 8月 10月  12月

2月  4月  6月  8月  10月  12月

2月  4月 6月 8月 10月  12月

2月  4月 6月 8月 10月 12月

2月  4月  6月 8月 10月  12月

出生月

(出生月をOで囲んでください)

出 生 年 月

2月  4月  6月 8月  10月  12月

2月  4月  6月 8月  10月  12月

2月  4月  6月 8月  10月  12月

2月  4月  6月 8月  10月  12月

詔

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護(1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護(1 2 3 4 5)6そ の他

要介護(1 2 3 4 5)6そ の他

要 介 護 度

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介護 (1 2 3 4 5)6そ の他

要介轟霊1 2 3 4 5)6その他

5)6そ の他

ど夢界韻強 45)6その他
2 3 4 5)6そ の他

1 2 3 4 5)6そ の他

ご協力ありがとうございました



①00
政府統計

介護サービス施設・事業所調査

介護保険施設利用者個票
(令和元年10月 1日調査)

※介護老人福社施設、介護老人保健施設、介護医療院、介護療養型医療施設 I病院】の在所 (院)者については、
出生月が奇数 (1月、3月、5月 、7月、9月 、11月 )の者のみ記入してください。

※退所 (院)者及び介護療養型医療施設 【診療所〕の在院者については、出生月に関係なく、すべての者を記入してください。

■

日

調査番号

一連番号 1 在所 (院)者

2退所 (院)者

厚生労働省

利用者整理番号

1常餌il l
一〇

十

3´ 居 住 索

2食 費

介議サービス費
(自己負担分l

他の医療機関等

ての処置

※往診により、施設内で
受けた処置を含む。

施設内での処置

※介議保険施設の従事者
である医療従事者によ
り行われた場合

=い
う。

(6)■ 年前の要介護度
状 i 況

(4)サ入 !退所 (院)の状況

※入所 (院 )日 ゛入所 (院)前の

場所強～導所(院)■
も平入

してください。

してく

月

る方に

夜 間
および
深 夜

(午後6時～

午前6時 )

日 中

(午前6時～

午後6時 )

夜 間
および

深 夜

(午後6時～

午前6時 )

口 中

(午前6時～

午後6時)

円

円

円

1男  2女

6理美容費―

5特別な食費

4特層lJ4室料

(2)入所(院 )前の住所

円

円

円

私物の洗濯費

8教菱娯秦費

7日用生活品費

退所(院)者は、退所(院)日、退所(院)後の行先(右の該当する番号を選択)も

記入してください。

月

入所 (院 )
１

２

３霧□年
(右の該当する番号を選択)

入所 (院 )
日  前の場所

・退所 (院)日
令和元年 9月

退所 (院 )
日  後の行先

42 ランクA 3 ランクB

42 ランクⅡ 3 ランクⅢ ラ ン

3段階2 第2段階

C

円

円

円

11その他

IP客毯奏!々
の

13跡
14 ドレーン

15モ ニター測定
(心拍・血圧・酸素飽和度)

16じ ょくなの処置(Ⅲ度以上)04人工肛門 20医療処置なし

01点消
02E方主脱ヵテ_テル

03人工勝脱

08気管切開    12胃 療

05略痰吸引
06ネ ブライザー

07酸素療法

09人工呼吸器
10中心静脈栄養

11経管栄養

17疼痛管理

18服薬

19その他

13跡
14 ドレーン

15モ ニター測定
(心拍 .血圧・酸素飽和度)

16 じよく着の処置(Ⅲ度以上)04人工肛門 20医療処置なし

01点 i商
02勝脱カテーテル

03人工勝脱

08気管切開    12胃 療

05略疾吸引
06ネ ブライザー

07酸素療法

09人五呼吸器
10中心静脈栄養

11経管栄養

17疼痛管理

18服薬

19その他

13透析
14 ドレーン

15モニター韻1定
(心拍・血圧・酸素飽和度)

16じ ょく,着の処置(Ⅲ度以上)04 人二月IF耳 20医療処置なし

01点滴
02勝脱カテーテル

03人工勝脱

08気管切開    12胃 療

OS喀痰吸引
06ネ ブライザー

07酸素療法

09人工呼吸器
10中心静脈栄養

11経管栄養

17疼痛管理
18 月R薬

19その他

13わ析
14 ドレーン

15モニター韻J定
(心拍 .lm『・酸素飽和度)

16じ よく)着の処置(Ⅲ度以上)04人工肛門 20医療処置なし

01点滴
02勝脱カテーテル

03人工勝脱

08気管切開    12胃 療

05喀疾吸引
06ネ ブライザー

07酸素療法

09人工呼吸器
10中心静脈栄養

11経管栄養

17疼痛管理

18 月R夢隠

19その他

の 状 況  (9月 中に受けた医療処H来「 H中Jから処置を始めて、「夜問および深夜」に処置が終わった場合は、それぞれに該当する番号をOで囲んでください。)t参 医療処置

円

円

!・

■}11:IT■ ‐

4 1～ 3以外

し

5 ランクM 6 認知症なし

1要介議1 2要 介護2 3要 介譲3 4要 介護4 5要 介護5 6 1  7要支援2 8そ の他  9不 明

1つ 闘んでく

は、

る

でくださ

1 要介護 1 2 要介議2 3 要介護3 4 要介譲4 5 要介護5 6 その他

０１

０２
一
〇３

∝
一
〇５

０６
一
〇７

家庭       . 08病 院(一般病床)
介議考本編祉施設 i  99病残(∞～o8必外)
その他の社会福祉施設1 10診療所 (介護療差型)

分議考人保健準設   11診 療所.(↑詳療養型以外l
介護医療院      12施 設内での死亡
万院(な議声養型)  ,ヽ入院先てめ死亡
病院(医療療養病床) 14そ の他 :  |

入所 (院 ) /退所 (院)後の行先

②退所 (院)者 (すべての施設)、 介護療養型医療施設 【診療所】の在院者

1 明治 2大 正 3昭 和
月

①在所(院)者 (介護老人福祉施設、介議老人保健施設、介護医療院、介護療養型医療施設 【病院】)

1 明治 2大 正 3昭 和 1月  3月  5月  7月  9月  11月 ※出生月をOで囲んでください

同一都道府県内 ( 1 同一市区町村  2他 の市区町村 ) 3他 都道府県

+

ご協力ありがとうございました



①00
政府統計

訪問看護ステーシヨン利用者一覧票
(令和元年10月 1日調査)

1
厚生労働省

※本票には、12の調査票を作成しない、出生月が偶数(2月、4月 、6月、8月 、10月 、12月 )の者のみ記入してくださ
い。

一連番号

調査番号 (____枚 のうち _枚 日)

+

+

30

29

努

27

26

25

24

23

22

21

20

19

18

15

14

12

11

10

8

6

5

4

3

整
理
番
号

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

性 別

1弾

出生元号・年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1野罷
「
2大正 3昭和 4平成 5令和 年

5令和 年

4平成 5令和 年

4平成 5令和 年

4平成 S令和 年

4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 S令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3日召和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 S令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

2月  4月 6

2月 4月  6月 8

2月  4月 電膠F8月 噸 う角

2月 4月

出生月

(出生月をOで囲んでください)

出 生 年 月

2月 4月  6月 3月 10吾 12月

2月 4月 6月 8月 10月 12月

2月 4月 6月 8月 10月 12月

2月  4月 6月 8月 10月 12月

2月  4月 6月 8月 10月 12月

2月 4月 6月 8月 10月 12月

2月 4月 6月 3月 10月 12月

2月 4月 6月 8月 ユ0月 12月

2月 4月 6月 8月 Ю月 12月

2月  4月 6月 8月 10月 12月

2月 4月  6月 8月 10月 12月

2月 4月  6月 8月 10月 12月

2月 4月  6月 8月 10月 12月

2月 4月  6月 8月 10月 12月

2月 4月  6月 8月 10月 12月

2月  4月  6月 8月 10月 12月

2月 4月 6月 8月 Ю月 12月

2月  4月 6月 8月 10月 12月

2月 4月  6月 8月 10月 12月

2月 4月  6月 8月 10月 12月

2月  4月  6月 8月 10月 12月

2月 4月 6月 8月 Ю月 12月

2月  4月  6月 8月 10月 12月

田

2月  4月 6月 8月 10月 12月

2月 4月  6月 8月 10月 12月

2月 4月  6月 8月 10月 12月

要介護

345

12345

45

12345

1234S

12345

1234S

12345

12345

12345

12345

12345

可 2345

12345

1234S

1234S

12345

12345

12345

12345

1234S

12345

12345

12345

12345

1プ亀 45

12345

12345

1234S

12345

要
支
援

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

2

12

12

ヽ 2

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

2

12

12

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

裏面につづきます



60

59

58

57

56

55

54

53

52

51

50

49

48

47

46

45

44

43

42

41

40

39

38

37

36

35

34

33

32

31

整
理
香
号

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男 2女

1男 2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

1男  2女

性 別

1明治 2

1明治 2

1明治 2

1明治 2;〔i号とII,昭

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

5令和 年

4平成 5令和 年

S令和 年

5令和 年

5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 S令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 S令和 年

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 年

出生元号 。年

2月 4月 6月

“

2月  4月  6月 8月

2月 4月 6月 8月 Ю月J

2月 4月 6月 8月 Ю月 ユ覆

2月  4月  6月 8月 10月 12月

2月  4月 6月 8月 10月 12月

2月  4月  6月 8月 10月 12月

2月  4月  6月 8月 10月 12月

2月 4月 6月 8月 Ю月

2月 4月  6月 3月 10月 12月

2月 4月  6月 8月 10月 12月

2月 4月 6月  8月 10月 12月

2月 4月 6月  8月 10月 12月

2月 4月  6月 8月 10月 12月

2月  4月 6月 8月 10月 12月

2月  4月 6月 8月 10月 12月

2月  4月 6月 8月 10月 12月

2月 4月 6月 8月 Ю月 12月

2月 4月  6月 8月 10月 12月

2月 4月 6月 8月 Ю月 12月

2月  4月 6月 8月 10月 12月

2月  4月 6月 8月 10月 12月

2月 4月 6月 8月 10月 12月

2月 4月 6月 8月 10月 12月

2月 4月 6月 8月 Ю月 12月

2月  4月 6月 8月 10月 12月

2月 4月 6月 8月 Ю月 12月

2月 4月 6月 8月 Ю月 12月

2月 4月 6月 8月 Ю月 12月

2月 4月 6月 8月 Ю月 12月

出生月
(出生月をOで囲んでください)

出 生 年 月

12345

1234S

12345

12345

12345

12345

12345

12345

12345

12345

12345

12345

12345

5

強
45

2345

12345

12345

12345

12345

12345

12345

12345

12345

12345

12345

12345

1234S

1234S

12345

要介護

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

12

要
寛
援

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

その他

ご協力ありがとうございました



①00
政府続計

介護サ…ビス施設・事業所調査

訪問看護ステーシヨン利用者個票
(令和元年10月 日ヽ調査)

■

Ｉ

厚生労働省

※本票には、出生月が奇数 (1月、 3月 、 5月 、7月 、9月 、11月 )の者のみ記入してください。

調査番号

一連番号

+

利 用 者
整理番号

+

(7)認 知 症 高齢 者
日常 生 活 自立

住21他の訪問看護ステー

ションの利用状況

tゆ 利   用  料
※9月 中の本人負担分

″

(9)訪 問 先 の 状 況

(8)障 害 高 齢 者 嘔
日常生 活 自立度
(寝 た き り豊

(6)主  傷  病

(5)要 介 護 度

(4)指 示 書 の 種 類
(複 数 回 答 )

(3)適用法等(支払方法)
(複 数 回 答 )

(2)出 生 年 月
(出生月にOを して
ください)

(1)性 房U

フ

ー

■

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和

2 ランクⅡ  3 ランクⅢ  4 ランク

2 ランクA  3 ランクB

4 交通費

3 健康保険法等の基本利用料

2 介護保険法の支給限度額を超えたサービス費

1 介護保険法の法定代理受領にかかる自己負担額

7 その他

6 営業日以外の日又は営業時間以外の時間の料金

5 延長料金

式

1月  3月  5月  7月  9月  11月

1男 2女

―

可 自 宅
■

2 認知症対応型共同生活介護・介護予防認知症対応型共同生活介護

3 特定施設入居者生活介護・介護予防特定施設入居者生活介護・地域密着型特定施設入居者生活介護

4 介護老人福祉施設・地域密着型介護老人福祉施設

5 その他

ランクM  6 認知症なし

1 要介護 1

6 要支援 1
2 要介護 2
7 要支援 2

3 要介護 3
8 その他

4 要介護4   5 要介護 5

1 訪間看護指示書

3 精神訪問看護指示書

2 在宅患者訪問点滴注射指示書

4 特別訪問看護指示書

01 介護保険法 (02以外)

02 
磐票管鐘禁γ蓄軽智弘罫騒磐嚢審蓄饗雀講

03 後期高齢者医療制度

04 健康保険法等

05 障害者総合支援法

06 生活保護法
07 原爆被爆者援護法
08 難病の息者に対する医療等に関する法律
09 先天性血液凝固因子障害等治療研究事業

10 箸房養森支畢矮療導語養争讐豪毎
為を行った

11 その他 (上記05～ 10以外の公賓負担医療等)

年

円

円

円

円

円

円

円

1 夫又は妻

6 父母

2 息子

7孫

3

8

娘 4 息子の妻
9 -人暮らし

5 娘の夫

その他

同居者の状況について該当する番号すべてをOで囲んでください

1101同 居家族 の状況
(複 数 回 答 )

9月 中に他の訪問看護ステーシヨンの利用はありましたか

箇所 2 なし ヽあり

※当該訪問看護ステーシヨンを除いた箇所数をご記入ください

裏面につづきます



護
況
看
状
間

の

訪
等
０

訪

問

看

護

の

提

供

内

容

事業所から居宅までの片道時間

主に理学療法士・作業療法士
言語聴覚士による訪問

9月 中の訪問滞在時間の合計
(分)

うち 緊急時訪問看護による
訪問回数(再掲)

うち 友間、早朝又は深夜の
訪関回数(再掲)

うち 介護保険法利用者の健康
保険法等による訪問回数l再掲)

保健師,看護師・准着護師による
訪間回数の合計(回 )

回

lliヨ

回 回

うち20分未満30分未満

I団

回

30分以上

ついて該当する番号すべてを

回

Iコ

1時間以上
l

01

02

03

04

05

06

07

08

09

10

11

12

13

14

気管内吸引

その他の吸引

在宅酸素療法の指導・援助

勝脱留置カテーテルの交換・管理

ドレーンチュープの管理

じよく着の予防

じよく盾の処置

じょく清以外の創傷部の処置

重度のじょく着の処置・管理

中心静脈栄養法の実施・管理

経鼻経管栄養法の実施・管理

胃痩による経管栄養法の実施・管理

人工肛門 '人工膀脱の管理

自己導尿の指導 。管理

気管カニューレの交換・管理

人工呼吸器の管理

がん化学療法の管理

薬物を用いた疼痛管理

ターミナルケア

緊急時の対応

注射の実施

点滴の実施・管理

服薬管理・点限等の実施

浣腸 。摘便

在宅透析の指導・援助

採血等の検体採取

吸入

その他

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

9月 中に行った医療処置にかかる看護内容について該当する番号すべてをOで囲んでください

09

10

11

12

13

14

15

05 栄養・食事の援助

06 排せつの援助

07 口腔ケア

08 身体の清潔保持の管理・援助

するケア認知症

リハ

環境整備の支援

たんの吸引等の実施状況

。支援

社会資源

家屋改善

その他

ア~ン ヨ

の支援

分

※理学療法士等が主となって訪問看譲を実施した場合に、守R酬の算定回数に関わらず、実際に訪問

した回数の合計をご記入ください。

回 分9月 中の滞在時間の合計訪問回数の合計

分合計

回 回

合 計
※緊急時訪問看譲のうち、「夜間、早朝又は
深夜」の時間帝に訪問した回数を再計上し
てください。

回

回

1時間30分以上

中の訪問滞在時間9

9月 中に利用者が訪問看護を受けた回数を記入してください。(1日 に2度訪問した場合は2)

(再掲)とある項目については、9月 中の訪問回数の合計のうち下記の訪問についてそれぞれ再計上してください。

・「うち介護保険法利用者の健康保険法等による訪問回数 (再掲)」 は、介護保険法利用者が訪問看護を受けた回

数のうち、健康保険法等による支払を受けた訪間の回数

。「うち夜間、早朝又は深夜の訪問回数 (再掲)」 は、夜間、早朝又は深夜の時間帯に行った訪間の回数

。「うち緊急時訪問看護による訪問回数 (再掲)」 は、訪問看護計画外に行つた緊急時訪間の回数

眸

ご脇力ありがとうございました






