	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年度
指定介護療養型医療施設
指定(介護予防)短期入所療養介護
実地指導事前提出調書
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（作成日　令和　　年　　月　　日）
事業所番号
施設等名

記入者職・氏名

※１　「基準月」は、作成日の前月とする。

　　　２　記載欄が不足する場合は、適宜追加すること。

　　　３　〔旧〕指定介護療養型医療施設の人員、設備及び運営に関する基準（平成11年厚生省令第41号）を以下「介護療養型基準省令」という。

４　指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準（平成11年厚生省令第37号）を以下「居宅サービス等基準省令」という。

５　指定介護予防サービス等の事業の人員、設備及び運営並びに指定介護予防サービス等に係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準（平成18年厚生労働省令第35号）を以下「介護予防サービス等基準省令」という。　

　６　介護保険施設等における利用者の安全確保及び非常災害時の体制整備の強化・徹底について（平成28年９月９日付け老総・老高・老振・老老発0909第１号厚生労働省老健局総務課長・高齢者支援課長・振興課長・老人保健課長通知）を以下「厚生労働省通知」という。


（提出の際は両面印刷に御協力ください）

１　建物設備の状況　　　　　　　　　　　　　　　　＜介護療養型基準省令第３～５条、第39～42条、居宅サービス等基準省令第143条・第155条の４、介護予防サービス等基準省令第188条・第205条＞
（１）　設備（介護療養型施設として指定を受けている部分）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	従　来　型
	ユニット型

	設備
	病院
	診療所
	老人性認知症疾患療養病棟
	設備
	室数
	床面積

	
	室数
	床面積
	室数
	床面積
	室数
	床面積
	
	
	

	病室
	室
	㎡
	室
	㎡
	室
	㎡
	病室
	室
	㎡

	機能訓練室
	室
	㎡
	室
	㎡
	－
	－
	共同生活室
	室
	㎡

	生活機能訓練室
	－
	－
	－
	－
	室
	㎡
	洗面設備
	－
	㎡

	談話室
	室
	㎡
	室
	㎡
	－
	－
	便所
	室
	㎡

	面会室
	－
	－
	－
	－
	室
	㎡
	機能訓練室
	室
	㎡

	デイルーム
	－
	－
	－
	－
	室
	㎡
	浴室
	室
	㎡

	食堂
	室
	㎡
	室
	㎡
	室
	㎡
	
	
	

	浴室
	室
	㎡
	室
	㎡
	室
	㎡
	
	
	


　　※内法で記入すること。
（２）　居室の状況

	
	室数
	床面積
	１人当たり面積
	備考

	１人部屋
	室
	㎡
	㎡
	

	２人部屋
	室
	㎡
	㎡
	

	３人部屋
	室
	㎡
	㎡
	

	４人部屋
	室
	㎡
	㎡
	

	合　　計
	室
	㎡
	㎡
	


※施設平面図（Ａ３程度）を添付すること。

２　入院患者の状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜介護療養型基準省令第２条＞
	年度
	月
	入院患者延数

Ａ
	短期入所利用者延数　　Ｂ
	合計延人数　Ｃ
＝Ａ＋Ｂ
	前年度延人数　Ｄ
＝Ｃ÷前年度日数（小数点第２以下切り上げ）
	退所者

	
	
	
	
	
	
	社会
復帰
	在宅
復帰
	医療機関入院
	他施設
へ転出
	死亡
	その他
	計

	前年度
	
4
	人

	人

	人

	

	人

	人

	人

	人

	人

	人

	人


	
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	今年度
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


３　職員に関する調べ  　（　指定病棟分　・　指定病棟以外の療養病棟分　） 　　　　＜介護療養型基準省令第２条・居宅サービス等基準省令第142条、介護予防サービス等基準省令第187条＞
　　　　　                　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日現在

	氏　　名
	勤　　務　　先
	職　　　　　　　種
	Ａ　職員の

１週間の

勤務時間
	B

＝Ａ÷Ｃ

（小数点以下第２位

まで）
	当該事業所で

勤務を始めた日
	現在の職種に

就いた日
	辞令交付又は

雇用契約
	資格及び資格取得年月日

（事業所保管の写しで確認）

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	名
	
	
	
	
	
	
	
	


	Ｃ　就業規則で定めた

１週間の勤務時間

（32時間を下回る場合は32時間とする。）
	療養型
	時間

	
	　　　短　期
	時間


※１　職員名簿等の既存資料がある場合は、当該資料の利用可（ただし、上記の記載内容を満たさない場合は手書き等により追記すること。）

２　記載に係る職員の勤務実績表について、基準月の前々月から基準月までの３か月分を添付すること。

３　記入は、複数の事業所で職を兼務している職員、１つの事業所において専ら従事している職員の順番とすること。

４　記載の対象は、「指定居宅サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準（平成１１年厚生省令第３７号）」、「指定介護療養型医療施設の事業の人員、設備及び運営に関する基準（平成１１年厚生省令第４１号）」（以下、「厚生省令基準」という。）に規定されている範囲とする。ただし、介護保険にかかる指定を受けた病棟（以下、「指定病棟」という。）以外の療養病棟でも短期入所療養介護を行っている場合は、当該病棟分の職員も記載すること。なお、その記載に当たっては別葉とし、表題の隣の「指定病棟以外の療養病棟分」のところに丸を付けること。

５　職種は、厚生省令基準の人員に関する基準で規定されている職種を記入すること。ただし、看護職員のうち、専ら病院全体の看護管理に従事する者（総師長等）については「看護職員（総師長）」のように職種の脇に役職名を記載すること。

６　「Ａ　職員の１週間の勤務時間」欄は、当該事業所における勤務時間を記入すること。

なお、勤務形態が２週間で４時間勤務等、不規則な勤務シフトの場合は、１週間の勤務時間に換算すること。

７　「辞令又は雇用契約」欄は、従業者の任免を書面で行っていない場合は「無」と記入すること。

　　

 （記入例）　　　　　　　（　指定病棟分　・　指定病棟以外の療養病棟分　）     　　　     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　令和○○年 6月1日現在

	氏　　名
	勤務先
	職　　　種
	Ａ　職員の１週間の

勤務時間
	B＝Ａ÷Ｃ

（小数点以下第２位

まで）
	当該事業所で

勤務を始めた日
	現在の職種に

就いた日
	辞令交付又は

雇用契約
	資格及び資格取得年月日

（事業所保管の写しで確認）

	○○　○○
	○○病院
	医師
	４０時間
	１
	Ｓ○○．８．１
	Ｓ○○．８．１
	辞令
	医師　Ｓ○○．４．１

	△△　△△
	○○病院
	介護支援専門員
	４０時間
	１
	Ｈ○○．４．１
	Ｈ○○．４．１
	辞令
	介護支援専門員

H○○．１１．１

	〃
	〃
	介護職員
	
	
	Ｈ○．８．１
	Ｈ○．８．１
	辞令
	介護福祉士　Ｈ○．４．１

	□□　□□
	〃
	看護職員
	２０時間
	０．５
	Ｈ○○．４．１
	Ｈ○○．４．１
	雇用契約
	看護師　Ｈ○．４．１

	〃
	〃
	〃　　　（外来）
	１０時間
	０．２５
	Ｈ○○．４．１
	Ｈ○○．４．１
	雇用契約
	〃

	〃
	○○訪問看護
	〃
	１０時間
	０．２５
	Ｈ○○．４．１
	Ｈ○○．４．１
	雇用契約
	〃

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	○○　○○
	○○病院
	看護職員（総婦長）
	４０時間
	１
	Ｈ○．９．１
	Ｈ○．９．１
	辞令
	看護師　Ｓ○○．４．１

	△△　△△
	〃
	栄養士
	４０時間
	１
	Ｈ○○．４．１
	Ｈ○○．４．１
	なし
	管理栄養士　Ｈ○．４．１


	Ｃ　就業規則で定めた

１週間の勤務時間

（32時間を下回る場合は32時間とする。）
	療養型
	４０　時間

	
	短期
	４０　時間


	サービスを提供しなかった（できなかった）理由、件数
	事後の対応等

	（１）　入院治療の必要が無いため

（　　　　　　　　　　）件
	（事後の対応）

	（２）　適切な施設サービスが提供できないため

（　　　　　　　　　　）件
	（適切な施設サービスが提供できない理由及び事後の対応）

	（３）　その他

（　　　　　　　　　　）件
	（提供できない理由及び事後の対応）


４　サービス利用申込と提供の状況（前年度４月から基準月まで）　　　　　　　　＜介護療養型基準省令第６条の３、居宅サービス等基準省令第10条、介護予防サービス等基準省令第49条の４＞
５　利用料等の状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜介護療養型基準省令第12条・第42条、居宅サービス等基準省令第145条・第155条の５、介護予防サービス等基準省令第190条・第206条＞
	項　　　　　目
	単　　　　　価
	基準月の前々月

　　年　　月
	基準月の

前月

　　年　　月
	基準月

　　年　　月
	摘　　　　　　　　要

	入　　院　　患　　者

　
	
	
	人
	人
	人
	

	短期入所利用者


	
	
	
	
	
	


　（記入例）

	項　　　　　目
	単　　　　　価
	基準月の前々月

　　年　　月
	基準月の

前月

　　年　　月
	基準月

　　年　　月
	摘　　　　　　　　要

	入　　院　　患　　者

　
	居住費

食費

特別な食事

（○○○食）

特別な療養室に係る費用

理美容代

その他の日常生活費

日用品費　　○○○代

教養娯楽費　　○○○代

　△△△費
	円／食

円／日

円／回

円

円

円
	人
	人
	人
	· １．居住費（滞在費）、食費の単価については、施設等で作成し　　ている料金表等を添付すること。

　 ２．特別な食事とは、利用者の希望により提供される高価な食材　　　　　　　　　　　　　等を用いた食事であり、メニュー表等を添付すること。

　 ３．その他の日常生活費については、「通所介護等における日常生活に要する費用の取扱いについて（平成１２年３月３０日老企第５４号）」に規定されるものであり、個別に内訳（○○、○○代…・・）を記載すること。なお、その費用について、入所者の同意を得て実費を随時に徴するものではなく、１月若しくは１日単位で施設が定めた単価で徴するもの（教養娯楽費　１日１５０円など）については、その単価の積算根拠を摘要欄に記載するか、又は別紙を添付すること（様式は任意）。
 ４．短期入所の送迎費は厚生労働大臣が別に定める場合を除く。

	短期入所利用者
	滞在費

食費

特別な療養室に係る費用

送迎費

その他の日常生活費

日用品費　　　○○○代

教養娯楽費　　○○○代
	円／日

円／ｋｍ（回）

円

円
	人
	人
	人
	


６　入院患者等に対する施設処遇の実施状況　　
（１）日常生活状況等　　　　　　＜介護療養型基準省令第18条・第19条・第44条・第45条、居宅サービス等基準省令第150条・第151条・第155条の７・第155条の８、介護予防サービス等基準省令第206条・第201条・第212条・第213条＞
	食事時間及び検食の状況
	嗜好調査の実施状況
	献立の工夫状況
	直近１週間の１人１日当たり

平均エネルギー量等
	保存食の実施状況

	
	検食時間
	食事時間
	・実　　施　（年　　　　　　回）

＜調査方法＞

　１．聞き取り

　２．アンケート

　３．その他（　　　　　　　　　　）

・未実施
	・行事食メニュー

　　　　　　　　　　回／週・月・年

・選択メニュー

　　　　　　　　　　回／週・月・年

・その他


	・普通食　　　　　　　　　　　　　　　ｋｃaｌ

 　　　　　　　　　　

               実利用人員　　　　人

・療養食

（平成１２年厚生省告示第３２号）

　治療食        実利用人員　　　　人

　経管栄養食    実利用人員　　　　人

　※（濃厚流動食）

　検査食        実利用人員　　　　人

                計            人

※濃厚流動食の使用品名

　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）
	　　有　（保存期間　　　　　　　）

　　　・

　　無

	朝食
	　　時　　分
	　　　時　　分
	
	
	
	

	
	検食者職名
	
	
	
	

	昼食
	　　時　　分
	　　　時　　分
	残食調査の実施状況
	
	
	調理従事者検便実施状況

	
	検食者職名
	・実　　施

　１．毎食

　２．毎月1回

　３．その他

・未実施
	
	
	　　・実　　施　（　　　　回／年）

　　・未実施

	
	
	
	食事の提供場所
	
	

	夕食
	　　時　　分
	　　　時　　分
	
	
	
	

	
	
	
	
	　　　（実利用人員を記載する）

食堂等　　　　　　　　　　　　　人

ベット上　　　　　　　　　　　　人
	
	

	
	検食者職名
	
	
	
	

	入浴の実施状況
	おむつ使用等の状況
	機器等の使用状況
	褥瘡患者の状況

	・一般浴（入院患者1人当たり）週　　　　回

　対象者数　　　　　　　人

　入浴日　　　　　　　　　曜日及び　　　　　曜日

・特殊浴（入院患者1人当たり）週　　　　回

　対象者数　　　　　　　人

　入浴日　　　　　　　　　曜日及び　　　　　曜日
	・使用者数　　　　　　　　　 　　名

　

　うち夜間のみ使用　　　　　　名

・定時交換回数　　　　　 　　 　回／日

・ﾄｲﾚ誘導者数　　　   　 　　 名

（ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙﾄｲﾚも含む）

・誘導回数　　　　　　  　　    回／日
	＜機器名＞　　　＜使用人数＞　　　＜施設保有数＞

・車いす　　　　　　　　　　　　　人　　　　　　　　　　　　台

· 歩行器

· つ　え

· ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙﾄｲﾚ

· その他
	· 入院前から

　　　　　　　　　　　　　　　　　名

· 入院後発症

　　　　　　　　　　　　　　　　　名


	
	
	
	

	当日入浴できない者の処遇状況
	
	
	

	
	
	
	

	１．当日は、全身清拭を行っている。

２．可能となったときに入浴させる。

３．可能となったときに全身清拭を行っている。

４．次の入浴日まで入浴等は行わない。

５．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	
	

	
	療養室のカーテンの設置状況
	
	

	
	有　　・　　無
	
	


（２）　身体的拘束等の適正化を図るための取組み状況　　　　
　　＜介護療養型基準省令第14条第４項、第5項及び第６項・第43条第6項、第7項及び第８項、居宅サービス等基準省令第146条第4項及び第５項・第155条の６第7項、介護予防サービス等基準省令第191条＞
　ア　身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を三月に一回以上開催するとともに、その結果について、介護職員その他の従業者に周知徹底を図っているか。
	委員会名
	開催年月日
	参加職員
	介護職員等への周知方法

	第1回○○施設身体的拘束
適正化検討委員会
	令和　年　月　日
	○○施設長、○○生活相談員、○○介護職員
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


イ　身体的拘束等の適正化のための指針を整備しているか。

①　指針制定（改正）年月日　　令和　　年　　月　　日（制定・改正）

②　下記内容について指針に盛り込まれているか。　適・否

身体的拘束等の適正化のための指針に盛り込む内容

① 施設における身体的拘束等の適正化に関する基本的考え方

② 身体的拘束適正化検討委員会その他施設内の組織に関する事項

③ 身体的拘束等の適正化のための職員研修に関する基本方針

④ 施設内で発生した身体的拘束等の報告方法等のための方策に関する基本方針

⑤ 身体的拘束等の発生時の対応に関する基本方針

⑥ 入所者等に対する当該指針の閲覧に関する基本方針

⑦ その他身体的拘束等の適正化の推進のために必要な基本方針

ウ　介護職員その他の従業者に対し、身体的拘束等の適正化のための研修を定期的に実施しているか。（年２回以上）

	研修名
	開催年月日
	記録の有無
	参加していない職員への周知方法

	第1回○○施設身体的拘束
適正化研修会
	令和　年　月　日
	有
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


エ　新規採用時に、身体的拘束等適正化の研修を実施しているか。　

	研修名
	開催年月日
	記録の有無
	採用年月日

	第1回○○施設身体的拘束
適正化研修会
	令和　年　月　日
	有
	

	
	
	
	

	
	
	
	


　　
オ　身体的拘束等を行っている者の状況

	ケース番号
	年齢
	拘束等の開始（終了）

年月日
	利用者の心身の状況及び

具体的な拘束等の状況
	入所者及びその家族に対する説明

及び同意の有無
	記録の有無
	身体的拘束等の廃止に向けた

個別の検討状況

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


　　※　同等の既存資料を添付することで代用しても差し支えないが、表中の項目が不足している場合は、手書き等により追記すること。

７　サービス評価の実施状況　（前年度）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　＜介護療養型基準省令第13条第５項・第43条第８項、居宅サービス等基準省令第146条第６項・第155条の６第８項＞
	実施年月日
	評価方法
	具体的な実施方法
	実施結果の具体
的な反映方法
	評　　価　　結　　果　　の　　公　　表

	
	
	
	
	　有　　・　　無　　　（「有」の場合の公表方法）


※　「評価方法」欄には、第三者評価、自己評価又は県、市町村の事業による評価の別を記入すること。

８　機能訓練等の実施状況＜介護療養型基準省令第17条・第20条第１項、居宅サービス等基準省令第149条・第152条第1項・第155条の９第1項、介護予防サービス基準省令第199条・第202条第1項・第237条第1項＞
	区　　　　分
	基準月の前々月

（　　年　　月）
	基準月の前月

（　　年　　月）
	基　準　月

　（　　年　　月）
	機能訓練の実施方法等



	
	実 施

日 数
	実　　施実人数
	実　 施延人員
	実　施日　数
	実　　施実人数
	実　 施延人員
	実　施日　数
	実　　施実人数
	実　 施延人員
	

	入院患者
	個別訓練
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	１　個別訓練

２　集団訓練

３　レクリエーション

４　機能訓練のための設備



	
	集団指導
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	レクリエーション
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	短期入所

利用者
	個別訓練
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	集団指導
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	レクリエーション
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· 　個別及び集団訓練の欄には、理学療法士・作業療法士の指導のもとに、入所者及び短期入所者においては個人ごとの施設サービス計画に実施した訓練についてその状況を記載すること。

９　職員研修の状況（前年度）＜介護療養型基準省令第25条第３項・第48条第４項、居宅サービス等基準省令第101条第３項・第155条の10の２第４項、介護予防サービス等基準省令第120条の２第３項・第208条第４項＞
	開催年月日
	 eq \o\ad(研修内容,　　　　　　　　　　　　　　　　　)
	主催者
	開催地
	開催期間
	事業所からの参加職種
	事業所の

参加人数

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


※　内部研修の場合は、主催者・開催地の記入は不要。

10　非常災害対策の状況　　　　　　　　　　＜介護療養型基準省令第27条、居宅サービス等基準省令第103条、介護予防サービス等基準省令第120条の４、厚生労働省通知＞
（１）　　非常災害に対する具体的計画の状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　ア　火災に関するもの

	消防計画の届出（直近のもの）
	令和　　　年　　　月　　　日

	防火管理者の職・氏名
	


※　消防計画の届出について、消防法第８条の適用がない場合については、作成日を記入すること。

イ　自然災害に関するもの

	計画策定（改正）日
	令和　　　年　　　月　　　日
	

	対象となる自然災害

（該当する災害を○で囲むこと）
	地震　・　水害　・　土砂災害　・　その他（　　　　　　　　　　）
	

	掲載項目

（掲載済の項目に○をすること）
	
	①　介護保険施設等の立地条件
	
	⑥　避難経路

	
	
	②　災害に関する情報の入手方法
	
	⑦　避難方法

	
	
	③　災害時の連絡先及び通信手段の確認
	
	⑧　災害時の人員体制、指揮系統

	
	
	④　避難を開始する時期、判断基準
	
	⑨　関係機関との連絡体制

	
	
	⑤　避難場所
	


（２）　関係機関及び地域防災組織への通報及び連絡体制の整備

	通報体制の整備状況
	

	連絡体制の整備状況
	

	職員に対する周知方法
	

	消防団及び地域住民

との連携状況
	


（３）　各種防災訓練の実施状況（前年度）

	訓練で想定した災害の種類

（該当する災害を○で囲むこと）
	区　　　　　　　分
	実施回数
	実施月
	消防署への事前通報
	消防署の立会
	記　　　録

	・地　　　　　　震

・火　　　　　　災

・水　　　　　　害

・土　砂　災　害

・その他（　　　　　　）
	避難訓練
	
	
	有（　　　回）・　無
	有（　　　回）・　無
	有　・　無

	
	救助訓練
	
	
	有（　　　回）・　無
	有（　　　回）・　無
	有　・　無

	
	通報訓練
	
	
	有（　　　回）・　無
	有（　　　回）・　無
	有　・　無

	
	消火訓練
	
	
	有（　　　回）・　無
	有（　　　回）・　無
	有　・　無


※　総合訓練として実施した場合は、上記の区分に従ってそれぞれ記入すること。

（４）　防災情報の事前取得の状況

	　種　類
	ハザードマップの有無
	入手状況

	水　　　　　　　　　害
	有　　・　　無
	入手済　　・　　未入手

	土　　砂　　災　　害
	有　　・　　無
	入手済　　・　　未入手

	その他（　　　　　　　）
	有　　・　　無
	入手済　　・　　未入手


　　※１　各市町村で作成していないハザードマップもあるので、市町村の防災担当課に確認のこと。

　　　２　岩手県公式ホームページからも確認できるサイトがあるので参照のこと。

（トップページ　＞　県土づくり　＞　河川・砂防　＞　防災情報又はトップページ　＞　いわてデジタルマップ）
（５）　消防署の立入検査の状況（直近）

	実施年月日
	指導指示等の内容
	左の改善措置

	
	（文書）

（口頭）
	

	
	
	


※　消防法第８条の適用がなく、消防署の立入検査の対象となっていない場合は記載不要。

（６）　非常食の状況

	非常食の有無
	有（　　日分）　・　無


（７）　防災設備の保守点検の状況

	業者委託による点検
	有（年　　回）　・　無

	自主点検
	点検事項

実施者




11　衛生管理（基準月現在）　　　　　　　　　　　　　　　　＜介護療養型基準省令第28条、居宅サービス等基準省令第118条、介護予防サービス等基準省令第121条＞
（１）感染症対策　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	感染症対策委員会の設置
	有　・　無
	設置年月日
	年　　　　月　　　　日

	
	
	委員会開催の記録
	有　・　無

	
	
	前年度の開催回数
	　　　　　　回

	
	
	感染対策担当者
	職　　　　　　　氏名

	「感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための指針」の整備
	有　・　無
	

	「感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための研修」の実施
	有　・　無
	


（２）　感染症患者である入院患者・利用者の有無

	感　　　染　　　症　　　患　　　者
	把　　　握　　　方　　　法
	病　　　名
	処　　　　　遇　　　　　方　　　　　法

	有　　（　　　　　　　）名　　・　　　無　　　　・　　　把握せず
	
	
	

	
	
	
	


（３）　一般浴槽
	
	浴槽及び給湯設備の仕様
	遊離残留塩素濃度測定実施及び記録の有無
	末　　　　端
給湯栓温度
	清掃回数
	レジオネラ属菌
検査実施年月日
	備　　　　　考

	浴槽
	循環式
	測定実施　（　有　・　無　）　記録　（　有　・　無　）
	
	回／週
	
	

	
	それ以外
	
	
	回／週
	
	

	給湯設備
	貯湯タンクあり
	
	℃
	回／年
	
	

	
	貯湯タンクなし
	
	℃
	回／年
	
	


※１　「浴槽及び給湯設備の仕様」欄には、該当する方を○で囲むこと。また、施設内で異なる仕様の設備を有する場合は、備考欄を利用し区別すること。

２　「清掃回数」欄は、浴槽については浴槽の全換水を行う１週間あたりの回数を、給湯設備については貯湯タンクの１年間あたりの清掃回数を記入すること。

３　「レジオネラ属菌の検査の実施年月日」欄は、基準日までの直近の検査実施年月日を記入すること。実施していない場合は「未実施」と記入すること。
（４）　廃棄物の処理

	廃棄物の種類
	処理方法
	処理簿等の有無

	
	
	有　　・　　無

	
	
	

	
	
	


（５）　保健所の立入検査（食品衛生関連）の状況（直近時）

	実　施　年　月　日
	指　　導　　指　　示　　の　　内　　容
	左　記　に　対　す　る　改　善　措　置

	
	
	


12　利用者等からの苦情処理状況　（前年度４月から基準月まで）　　　　＜介護療養型基準省令第32条、居宅サービス等基準省令第36条、介護予防サービス等基準省令第53条の８＞
（１）　処理体制　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	苦情受付担当者
	苦情解決責任者
	第三者委員
設置の有無
	第三者委員の職業
（設置している場合に記入）
	利用者等への周知の方法

	(職名)　　　　(氏名)
	(職名)　　　　(氏名)
	有・無
	
	


（２）　処理状況

	
	受付年月日
	申立者と利用者
の関係
	苦情内容
	処理年月日
	処理方法及び結果

	施設の相談窓口に
寄せられた苦情
	
	
	
	
	

	運営適正化委員会
を通じて寄せられた苦情
	
	
	
	
	

	国民健康保険団体連合会、
市町村等を通じて

寄せられた苦情
	
	
	
	
	


※１　苦情処理簿等の写しを添付することで代用しても差し支えない。

２　居宅介護支援事業所等を経由して寄せられた苦情も記入すること。

３　「処理方法及び結果」欄について、第三者委員を設置している場合は、報告の有無も記載すること。
13　事故発生時の対応等　　　　　　　　　　　　　　　＜介護療養型基準省令第32条、居宅サービス等基準省令第37条、介護予防サービス等基準省令第53条の10＞
（１）　事故の予防

	　事故発生防止のための委員会の設置
	有　・　無
	設置年月日
	年　　　　月　　　　日

	
	
	委員会開催の記録
	有　・　無

	
	
	前年度の開催回数
	　　　　　　回

	「事故発生の防止のための指針」の整備
	有　・　無
	

	「事故発生の防止のための研修」の実施
	有　・　無
	


　
（２）　事故の記録等　（前年度４月から基準月まで）

	事故発生

年月日
	事故の概要及び怪我等の状態
	報告年月日
	処理結果及び再発防止策
（職員に対する周知方法も含む）

	
	
	家族等
	市町村
	介護支援

専門員
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


※　事故処理簿等の写しを添付することで代用しても差し支えない。（主な内容のもの10件程度）

※１　事故処理簿等の写しを添付することで代用しても差し支えない。

２　入院患者、短期入所利用者別に記載すること。

14　介護報酬の請求状況

（1） 入院患者

ア　適用基準

	サービス種別
	区　　　　　分　（該当する区分に○印をつけること。）

	療養病床を有する病院
	（Ⅰ）　　・　　（Ⅱ）　　・　　（Ⅲ）　　・　　経過型（Ⅰ）　　・　　経過型（Ⅱ）

	ユニット型（療養病床を有する病院）
	（Ⅰ）　　・　　（Ⅱ）　　・　　経過型（Ⅰ）　　・　　経過型（Ⅱ）

	療養病床を有する診療所
	（Ⅰ）　　・　　（Ⅱ）　　・ 　（Ⅲ）　 ・ 　（Ⅳ）　 ・　 （Ⅴ）　　・　　（Ⅵ）　

	ユニット型（療養病床を有する診療所）
	（Ⅰ）　　・　　（Ⅱ）　　・ 　（Ⅲ）　 ・ 　（Ⅳ）　 ・　 （Ⅴ）　　・　　（Ⅵ）

	老人性認知症疾患療養病棟
	（Ⅰ） 　・ 　（Ⅱ） 　・ 　（Ⅲ）　 ・ 　（Ⅳ）　 ・　 （Ⅴ）　　　・　　経過型（Ⅰ）　　・　　経過型（Ⅱ）

	ユニット型（老人性認知症疾患病棟）
	（Ⅰ）　　・　　（Ⅱ）


　　※　介護報酬に関する厚生省告示に基づくものとする。（以下同じ。）

（２）短期入所

ア　適用基準

	サービス種別
	区　　　　分　（該当する区分に○印をつけること。）

	病院療養病床
	（Ⅰ）　　・　　（Ⅱ）　　・　　（Ⅲ）　　・　　経過型（Ⅰ）　　・　　経過型（Ⅱ）

	ユニット型病院療養病床
	（Ⅰ）　　・　　（Ⅱ）　　・ 　（Ⅲ）　 ・ 　（Ⅳ）　 ・　 （Ⅴ）　　・　　（Ⅵ）　　・　　経過型（Ⅰ）　　・　　経過型（Ⅱ）

	診療所療養病床
	（Ⅰ）　　・　　（Ⅱ）

	ユニット型診療所療養病床
	（Ⅰ）　　・　　（Ⅱ）　　・ 　（Ⅲ）　 ・ 　（Ⅳ）　 ・　 （Ⅴ）　　・　　（Ⅵ）

	認知症疾患型
	（Ⅰ） 　・ 　（Ⅱ） 　・ 　（Ⅲ）　 ・ 　（Ⅳ）　 ・　 （Ⅴ）　　　・　　経過型（Ⅰ）　　・　　経過型（Ⅱ）

	ユニット型認知症疾患型
	（Ⅰ）　　・　　（Ⅱ）

	特定（病院・診療所・認知症疾患型）

短期入所療養介護
	病　院　　 ・　　診療所　　・認知症疾患型


　　※　介護報酬に関する厚生省告示に基づくものとする。（以下同じ。）
15　介護療養型医療施設入院患者一覧表（を含む直近３ヶ月の入院患者について作成）
	番号
	氏　　　　　　　名
	年齢
	要介護度
	負担軽減
	住　　　　　　　所

（市町村名から記入）
	病名
	入院前の状況
	利用開始

（終　了）

年月日
	健康手帳
	特別食対象者のみ記入
	加算の内容

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	食事せん

発行年月日
	特別食の種類
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※１　利用者名簿等の既存資料がある場合は、当該資料（コピー等）により代用しても差し支えない（ただし上記の項目を満たさない場合は、手書き等により追記すること）。

２　「年齢」及び「要介護度」について、記載対象期間中に変更があった場合は、変更前と変更後の内容を併記すること（例　年齢「６７→６８」、要介護度「３→２」等）。

３　「負担軽減」欄には、生活保護法による介護扶助を受けている場合は“生”、その他の公費負担による軽減がある場合は“他”と記入すること。

４　「病名」欄には、介護療養型医療施設に入院するに至った原因となる疾病名を記入すること。

５　「入院前の状況」欄については、利用者が入院直前にいたところ（自宅や病院（他の病院からの転院の他、院内の他病棟からの移動も記載する）、短期入所療養介護事業所など）を記載すること。

６　「利用開始年月日」欄には、契約を終了した利用者がいる場合、終了年月日も記載すること。

７　「加算の内容」欄には、個別に算定される加算を算定している場合に加算の名称を記入すること。なお、「特定診療費」を算定している場合は、以下に示す番号により記載すること。

　○　「特定診療費」の内訳の付番

１　感染対策指導管理

２　褥瘡対策指導管理

３　初期入院診療管理

４　重度療養管理

５　特定施設管理

６　重症皮膚潰瘍管理指導

７　薬剤管理指導

８　医学情報提供 （Ⅰ、Ⅱの別も記入すること）

９　理学療法

１０　作業療法

１１　言語聴覚療法

１２　集団コミュニケーション療法

１３　摂食機能療法

１４　短期集中リハビリテーション

１５　認知症短期集中リハビリテーション

１６　精神科作業療法

１７　認知症老人入院精神療法

18　短期入所利用者一覧表（基準月を含む直近３ヶ月利用者について作成）　

	番号
	氏　　　　　　　名
	年齢
	要介護度
	負担軽減
	住　　　　所

（市町村名から記入する）
	利用期間
	居宅介護支援事業所名
	加算の内容

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


※１　利用者名簿等の既存資料がある場合は、当該資料（コピー等）により代用しても差し支えない（ただし上記の項目を満たさない場合は、手書き等により追記すること）。
２　「年齢」及び「要介護度」について、記載対象期間中に変更があった場合は、変更前と変更後の内容を併記すること（例　年齢「６７→６８」、要介護度「３→２」等）。

３　「負担軽減」欄には、生活保護法による介護扶助を受けている場合は“生”、その他の公費負担による軽減がある場合は“他”と記入すること。

４　利用期間については、○○月○○日～××日、△△日～◎◎日のように利用日を具体的に記載すること。

５　「加算の内容」欄には、個別に算定される加算を算定している場合は、「備考」欄に、算定している加算の名称を記入すること。
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