	　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　                                                                      　　　　　　 様式２-３-１
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所の連絡先等
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　担当者名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電話番号：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　電子メールアドレス：　　　　　　　　　　　　　　　　
令和６年度指定（介護予防）認知症対応型共同生活介護
運営指導事前調書
　　　　　　　　　
　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　事業所所在地　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
事業所番号
　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　基準月（基準日）　　　　　　令和　６年　７月　（　末日　）
事前提出資料は手書きでも結構ですが、様式（word）が必要な事業所は、
一関地区広域行政組合ホームページからダウンロードしてください。



１．利用者の状況
⑴　前年度利用者実績調べ
	
	①認知症対応型共同生活介護利用者延数
	②介護予防認知症対応型共同生活介護利用者延数
	合計延数
③（＝①＋②）
	平均利用者数
④（＝③÷365日）
	【参考】
短期利用型
利用者延数

	４月
	
	
	
	
	

	５月
	
	
	
	
	

	６月
	
	
	
	
	

	７月
	
	
	
	
	

	８月
	
	
	
	
	

	９月
	
	
	
	
	

	１０月
	
	
	
	
	

	１１月
	
	
	
	
	

	１２月
	
	
	
	
	

	１月
	
	
	
	
	

	２月
	
	
	
	
	

	３月
	
	
	
	
	

	合　計
	
	
	
	
	


記入上の注意
①　前年度1年間の状況について記載してください。
②　複数のユニットを有している場合には、ユニット別に作成してください。
③　入院期間及び外泊期間中（サービス費を算定しない期間）は、利用者延数に含めないでください。
⑵　サービス利用者一覧表
	番号
	氏　　名
	被保険者番号
	年齢
	要介
護度
	住　　所
	入居(退居)
年月日
	(介護予防)
介護計画
作成年月日
	認知症状
態の把握
方法
	認知症
ランク
	行動障害

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


記入上の注意
①　基準月を含む前３か月間の（長期）利用者について作成してください。ただし、指定後１年を経過していない場合は、全利用者について作成してください。
②　利用者名簿等既存の資料がある場合は、それを用いても構いません。（ただし、上記の項目を満たさない場合は、手書き等で追記してください。）
  ③　「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してください。(年齢「67→68」等)
  ④　複数ユニットの事業所の場合は、ユニット別に記入してください。
  ⑤　「住所」欄には、被保険者証に記載されている住所を記入してください。
  ⑥　「入居年月日」欄について、記載期間内に退居した場合は、入居年月日と退居年月日を２段書きで記載してください。
　⑦　「介護計画作成年月日」欄には、直近の介護計画の作成年月日を記入してください。
  ⑧　「認知症状態の把握方法」欄には、入居者の認知症状態を把握した方法（医師の診断書等）を記入してください。
  ⑨　「認知症ランク」欄は、「認知症高齢者の日常生活自立度判定基準」に基づくランクを事業所において判定している場合に記入してください。
  ⑩　「行動障害」欄は、行動障害が目立って見られる方等について、食事行為の障害、物壊し、他害、徘徊、奇声、排泄行為の障害等と記入してください。
２．職員の状況　　
	当該事業所
における職種
	氏　名
	兼務先
及び職種
	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
	基準に規定する研修名及び受講年月日

	（記入例）
管理者
	○○　○○
	
	24時間
	０．６
	Ｈ17.4.1
	Ｈ18.10.1
	辞令
	
	管理者研修
H18.8.1

	計画作成担当者
	□□　□□
	
	40時間
	１．０
	Ｈ13.6.2
	Ｈ13.6.2
	辞令
	
	

	介護従業者
	▽▽　▽▽
	△△
看護師
	32時間
	０．８
	Ｈ14.4.1
	Ｈ14.4.1
	雇用契約
	看護師
Ｈ6.4.1
	

	〃
	○○　○○
	
	16時間
	０．４
	Ｈ13.11.5
	Ｈ13.11.5
	辞令
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	　人
	
	
	
	
	
	
	
	
	


⑴　職員の配置状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　基準日現在
	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。)
	　　　　　時間


記入上の注意
①　職員名簿等の既存資料がある場合は、それを用いても構いません。（ただし、上記の記載内容を満たさない場合は、追記してください。）
②　「兼務先及び職種」欄は、他の事業所の職務に従事している場合に記載してください。併設事業所の場合は、と記載してください。
③　職種は、「指定地域密着型（介護予防）サービス等の事業の人員、設備及び運営に関する基準」の人員に関する基準で規定される職種（管理者、計画作成担当者、介護従事者）を記載してください。
④　「Ａ　職員の１週間の勤務時間」欄は、職種別の勤務時間を記入してください。（例：管理者　20時間、計画作成担当者20時間）
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してください。
⑤　「辞令交付又は雇用契約」欄は、従業者の任免を書面で行っていない場合は「無」と記入してください。
⑥　「基準に規定する研修」欄は、認知症介護実践者研修、認知症対応型サービス事業管理者研修について記載してください。
⑵　従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表（記入用）・・・既存資料の活用可
従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表　（　　年　　月分）　　                   　サービスの種類（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 事業所・施設名 （　　　　　　　　　　　　　 　　 　）
「人員配置区分―　　型」又は「該当する体制等―　　　　　」                                ［入居（利用）定員（見込）数等　　　　　名］　
	職　種
	勤務　　　　　　　　　　形態
	氏名
	サービス提供時間帯の区分
	第1週
	第2週
	第3週
	第4週
	4週の　　　　　　　　　　合計
	週平均　　　　　　　　　の勤務　　　　　　　　　　　　　時間
	常勤換　　　　　　　　　算後の　　　　　　　　　　　　人数　

	
	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	
	
	

	
	
	
	
	＊
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	

	管理者
	　
	　
	勤務時間帯
	
	
	
	
	
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	
	
	
	
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	計画作成担当者
	　
	　
	勤務時間帯
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	介護
従業者
	
	
	勤務時間帯
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	C

	
	
	
	日中
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	夜間・深夜
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	介護
従業者
	　
	　
　
　
	勤務時間帯　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	－
	－
	

	
	　
	
	日中
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	
	　
	
	夜間・深夜
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	

	介護
従業者
	　
	　
　
　
	勤務時間帯　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	－
	－
	

	
	　
	
	日中
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	
	　
	
	夜間・深夜
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	

	介護
従業者
	　
	　
　
　
	勤務時間帯　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	－
	－
	

	
	　
	
	日中
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	

	
	　
	
	夜間・深夜
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	
	

	介護従業者の日中の時間帯におけるサービス提供時間計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	a
	b　
	

	介護従業者の夜間・深夜の時間帯におけるサービス提供時間計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 ＜配置状況＞
	

	
	
	勤務時間帯
	日中
	夜間・深夜
	合計
	
	 指定（更新）又は変更年月日
	　
	　

	　
	
	　
	
	①
	：
	～
	：
	　
	　
	0
	
	 平成　　　年　　　月　　　日
	　
	　

	  看護職員：介護職員
	
	②
	：
	～
	：
	　
	　
	0
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	　

	  　（　　　　：　　　　)
	
	③
	：
	～
	：
	　
	　
	0
	
	 介護従業者の夜勤における勤務開始時間及び終了時間
	　
	　

	　
	
	　
	
	④
	：
	～
	：
	　
	　
	0
	
	 当日 　　時　　分から　明朝　　　時　　分まで
	　
	　

	  看護師：准看護師　(日中)
	
	⑤
	：
	～
	：
	　
	　
	0
	
	　
	
	
	
	
	
	
	　

	　  （　　　　：　　　　)
	
	⑥
	：
	～
	：
	　
	　
	0
	
	 常勤職員が勤務すべき１週間あたりの勤務時間（就業規則等）
	　

	　
	
	　
	
	⑦
	：
	～
	：
	　
	　
	0
	
	　 　　　　時間／週・・・（ｄ）
	　
	　

	  看護師：准看護師　(夜間)
	
	⑧
	：
	～
	：
	　
	　
	0
	
	
	
	　

	　  （　　　　：　　　　)
	
	⑨
	：
	～
	：
	　
	　
	0
	
	 利用者の生活時間（夜間及び深夜を除いた時間）
	　
	　

	　
	
	　
	
	⑩
	：
	～
	：
	　
	　
	　
	0
	
	 午前　　　時　　～　　午後　　　時
	　
	　

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	＊ａ（４週の合計勤務時間）…介護従業者の日中の時間帯における４週間分の合計勤務時間を記入してください。
	

	　　注：複数の職を兼務している場合は、それぞれの職種で勤務時間を分けて記載してください。（例：管理者　3時間、計画作成担当者　5時間　等）

	＊ｂ（週平均の勤務時間）…ａ÷４　　　　＊ｃ（常勤換算）…ｂ÷ｄ　（小数点第２位以下を切捨て）
記入上の注意
①　基準月における、事業に係る従業者全員の状況について、記載してください。（＊欄は、曜日を記載してください。）
②　参考様式のため、同程度の内容の記載があれば、別様式でも構いません。
　　③　介護従業者は下記の勤務形態の区分の順にまとめて記載してください。
勤務形態の区分　Ａ：常勤で専従　Ｂ：常勤で兼務　Ｃ：常勤以外で専従　Ｄ：常勤以外で兼務
　　④　介護従業者の欄が足りないときは、欄を増やして記載してください。
　　⑤　当該事業所･施設に係る組織体制図を添付してください。
　　⑥　複数のユニットを持つグループホームについては、ユニットごとに作成してください。


３．介護報酬の請求状況
⑴　加算等の状況（※別添の各種加算等の自己点検シートにチェックのうえ、添付してください。）
⑵　介護給付費等の請求件数
	　　　　　国保連請求月
内　　訳　　　　　　
	基準月の前々月
	基準月の前月
	基準月
	摘　　　　　　　要

	
	　　　　年　　月
	　　　　年　　月
	　　　　年　　月
	

	当月分（前月にサービスを提供した分）請求件数
	件
	件
	件
	

	月遅れ請求件数
	件
	件
	件
	

	過誤調整分
	件
	件
	件
	


 ⑶　介護給付費等の請求状況
	サービスの内容
	サービスコード
	直近3ヶ月の請求状況
	備　　　考

	
	
	基準月の前々月
	基準月の前月
	基準月
	

	
	
	年　月請求分
延べ数
	年　月請求分
延べ数
	年　月請求分
延べ数
	

	（記入例）
認知症対応型共同生活介護　Ⅰ
	３２１１１１
	２１０
	２４８
	２４０
	職員欠員による減算　有・無

	○○○加算
	３２１５５０
	
	３０
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


４．食費等の状況
⑴　利用者の食費等
	項　目
	単　価
	基準月の前々月
	基準月の前月
	基準月
	備　考

	
	
	　　　　 年　　月
	　　 　　年　　月
	　　 　　年　　月
	

	食材料費
	朝○○円、昼××円、夜△△円
	人
	人
	人
	

	理美容代
	円／回
	
	
	
	

	おむつ代
	円／枚
	
	
	
	

	□□費
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


⑵　職員の食費等
	
	朝食
	昼食
	夕食
	備　考

	負担額
	円
	円
	円
	

	1日の平均利用者数
	人
	人
	人
	

	利用しない職員の食事方法
	（例）弁当持参


５．非常災害対策の状況
⑴  防災設備等の状況
　　○　消防計画の届出（直近）　　　　　　　　　　年　　月　　日
　　○　防火管理者氏名　　　　　　　　　　　　（職名）　　　　　
　　○　緊急時連絡網　　　　　有　　・　　無　　　　　　　　　　
○　非常食（水）の整備状況　　　備蓄の有無　　　　有（　　　日分）　・　無 
　○　衛生用品等の備蓄状況　　　　備蓄の有無　　　　有（　　　日分）　・　無　
	設備等
	整備状況
	整備しない理由

	消火器
	有(　　か所)　・　無
	

	スプリンクラー
	有　・　無
	

	消火栓（またはスプリンクラー）
	有(　　か所)　・　無
	

	自動火災報知設備
	有　・　無
	

	漏電火災警報器
	有　・　無
	

	消防機関へ通報する火災報知設備
	有　・　無
	

	非常警報設備
	有　・　無
	

	避難口（非常口）
	有(　　か所)　・　無
	

	避難口誘導灯及び誘導標識
	有(　　か所)　・　無
	

	避難器具
	有　・　無
	

	非常電源設備
	有　・　無
	


⑵　各種防災訓練の実施状況（前年度から基準日まで）
	区　分
(避難訓練・通報訓練・消火訓練等)
	想定時間帯
	実施日
	消防署への
事前届出
	消防署の
立会
	職員以外の訓練参加者
（具体名を記入）
	記録

	
	日中 ・ 夜間
	
	有　・　無
	有　・　無
	
	有　・　無

	
	日中 ・ 夜間
	
	有　・　無
	有　・　無
	
	有　・　無

	
	日中 ・ 夜間
	
	有　・　無
	有　・　無
	
	有　・　無

	
	日中 ・ 夜間
	
	有　・　無
	有　・　無
	
	有　・　無

	
	日中 ・ 夜間
	
	有　・　無
	有　・　無
	
	有　・　無

	
	日中 ・ 夜間
	
	有　・　無
	有　・　無
	
	有　・　無


⑶　消防署の立入検査の状況（前年度から基準日まで）
	実施年月日
	指導指示等の内容
	改善措置

	
	（文書）
（口頭）

	


⑷　防火設備の保守点検の状況（前年度から基準日まで）
	区　　分
	点検状況

	委託業者による点検
	有（　　　回）　・　無

	自主点検
	（点検事項）


６．苦情処理、事故発生時の対応等 
⑴　苦情処理の状況 （前年度から基準日まで）
	
	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

	事業所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
	
	
	
	
	


　※　苦情処理簿等（写し）を添付して代わりとしても可。
　
⑵　事故発生時の対応状況 （前年度から基準日まで）
	事故等発生年月日
	事故等の概要及び
受傷等の状態
	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
	一関地区広域行政組合
	

	
	
	
	
	


※　事故処理簿等（写し）を添付して代わりとしても可。
⑶　事故の予防　（事故の防止対策の具体的な内容を記入してください。）
	ヒヤリハット事例等の把握の有無
	検討委員会の有無
	対　策　を　講　じ　た　事　例

	有　　・　　無
	有　・　無
	


７．職員研修・会議等の状況
⑴　外部研修の状況（前年度から基準日まで）
	開催年月日
	研修名
	主催者
	開催地
	参加者職名
	記録の有無
	事業所内の周知方法

	（記載例）
	○○○研修
	△△△協議会
	盛岡市
	管、計２、介３、看２
	有
	月例の職員会議で報告

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


⑵　内部研修の状況（前年度から基準日まで）
	開催年月日
	研修名
	講師
	内容
	参加者職名
	記録の有無

	（記載例）
	××に関する勉強会
	(外)▼▼大学教授
	××の先進事例について
	全職員
	有

	
	◆◆研修会
	管理者
	今後の◆◆の取扱いについて
	管、計２、介７、看２
	有

	
	
	
	
	
	


⑶　職員会議の状況（前年度から基準日まで）
	会議名
	実施状況(回/月、随時等)
	内容
	参加者職名
	記録の有無

	（記載例）月例職員会議
	２回/月
	前月の利用状況、困難ケースの対応方針
	管、計２、介６
	有

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


※　検討委員会等の活動状況についても記載すること。
８．利用者の預り金等の取扱い
⑴　預り金に関する規定等の有無　　　　　有　・　無
⑵　利用者自身が自己管理している者　　　　　　　　人
	保管・管理の方法
	

	保管場所
	


　※　事業所が預かったものから利用者が小遣い程度の引き渡しを受け、自己管理している場合は含まない。
⑶　事業所に預けている者
	預り人数
	個人別
	保管責任者
	保管方法

	
	最高額
	最低額
	区分
	職名
	氏名
	保管場所
	鍵保管者

	現金保管
	人
	千円
	千円
	現金
	
	
	
	

	
	
	
	
	通帳
	
	
	
	

	通帳保管
	人
	千円
	千円
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	印鑑
	
	
	
	


⑷　預り金の確認状況
	確認方法
	

	確認頻度
	


⑸　預り金の受払手順
	払出時


	預入時



９．利用者に対する介護の実施状況
利用者処遇の取組方針（具体的に記載してください。既存資料の活用可。）
	特に力を入れている点（アピールポイント）
	

	介護計画作成
	

	生活空間づくり
（安全面、家庭的な雰囲気）
	

	認知症高齢者介護の原則の実行
（利用者の安心・尊厳・プライバシーの確保）
	

	身体介護サービス
（食事、排泄、入浴等）
	

	生活支援サービス
（掃除、洗濯、買い物、電話等、本人の能力に合わせてできるような支援）
	

	健康管理・医療支援
	

	安全・衛生管理
	

	感染症対策
	

	地域交流、ボランティアの活用
	

	高齢者虐待防止の取り組み
	

	ハラスメント対策
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