	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
様式２－１－２　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　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　　年度指定地域密着型通所介護
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　　　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
	区分
	地域密着型通所介護利用者延数　①
	営業日　②
	平均
③＝①／②

	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　通所の単位が２単位以上の場合には、単位毎に作成してください。
　③　新規事業者であって、前年度の実績が３月に満たない場合には、今年度の状況を記載してください。
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
	利用
回数
	居宅介護支援事業所名
	居宅(介護予防)サービス計画書入手
	利用開始
（終了）
年月日
	直近の
介護計画見直し年月日

	1
	
	
	
	
	
	
	
	有・無
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	有・無
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	有・無
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	有・無
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	有・無
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	有・無
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	有・無
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	有・無
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	有・無
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	有・無
	
	


記入上の注意
①　基準月を含む前３か月間の利用者について記載してください。
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　「利用回数」欄には、基準月１ヶ月間の利用回数を記入してください。
⑤　 「居宅サービス計画書入手」欄には、居宅サービス計画書（第１～３、６、７表）を入手している場合は「有」、うち第６、７表を入手していない場合は「無」に○をつけること。
  ⑥　「利用開始年月日」欄は、記載期間内に利用を終了した場合は、開始年月日と終了年月日を2段書きで記載してください。
  ⑦　「直近の介護計画見直し年月日」欄について、計画を作成していない場合は空欄としてください。
２．職員の状況
⑴　職員の配置状況                                                                                　　　　　　　　基準日現在
	職種
	氏名
	兼務先
及び職種
	勤務割合
	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

	管理者
	
	
	
	
	
	
	
	

	生活相談員
	
	
	
	
	
	
	
	

	機能訓練指導員
	
	
	
	
	
	
	
	

	介護従業者
	
	
	
	
	
	
	
	

	介護従業者
	
	
	
	
	
	
	
	

	介護従業者
	
	
	
	
	
	
	
	

	介護従業者
	
	
	
	
	
	
	
	

	介護従業者
	
	
	
	
	
	
	
	

	介護従業者
	
	
	
	
	
	
	
	

	その他職員
（　　　　）
	
	
	
	
	
	
	
	


記入上の注意
1 　勤務割合の欄には、指定地域密着型通所介護事業所における勤務割合を常勤専従者の勤務時間を１として、その割合を記載してください。 例えば常勤専従者の１日当たりの労働時間が８時間の場合、兼務者の１日の勤務時間が２時間であれば、２／８＝０．２５となります。
勤務形態の実情に併せて、１カ月、１週間、１日単位の算定を行ってください。
⑵　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 （　　　　　　　　　　 　 　　 　）
	職種
	勤務形態
	氏名
	第1週
	第2週
	第3週
	第4週
	4週の
	週平均の
	常勤換

	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	合計
	勤務時間
	算後の人数

	
	
	
	＊
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


記入上の注意
　　　①　基準月における、事業所の従業員全員について記載してください。
 　　 ②　＊欄には、当該月の曜日を記入してください。
③　職種毎に下記の勤務形態の区分の順にまとめて記載し、「週平均の勤務時間」については、職種毎のＡの小計と、Ｂ～Ｄまで加えた
　　数の小計の行を挿入してください。
　　　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　常勤換算が必要な職種は、Ａ～Ｄの「週平均の勤務時間」すべてを足し、常勤の従業者が週に勤務すべき時間数を割って、「常勤換算後の人数」を算出してください。算出に当たっては、少数点以下第２位を切り捨ててください。
　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　各事業所・施設において使用している勤務割表等により、職種、勤務形態、氏名及び当該業務の勤務時間が確認できる場合は、その書類をもって添付資料として差し支えありません。
　
※　様式（エクセル）は一関地区広域行政組合のホームページからもダウンロードできます。
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　サービス提供時間と介護給付費
	1単位のサービス提供時間
	介護給付費算定上の所要時間(該当する時間に○を付けてください。)

	開始時刻 ～ 終了時刻
：    ～    ：

	
	２時間以上３時間未満
	
	５時間以上６時間未満
	
	８時間以上９時間未満

	
	
	３時間以上４時間未満
	
	６時間以上７時間未満
	

	
	
	４時間以上５時間未満
	
	７時間以上８時間未満
	


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

	
	
	基準月の前々月
	基準月の前月
	基準月
	

	
	
	　年　月分
延べ数
	　年　月分
延べ数
	　年　月分
延べ数
	

	（記入例）
地域密着型通所介護　11
	７８１２４１
	４６８
	４５３
	４６０
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


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
	

	食費
	朝○○円、昼××円、夜△△円
	人
	人
	人
	

	宿泊費
	円／泊
	
	
	
	

	●●費
	
	
	
	
	

	□□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
	
	
	
	
	


　※１　苦情処理簿等（写し）を添付して代わりとしても可。　
　　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してください。
　
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
	居宅介護
	

	
	
	
	
	
	


※１　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、相２、介３、機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、相談１、介７、機１
	有

	
	
	
	
	
	


８．計画、指針、検討委員会について
（１）業務継続計画（ＢＣＰ）について
　　①業務継続計画を策定しているか。
	イ　感染症に係る業務継続計画（　有　・　無　）
ａ　平時からの備え（体制構築・整備、感染症防止に向けた取組の実施、備蓄品の確保等）
ｂ　緊急時の対応（業務継続計画発動基準、対応体制等）
ｃ　感染拡大防止体制の確立（保健所との連携、濃厚接触者への対応、関係者との情報共有等）
	ロ　災害に係る業務継続計画（　有　・　無　）
ａ　平常時の対応（建物・設備の安全対策、電気・水道等のライフラインが停止した場合の対策、必要品の備蓄等）　　　　
ｂ　初動対応
ｃ　他施設及び地域との連携　　　　　　　　　


②研修を定期的（年１回以上）実施しているか。（新規採用時に別で実施しているか）
	研修名
	開催年月日
	記録の有無
	参加できなかった職員への周知方法

	
	
	有・無
	

	
	
	有・無
	


　　
③訓練（シミュレーション）を定期的（年１回以上）実施しているか。（机上を含め実施方法は問わない）
	訓練名
	開催年月日
	記録の有無
	参加できなかった職員への周知方法

	
	
	有・無
	

	
	
	有・無
	


　　④業務継続計画を定期的に見直しているか　　（　適　・　否　）　
（２）衛生管理について
　　①感染症の予防及びまん延防止のための委員会を６か月に１回実施しているか
	委員会名
	開催年月日
	参加職員
	職員への周知方法

	
	
	
	

	
	
	
	


　　
②指針を整備しているか（　有　・　無　）
③指針に下記を盛り込んでいるか（　適　・　否　）
　　　平常時の対策としては、事業所内の衛生管理（環境の整備等）ケアにかかる感染対策（手洗い、標準的な予防策）等。
発生時の対応としては、発生状況の把握、感染拡大の防止、医療機関や保健所、市町村における事業所関係課等の関係機関との連携、行政等への報告等が想定される。また、発生時における事業所内の連絡体制や上記の関係機関への連絡体制を整備し、明記する。
　　④研修及び訓練を行っているか。（年１回以上）
　　　・新規採用時に別で実施しているか。（訓練については、感染症に係るＢＣＰの訓練と一体的に行って差し支えない）
	研修/訓練名
	開催年月日
	記録の有無
	参加できなかった職員への周知方法

	
	
	有・無
	

	
	
	有・無
	


（３）高齢者虐待の防止の取り組み
　　①虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的（年１回以上）に開催するとともに、職員へ周知徹底を図っているか。
	委員会名
	開催年月日
	参加職員
	職員への周知方法

	
	
	
	

	
	
	
	


　　②虐待の防止のための指針を整備しているか（　有　・　無　）
　　③指針には下記のこと内容を盛り込んでいるか（　適　・　否　）
　　　イ　事業所における虐待の防止に関する基本的な考え方
ロ　虐待防止検討委員会その他事業所内の組織に関する事項
ハ　虐待の防止のための職員研修に関する基本方針
ニ　虐待等が発生した場合の対応方法に関する基本方針
ホ　虐待等が発生した場合の相談・報告体制に関する事項
ヘ　成年後見制度の利用支援に関する事項
ト　虐待等に係る苦情解決方法に関する事項
チ　利用者等に対する当該指針の閲覧に関する事項
リ　その他虐待の防止の推進のために必要な事項　
　　④定期的な研修（年１回以上）を実施しているか（新規採用時に別で実施しているか。）
	研修名
	開催年月日
	記録の有無
	参加できなかった職員への周知方法

	
	
	有・無
	

	
	
	有・無
	

	
	
	
	


　⑤担当者を置いているか　（　有　・　無　）
　　
　　職名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
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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