	平成　　年度
指定地域密着型通所介護　
実地指導事前提出資料
（作成日　平成　　年　　月　　日）
事業所名
記載担当者
職　：　
氏名　：　
電話番号



1　職員に関する調べ　基準日現在（規準日とは実地指導が行なわれる日の前月の１日）
	氏　　　　　名
	当該事業所
における
職種
	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
（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。)
	

	
	時　間


記入要領
①　「当該事業所における職種」　⇒　「指定地域密着型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１８年厚生労働省令第３４号）」の規定に基づく職種を記入してください。
②　「兼務先及び職種」　⇒　他の事業所の職務にも従事している場合に記入してください。　（併設事業所の場合は、併　と記入。）
③　「Ａ　職員の１週間の勤務時間」　⇒　事業所における職種別の勤務時間を記入してください。　（勤務形態が不規則な場合は、１週間の勤務時間に換算。）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 他の職種と兼務している場合は、二段書きとして、それぞれの職種における勤務時間を記入してください。
④　「辞令交付又は雇用契約」　⇒　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。
　※　職員名簿等の既存資料がある場合は、当該資料を提出していただいても構いません。　その場合においては、必ず上記の記載項目と同様の項目を記載してください。
記入例
	氏　　名
	当該事業所に
おける職種
	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
（事業所保管の写しで確認）

	○○　○○
	管理者
	―
	１０時間
	０．２５
	Ｈ１０．４．１
	Ｈ１２．１０．１
	辞令
	―

	〃
	
	介護老人福祉施設○○　　施設長
	３０時間
	０．７５
	Ｈ１０．４．１
	Ｈ１２．１０．１
	辞令
	

	△△　△△
	生活相談員
	―
	４０時間
	１．０
	Ｈ１２．４．１
	Ｈ１２．５．１
	辞令
	社会福祉主事　Ｈ１２．５．１

	□□　□□
	看護職員
	―
	２４時間
	０．６
	Ｈ１３．６．２
	Ｈ１３．６．２
	辞令
	看護師　Ｈ６．４．１

	〃
	―
	eq \o\ac(○,併)○○認知症対応型通所介護
看護師
	１６時間
	０．４
	Ｈ１４．４．１
	Ｈ１４．４．１
	辞令
	―

	▽▽　▽▽
	介護職員
	―
	１２時間
	０・３
	Ｈ１３．１１．５
	Ｈ１３．１１．５
	雇用契約
	なし


	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。)
	４０

	
	時　間


２　利用者実績　　（前年度）
	
	要介護利用者延数
①
	要支援
利用者延数
②
	合計延数
③（＝①＋②）
	前年度月平均利用者数
④（＝③÷１２月）
（小数点第２位以下切り上げ）

	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
	
	
	
	


　　　記入要領　２単位以上の場合は、単位ごとに表を作成してください。
３　利用料の状況
	項　　　　　目
	単　　　　　価
	前々月
　　年　　月
	前月
　　年　　月
	基準月
　　年　　月
	摘　　　　　　　　要

	
	円
	人
	人
	人
	

	
	
	
	
	
	


記入要領　日用品費、教養娯楽費は、その内訳及び積算根拠を摘要欄に記載してください。

　　　　　　　※規準月とは実地指導が行なわれる日の前月

記入例
	項　　　　　目
	単　　　　　価
	前々月
年　月
	前月
年　月
	基準月
年　月
	摘　　　　　　　　要

	食費
おむつ代
時間超過通所費
送迎費（実施地域外）
その他の日常生活費
　　・　日用品費
　　・　教養娯楽費
	５００円／食
１０５円／枚
１００円／１時間
２００円／㎞（回）
５０円／日
５０円／日
	３５人
２人
０人
０人
	３８人
０人
０人
０人
	３６人
１人
０人
０人
	昼食及びおやつ
○○○○
○○○○、□□□□


４　職員会議等の実施状況　（前年度）
	会議等の名称
	参加職種
	実施頻度
	記録の有無
	主な内容

	（例）運営推進会議
	民生委員、市町村職員、利用者家族
	１回／６ケ月
	有
	事業報告、利用者家族からの要望等

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


５　非常災害対策
　（１）　防火管理等の状況
　　　・　消防計画の届出　　（　　　　　　　年　　　　月　　　　日）
　　　・　防火管理者　　　　　（職：　　　　　　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　　　　　　　）
　　記入要領　　消防法第８条の適用がない場合については、「消防計画に準ずる計画の作成日」及び「防火管理についての責任者」を記入してください。
　（２）　消防訓練の実施状況
	区　　分
	実施回数
	実施月
	消防署への
事前通報
	消防署の立会い
	通報訓練の

同日実施
	消火訓練の

同日実施
	記録

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


　　記入要領　　前年度の実施状況を記入するとともに、＜　　＞内に本年度の実施回数及び実施月（実施予定を含む。）を記入してください。
　（３）　消防署の立入検査の状況
	実施年月日
	指導指示等の内容

	
	（文書）
（口頭）

	
	

	
	（上記に対する改善措置）


６　衛生管理の状況
	
	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
	循環式浴槽

（有・無）
	測定実施　（　有　・　無　）　

記録　（　有　・　無　）
	
	回／週
	
	

	給湯設備
	貯湯タンクあり

（有・無）
	
	℃
	回／年
	
	


　　記入要領　　
　　　１　「清掃回数」　⇒　浴槽については浴槽の全換水を行う１週間当たりの回数を、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してください。
　　　２　「レジオネラ属菌検査実施年月日」　⇒　基準日までの直近の検査実施年月日を記入してください。　実施していない場合は、「未実施」　と記入してください。

７　事故発生時の対応等
事故事例

前年度の４月から基準月まで下記（１）～（７）について市に報告した事故報告の有無　（　　有　　・　　無　　）　報告忘れの有無　（　　有　　・　　無　　）　

（１）利用者等の医療機関の受診を要するけが・異食･誤嚥・誤薬等が発生した場合

（２）感染症が集団発生した場合

（３）食中毒が発生した場合

（４）利用者等が死亡に至った場合であって、サービスとの因果関係が疑われる場合や、家族との間に問題が生じる可能性がある場合

（５）利用者等が離設し、行方不明になった場合

（６）従業者による法令違反、不祥事等が発生した場合

（７）その他、報告が必要となるような事例が発生した場合
８　（１）利用定員（単位ごと）　　　　　名　　　　（２）１単位のサービス提供時間　開始時刻　（　　　　：　　　　）～終了時刻　（　　　　：　　　　）
９　介護報酬の請求状況

（１）　サービス提供時間と介護給付費
介護給付費算定上の所要時間　（該当する所要時間を○で囲むこと）

　　３時間以上４時間未満　
・　　４時間以上５時間未満　
・　　５時間以上６時間未満　
・　　６時間以上７時間未満　
・　　７時間以上８時間未満　
・　　８時間以上９時間未満
（２）　基準月の前々月から基準月までの３か月の加算減算の状況
	　　　　体制（一律）的な加算減算関係
	個別に算定される加算減算関係
	委託の状況

	・　定員超過（減算）　　　　　　　　　　　　　　　　　（　有　・　無　）
・　人員欠如（減算）　　　　　　　　　　　　　　　　　（　有　・　無　）
・　同一建物に居住する利用者の減算　　　　　（　有　・　無　）
・　共生型通所介護（減算）　　　　　　　　　　　　（　有　・　無　）

・　生活相談員配置等加算（共生型通所介護を算定している場合）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　有　・　無　）
・　中重度者ケア体制加算　　　　　　　　　　　　（　有　・　無　）
・　サービス提供体制強化加算　　　　（Ⅰイ・Ⅰロ・Ⅱ・Ⅲ・無　）
・　介護職員処遇改善加算　　

　　　　　　　　　　　　（　Ⅰ　・　Ⅱ　・　Ⅲ　・　Ⅳ・　Ⅴ　・　無　）
	・　２時間以上３時間未満（減算）　　　　　　　　（　有　・　無　）
・　延長加算　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （　有　・　無　）
・　入浴介助加算　　　　　　　　　　　　　　　　　 （　有　・　無　）

・　生活機能向上連携加算　　　　 　　　　　　　（　有　・　無　）
・　個別機能訓練加算　　　　　　　　 　　（　Ⅰ　・　Ⅱ　・　無　）

・　ＡＤＬ維持等加算　　　　　　　　　　　　（　Ⅰ　・　Ⅱ　・　無　）
・　認知症加算　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　有　・　無　）
・　若年性認知症利用者受入加算　　　　　　　（　有　・　無　）
・　栄養改善加算　　　　　　　　　　　　　　 　　　（　有　・　無　）

・　栄養スクリーニング加算　　　　　　　　　　  （　有　・　無　）
・　口腔機能向上加算　　　　　　　　　　　　 　 （　有　・　無　）

・　送迎を行わない場合の減算　　　　　　　　　（　有　・　無　）


	・　調　理　　　　　　（　有　・　無　）
・　送　迎　　　　　　（　有　・　無　）
・　清　掃　　　　　　（　有　・　無　）
・　洗　濯　　　　　　（　有　・　無　）



１０　サービス利用者一覧表　（基準月の前々月から基準月までの３か月間の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
	居宅介護支援
（介護予防支援）
事業所名
	居宅サービス
計画書
	利用開始
(終了)
年月日
	利用
回数
	加算の
内　容
	備考

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


記入要領
　①　利用者名簿等の既存資料がある場合は、当該資料の写しを提出していただいても構いません。　その場合においては、必ず上記の記載項目と同様の項目を記載してください。
　②　「年齢」及び「要介護度」　⇒　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記載してください。　（例　年齢「67→68」、要介護度「3→2」）
　③　「要介護度」　⇒　要支援の利用者は　「支１」「支２」　と記載してください。
　④　「負担軽減」　⇒　社会福祉法人の減免の場合は「社」　、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」　と記載してください。
　⑤　「居宅サービス計画書」　⇒　居宅サービス計画書　第１表、第2表、第3表、第6表及び第7表の全部を入手している場合に　「○」　を記載してください。
　⑥　「利用開始（終了）年月日」　⇒　記載対象期間中に利用を終了した場合は、利用開始年月日のほかに、（　　）書きで利用終了年月日を記載してください。
　⑦　「利用回数」　⇒　基準月１か月間の利用回数を記入してください。
　⑧　「加算の内容」　⇒　９　の（２）の「個別に算定される加算減算」を算定している場合に、その名称を記入してください。

１１　参考様式　　　勤務実績表　　（平成　　　年　　　月分）
	職　種
	勤務形態
	曜日
氏名
	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
	29
	30
	31
	備考

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	曜
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	利用者人数（総合事業含む）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	勤務形態の符号　
Ａ＝早番【　　時　　分　～　　時　　分】　　Ｂ＝平常【　　時　　分　～　　時　　分】　　Ｃ＝遅番【　　時　　分　～　　時　　分】　　Ｄ＝年休【　　時　　分　～　　時　　分】


（注)　１　基準月の前々月から基準月までの３か月分を提出してください。
　　　 ２　従業者全員（配置基準の対象とならない事務員、運転手などを除く。）について、ひと月（暦月）ごとに勤務実績時間数を記入してください。
　　　 ３　「職種」の欄には、管理者、生活相談員、看護職員、介護職員、機能訓練指導員など、人員基準に定められている職種を記入してください。
　　　　　 なお、兼務がある場合は、○○○兼○○○と記入してください。（例 ： 看護職員　兼　機能訓練指導員）
　　　　４　事業所で作成している勤務表がある場合は、当該勤務表の写しを提出していただいても構いません。
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