	事前提出資料
・地域密着型通所介護
・第１号通所事業


	
	事業所名
	
	

	
	事業所番号
	
	

	     作成者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
     作成日　　　　　令和　　　年　　　月　　　日

	
	 管理者確認欄（署名）                                             
	

	


地域密着型通所介護・第１号通所事業
	法人の名称
	

	法人の所在地
	〒

	連　絡　先
	 ℡                           Fax
 Eﾒｰﾙ

	代表者職名
	
	 代表者氏名
	


	事業所の名称
	

	事業所所在地
	 〒

	連　絡　先
	 ℡                             Fax
 Eﾒｰﾙ

	同一敷地内にある他の施設等
	

	利用定員
	                  人
	 １日当たりの平均利用者数
	                人

	営業日
	
	 営業時間
	

	サービス提供時間
	：　　～　　：
	１日当たりの平均

サービス提供時間数
	               時間


１．管理者
	氏　　名
	 

	他の職種との兼務
	有           無
	他の施設等との兼務
	    有　　　　無

	兼務している職務
	
	 兼務している他施設のとその職種
	


２．生活相談員
	生活相談員氏名
	
	資　格
	

	他の職種との兼務
	有       無
	他の施設等との兼務
	有       無

	兼務している職種
	
	兼務している他施設のとその職種
	

	生活相談員氏名
	
	資　格
	

	他の職種との兼務
	有       無
	他の施設等との兼務
	有       無

	兼務している職種
	
	兼務している他施設のとその職種
	

	生活相談員氏名
	
	資　格
	

	他の職種との兼務
	有       無
	他の施設等との兼務
	有       無

	兼務している職種
	
	兼務している他施設のとその職種
	


３．機能訓練指導員
	機能訓練指導員氏名
	
	資　格
	

	他の職種との兼務
	有       無
	他の施設等との兼務
	有       無

	兼務している職種
	
	兼務している他施設のとその職種
	

	機能訓練指導員氏名
	
	資　格
	

	他の職種との兼務
	有       無
	他の施設等との兼務
	有       無

	兼務している職種
	
	兼務している他施設のとその職種
	

	機能訓練指導員氏名
	
	資　格
	

	他の職種との兼務
	有       無
	他の施設等との兼務
	有       無

	兼務している職種
	
	兼務している他施設のとその職種
	


４．従業者の人数
	
	生活相談員
	看護職員
	介護職員
	機能訓練指導員

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	常　勤
	
	
	
	
	
	
	
	

	非常勤
	
	
	
	
	
	
	
	


５．月間のサービス提供状況  （直近のものを記入）

＜地域密着型通所介護＞                                          　　単位：人
	
	年　月
	年　月
	年　月
	年　月
	年　月
	年  月

	
	利用者数
	利用者数
	利用者数
	利用者数
	利用者数
	利用者数

	 要介護１
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）

	 要介護２
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）

	 要介護３
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）

	 要介護４
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）

	 要介護５
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）

	 合　　計
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）


  注１）　利用者数は上段に延人数を、（　　）内に実人数を記入すること。

＜第１号通所事業＞　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　単位：人
	
	年　月
	年　月
	年　月
	年　月
	年　月
	年  月

	
	利用者数
	利用者数
	利用者数
	利用者数
	利用者数
	利用者数

	 要支援１
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）

	 要支援２
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）

	 合　　計
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）
	（　　　）


  注１）　利用者数は上段に延人数を、（　　）内に実人数を記入すること。

６．専用の部屋の面積や設備について
	 食堂及び機能訓練室の合計面積
	                   ㎡
	利用定員１人あたりの面積
	                  ㎡

	 感染症予防に必要な設備及び備
 品の種類
	


７．非常災害対策
	非常災害に関する具体的計画の有無
	１.火災　　　　２.地震　　　　３.浸水

４.土砂災害　　５.津波　　　　６.その他(　　 　　　)　　

７.計画無し

	昨年度の避難訓練の実施状況
	回数
	　　　　　回（うち夜間対応のもの　　　　　回）

	
	実施日
	

	
	実施内容
	１.火災　　　　２.地震　　　　３.浸水

４.土砂災害　　５.津波　　　　６.その他(　　 　　　)　　


８．利用料について
(1) 利用料（本人負担額）はどのように徴収しているか。
① 毎回徴収している　　② 月締めで徴収している　　③ その他（　　　　　）


(2) その他の利用料としてはどのようなものを徴収しているか。


９．地域密着型通所介護計画等について
　　(1)地域密着型通所介護計画は何件作成しているか。（資料作成日の前月）

                        件（うち新規　　件、変更・更新　　件）

    (2)第１号通所事業計画は何件作成しているか。（資料作成日の前月）

                        件（うち新規　　件、変更・更新　　件）

　　(3)サービス担当者会議には一月に何回出席しているか。（過去一年間の平均）

　　　　　　　　　　　　回
１０．苦情処理に対して、担当者の配置など体制を整えているか。
	苦情処理担当職員の氏名
	
	資格
	

	苦情処理件数（過去１年間）
	　　　　　　件

	苦情処理の対応方法
	


１１.事故発生時の対応など体制を整えているか。

	事故発生時の対応
	（事故対応マニュアル　　　　あり　　　　　なし　　）

	市役所への事故報告書の提出
	あり　　　　・　　　　なし

	損害賠償保険への加入状況

（保険会社、種類）
	

	利用者の家族に対して充分な説明
	行っている　　　・　　　行っていない

	ヒヤリハットの活用
	活用している　　・　　　活用していない

	居住のための設備等の安全対策

（例：居室に手すりを設置　）
	


１２.喀痰吸引等業務について

	喀痰吸引等を行う事業の届出
	有　・　無
	介護福祉士
	　　　名

	医師、看護師その他医療関係者との連携の確保及び役割分担
	有　・　無
	喀痰吸引等研修の課程を修了した介護職員
	　　　名

	喀痰吸引の実施に関する記録の

整備
	有　・　無
	喀痰吸引等を行う機材
	有　・　無


１３．夜間及び深夜のサービス（お泊まりデイサービス）の実施状況
	夜間及び深夜のサービスの実施
	有　・　無
	市への届出の有無
	有　・　無

	利用定員
	　　　　名
	一日当たりの平均利用者数
	　　　名

	夜間・深夜帯に配置する職員数
	　　　　名
	職員の保有する資格
	

	個室
	　　　室
	個室以外
	　　　　室
	消防設備の設置状況

（スプリンクラー、火災通報装置等）
	


１４．加算・減算の届出の状況
	 定員超過による減算
	  　無　　　有

	 人員基準欠如による減算
	  　無　　　有（看護職員　・　介護職員）

	 同一建物減算
	無　　　有

	入浴介助加算
	 　 無　　　有

	中重度者ケア体制加算
	 　 無　　　有

	生活機能向上連携加算
	 　 無　　　有

	個別機能訓練加算
	    無　　　加算（　Ⅰ　・　Ⅱ　）

	ＡＤＬ維持等加算（申出）有無
	 　 無　　　有

	ＡＤＬ維持等加算
	無　　　加算（　Ⅰ　・　Ⅱ　）

	認知症加算
	  　無　　　有

	 若年性認知症利用者受入加算
	  　無　　　有

	 栄養改善加算
	  　無　　　有

	 口腔機能向上加算
	  　無　　　有

	 口腔・栄養スクリーニング加算
	  　無　　　加算（　Ⅰ　・　Ⅱ　）

	 科学的介護推進体制加算
	  　無　　　有

	サービス提供体制強化加算
	無　　加算（　Ⅰイ・Ⅰロ・Ⅱ　）

	介護職員処遇改善加算
	無　　加算（　Ⅰ・Ⅱ・Ⅲ　）

	介護職員等特定処遇改善加算
	無　　加算（　Ⅰ・Ⅱ　　）

	介護職員等ベースアップ等支援加算
	無　　　有

	生活機能向上グループ活動加算
	無　　　有

	運動器機能向上加算
	無　　　有

	選択的サービス複数実施加算
	無　　加算（　Ⅰ　・　Ⅱ　）

	事業所評価加算
	無　　　有

	 共生型サービスの提供
	　　生活介護・自立訓練・児童発達支援

　　放課後等デイサービス

	生活相談員等配置加算
	 　無　　　有


地域密着型通所介護（第１号通所事業）事業従業者一覧

	職　　種
	     氏　　名
	兼務している種職
	資   格
	 常勤・非常勤の別

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


 注）「兼務している職種」には、貴事業所と一体となっている第１号通所事業を記入する必要はありません。



入金方法　：　現金　・　銀行等振込み　・　口座引落とし　・　その他
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