令和７年度
特定施設入居者生活介護等の調査提出書類
１　事業所の概要
（１）指定特定施設入居者生活介護事業所の概要
	事　業　所　名
	

	事　  業　  所
所　  在　  地
	〒
TEL                     　　　FAX

	介護保険事業所番号
	 ２
	 ８
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	介護保険事業所指定年月日
	 （平成・令和）　　年　　月　　日

	老人ホームの名称及び類型


	 名称：
 類型：

	入　居　定　員
	　　　　　　名
	入　居　者　数
	                      名

	７/１現在の要介護者等
	要介護者                                               名

	
	要支援者                                               名

	開　　設　　者
	法人名

	
	代表者名

	管 理 者 氏 名
	


（２）同一法人が行う事業の内容
	事業所等名称
	事業内容
	介護保険事業所番号※

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


　※同一法人が行う事業を全て記載してください。当該事業所が介護保険の指定事業者
　でない場合は、事業所番号のかわりに事業所の所在地を記載してください。有料老人
　ホーム、軽費老人ホーム及び養護老人ホームの運営は記載しなくても可。
２　非常災害対策
（１）避難、救助訓練の状況
	直近の避難、救助訓練の実施
	令和　　年　　月　　日

	年間の訓練実施計画（予定）
	              回／年


（２）緊急時連絡網等の整備状況
	緊急時連絡網等の整備
	有・無


３　人員の状況
（１）管理者
	専従、兼務の別
　・専従　　　・兼務（兼務内容→　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
高齢者の介護に従事した経験
　（施設種別：　　　　　　　　　　　　　　経験年数：　　　　　　　　　　）
　（職種：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
管理者としての資質確保のための研修の受講の有無
　　→　　　有　　　　　無
　有の場合
　　研修名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        　
　　研修内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　        　
    期間：　　　　　　　　　　　　　場所：

                          


（２）人員配置
※当該事業所での常勤従事者が勤務すべき時間（　　　　時間／週）
	区　　　　　　　分
	生活相談員
	看護職員
	介護職員
	機能訓練指導員
	計画作成担当者
	合計

	令和７年７月１日時点職員数
	　常　　　　勤
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	非常勤
	実 人 員
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	常勤換算
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	　計（常勤換算）
	
	
	
	 
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


　　※上段の特定施設入居者生活介護事業の職員数、下段にそれ以外の職員数を記載して下さい。

（３）計画作成担当者
	専従、兼務の別
　・専従　　　・兼務（兼務内容→　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
介護支援専門員資格の有無
　　→　　　有　　　　　無
社会福祉施設・有料老人ホーム等における計画作成の経験
　（施設種別：　　　　　　　　　　　　経験年数：　　　　　）
計画作成に関する研修の受講
　（研修名称：　　　　　　　　　　　　受講時期　　　　　）　　
研修内容：



（４）機能訓練指導員
	 専従、兼務の別
   ・専従　　　・兼務（兼務内容→　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 資格の有無
   →　　　  有　　　　　　　　　　　無
 資格の種類
 理学療法士、作業療法士、看護師、言語聴覚士、柔道整復士
 柔道整復士、あん摩マッサージ指圧師、その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 社会福祉施設・有料老人ホーム等における機能訓練指導員としての 経験年数
（施設種別：　　　　　　　　　         経験年数             ）
 機能訓練に関する研修の受講
（研修名称：　　　　　　　　　　　　　 受講時期　　　　年　　　　月　　　　）
研修内容



（５）夜勤体制・宿直
     夜勤体制
	職　種
	介護職員
	看護職員
	その他の職員
職種（　　　　　　）

	人　数
	      人
	      人
	            　 人 


     宿直
	宿直時間帯
　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


４　サービス提供の記録等
 （１）　退居者への援助
	①　退居の際の利用者、その家族への指導
　　　（　・行っている　　　　・行っていない　　　・事例なし　　）
②　退居の際の居宅介護支援事業者等への情報提供、連携
　　　（　・行っている　　　　・行っていない　　　・事例なし　　）


（２）　サービス提供の記録
	①　特定施設入居者生活介護の開始に際し、当該開始の年月日、入居している指定特定施設の名称を被保険者証に記載したか。
　　　（　・記載した　　・記載していない　　）
②　特定施設入居者生活介護の終了に際し、当該終了年月日を被保険者証に記載したか。
　　  （　・記載した　　・記載していない　　・事例なし　　）


５　他の事業者からの入居者へのサービス提供について
（１）他の事業者が提供するサービスの利用についての説明
	 ①  入居者が特定施設入居者生活介護に代えて他の事業者が提供する介護サービスを利用することが可能であることを説明したか。
   ・説明した。
　 ・特に説明はしていない。
　 ・他の事業者のサービス利用は好ましくないと説明した。
　 ・他の事業者のサービス利用はできないと説明した。
 ②  入居者が特定施設入居者生活介護を利用した場合には他の事業者が提供する介護サービス（特定施設入居者生活介護事業所が費用を負担する場合は除く）を利用することができないことを説明したか。
　　　　　（　・説明した　　・説明していない　　・希望者なし　）


（２）他の事業者が提供するサービスの利用状況
	①　特定施設入居者生活介護に代えて他の事業者の提供する介護サービスを利用している入居者の有無
   　　有（　　　　　　）　人　・　　　　　　　　　無
②　特定施設入居者生活介護事業者が費用を負担して、他の事業者の提供する介護サービスを提供しているか。
  ・している（サービスの種類：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
  ・していない。


６　介護等の状況
 （１）利用者の心身の状況、置かれている環境等の把握
	


（２）身体拘束の状況
　　ア　令和６年７月～令和７年６月に身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為を行った
主な事案（やむを得ず身体的拘束等を行った典型的な事案を記載してください。）
	                事  　案  　の  　概  　要
	  記  録

	
	  有・無

	
	  有・無

	
	  有・無


    イ　緊急やむを得ず身体的拘束等を行った場合の記録                              

	①　専用の記録として整備しているか。
      　→　　・　整備している　　　・　整備していない
②　記録の内容
      ・　拘束等の態様　　　　　　　　　・　拘束等を行った時間
      ・　その際の利用者の心身の状況  　・　緊急やむを得なかった理由
      ・　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


　 ウ　身体拘束を防ぐための方策　
	①　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３月に１回以上開催し、その結果について介護職員その他従業者に周知　（有・無）

②　身体的拘束等の適正化のための指針の整備　（有・無）

③　身体的拘束等の適正化のための研修を定期的（年２回以上）に実施　（有・無）

　




→　上記イ・ウにおいて、身体拘束に係る必要な要件を満たしていない場合、身体拘束廃止未実施減算に該当（運営基準第183条及び算定基準別表注4）
（３）高齢者虐待防止への取組み状況

　　　　職員への研修、周知状況（時期・方法）、通報の有無等につき記載のこと

	


７　利用料等の受領          

　　特定施設入居者生活介護費で提供されるサービスと有料、軽費及び養護老人ホームの入居契約に基づき提供されるサービスの区分
	 　区　　分
	　　　　　　　　サ　ー　ビ　ス　内　容

	特定施設入居者生活介護に基づくサービス
	

	入居契約に基づくサービス
	


※サービス内容については、食事介助、排泄介助、移動介助、おむつ交換、入浴、体位交換、衣類の着脱の介助、整容サービス、通院介助、買い物代行等具体的に記載してください。
８　　サービス提供に係る利用者及びその家族に対する説明等

（１）特定施設サービス計画の作成
	特定施設サービス計画を作成しているか。
　　　→　　している　　　　　　　　　　　していない
特定施設サービス計画は計画作成担当者が行っているか。
　　　→　　行っている　　　　　　　　　　行っていない
特定施設サービス計画の作成に当たり、解決すべき課題を把握しているか。
      →　　している　　　　　　　　　　　していない
特定施設サービス計画に、サービスの目標、その達成時期、サービスの内容及び留意点を盛り込んでいるか。
　　　→　　盛り込んでいる　　　　　　　　盛り込んでいない
特定施設サービス計画作成に関する事業所内会議などの開催（担当職員間での意思疎通方法）
                                                                          


（２）特定施設サービス計画の説明
	〔説明担当者〕
　・　管理者　　　　　             　・　担当介護職員
  ・　計画作成担当者                 ・　その他同席する者
〔計画の説明方法〕                         

　・　サービス計画原案を利用者に提示し説明したうえ、同意を得ている。
　・　その他（具体的に記入してください。）
　                                                                     

〔サービス提供に当たっての説明〕
　サービスの提供に当たって、利用者又はその家族に対し、サービス提供上必要な事項について、理解しやすいように説明を行うことについて取っている工夫等について具体的に記入してください。


９　衛生管理等

（１）利用者に対する健康診断
　　　ア　 実施状況
	 前年度　　　　　　　　　　　　月　及び　　　　　　　　月
 今年度                        月　及び　　　　　　　　月（予定）


  イ　 実施方法
	・嘱託医が実施
・連携医療機関が実施
・その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


ウ　費用負担
	・特定施設入居者生活介護サービス費から事業者負担
・入居契約に基づき、事業者が負担
・利用者が負担


（２）感染症等の予防対策
　　　※  メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（ＭＲＳＡ）、結核、疥癬等の予防対策の状況につ　　　　いて記入してください。
	


１０　管理体制等
（１）重要事項の掲示
    ア　掲示内容
	　・　運営規程の概要　　　　　　　　・　従業者の勤務の体制
  ・　利用料                        ・　苦情処理体制の概要
  ・　その他サービスの選択に資すると認められる重要事項


    イ　掲示場所
	


（２）苦情処理
	・　相談窓口
　　　窓口　　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　担当者名　　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
・　利用者への周知方法
　　　利用申込時の説明　→　　（　　行っている　　　　行っていない　　）
・　苦情処理体制
  　　苦情処理検討会議等の設置　（　　有　　　無　　）
  　　手順書（マニュアル）の作成　（　　有　　　無　　）


（３）緊急時の対応
    　主治医への連絡
	①主治医への連絡方法（手順）
　　・　あらかじめ定めている。
　　　　　その内容
　　・　定めていない。
②職員への周知、教育方法


　　

（４）事故発生時の対応                                                            

    　特定施設入居者生活介護サービスの提供による事故の発生状況
（令和６年７月～令和７年６月）
	　　事故発生年月日及び時刻
	市町に連絡した時刻
	家族等に連絡した時刻

	　 月   日       ：
	     　    ：
	           ：

	事故の概要
                   　　　　　　　　　

	　　事故発生年月日及び時刻
	市町に連絡した時刻
	家族等に連絡した時刻

	　 月   日       ：
	     　    ：
	           ：

	事故の概要
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