
⑧綴綴鶚,鎚韻1.都

ω 法人名、所在地、 (法 人 名)

事 名

平成16年社会福祉施設等調査

居宅支 ‘

(平成16年10月 1 日調査)

*福祉事務所符号

( 業所名)

〒ロロロー[Eロロ T肌 (

居宅支援事業の種類
身体障害者

居宅介護等事業
、ー

‘
“喜“篠、障7喜

‘
著”

‘、、、寡孫、庫
‘

喜、著
2ディサービス事業 ‘

短期入所事業
知的障害 者

‘‘5‘ディサービス事業‘‘

‘‘4 居宅介護等事業‘
知

‘
的障害者

知的障害者
短期入所 業‘ ‘

知的障害者
7地 

‘8居宅介護等事業‘

‘9‘ディサーピス事業
10 短 期 入 所 事業

②開設主体及び (右から該当番号を選んで記入してください)
07社会福祉協議会
08 社会福祉法人

(社会福祉協議会以外) 15 その他の法人
四医療法人

10 社団 財団法人
1 1 農業協同組合及ぴ連合会
12 消 生活協同組合及ぴ連合会
13 営利法人 (株式 合名 合資 有限会社)

(同一法人 (法人が異な っ て も実質的同一経営の場合を含む。) が同一又は隣接の敷地内
で運営している異なる施設 ・ 事業所について、 該当する番号すべてを0で囲み、 ( )
内に事業者番号を記入 (支 費対象施設のみ) してください)

1 身体障害者更生援護施設 (事 業者番号
(事業者番号

児

童児

童児

所 

下の 1～10の居宅サーピス事業のうち、 10月 1 日現在、 貴事業所に壽いて指定を受けているすべての膨業に
ついて、 事業者番号、 事禦所名及び事業開始年月を記入してく ださい。

事 事業所名者番号

14 特定非営利活動
法人(NPO)

16 仇～妬以外

厚生労働省

経営主体

(3) 併設の状況

) 5 介護保険施設
)6 介護サービス事業所

7 1～6 との併設はない
知的障害者援護施設

3 児童福祉 施設
精神障害者社会復帰施設

(4) 苦情解決の ための ・1 苦情受イ寸 窓 口を設置
職R状微複数回劉 2 苦情解決責任者を設置

(注) * 印の箇所は事業所では記入 しな いで く ださ い。

2

4

3 共同で第三者委員を設置
4単独で第三者委員を設置

次ページにつづきます

開設 主体E 

経営主体 E1Ξ]

事業開始年月
昭和 2 平

‘ 年 月
1 昭和 2 平

年 月
昭和 2 平

年 月
1 昭和 2. 平

年 月
昭和 2 平

年 月
1 昭和 2 平

‘ 年 月
1 昭和 2 平

年
昭和 2 平

1 昭和 2 平
年 月

昭和 2 平

01 国
02 都道府県
03 指定都市

叫中核市
その他の市 町村

広域連合
一部事楙且合

05

*一 日皇番・号・

月
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9月中のサービス
月‘中」の禾 者あり‘‘

支援費単価区分
遷延性意 識
障害者等

身体障害者居宅介護等事業の状況

9月中の営業日数サーピスの
提供状況

利用実人員数 (人)
訪問回数合計 (回)
巳の 1身体介護が中心

ず曼合 3 移動介護が中心
回 うち身体介護を伴うもの

日常生活支援が中心

2 指定なし

6ページに従事者数を記入してください。

身体障害者デイサーピス事業の状況

事業所形態 1 単独型

サービスの ①定 員
提供状況 ②9月中の開催日数

「9月中」の利用者あり‘

佑) 全護保険 1 指定あり

2併設型

9月中」の利用 あり

その他

中のサービス
2 9月中」 の

単 価区分支 援

30分朱満

利用実人員数(人)
延人員数(人)

4時間未
定内 , 4時問以上6時問末篇
テ 
イ(

指の

6時問以

サ人基4時間未‘

地杢4時闘以上6時問末満
ス 住}6時間以

給食サ「ビス(延人員)
入浴サービス健人員)
送迎サービス艇人員)

2 指定なし

必 6ページ1こ従事者数を記入してください。

3 身体 害者短期入所事業の状況
→定 貝

伯) 介護保 1 指定あり

1跡11特諭 1惰盟墜・ヒ 1時廊吟以上 の

なし

なし

区分1 区分 2 区分 3

日

‘‘ 9 中のサービス提供状況‘‘‘「9月中」‘の‘

単価区分
区分 2

支 援
区分 1

⑪ サービスの
提供状況

なし

区

利用実人員数(人)
利用延人員数(人)
”用 日数合計(日)

加算の状況 送迎サービス億人員)

介護保法 1 キ旨定あり 2 指定なし

6ページに従事者数を記入してください。

その他

2

人 9月中の開催日数

日

9

人
日

)1E

2

7

8

@ 謡併
空

1
2

ノ案事

1

1

2 家事援助が中心

「9月中」の”
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4 知的障害者居宅介護 の状況

働 サービスの 9月中の営業日数
提供状況

↓ 1 「9月中」 の利用者あり

利用実人員数(人)

訪問回数合計(回)

1身体介護が中心

2家事援助が中心

3移動介護が中心

うち身体介護を伴うもの

2 指定なし⑭介護保険法 1 指定あり
による指定

※ 6ページに従事者数を記入してください。

日

9月中のサービス提供状況

2 「9月中」の利用者なし

支援費単価区分

1時問以上
1時問未満 1時間30分未満
3山}以上

次ページにつづきます

知的障害者ディサービス事業の状況

事業所形態 1 単独 型

サーピスの ①定 員
提供状況 ②9月中の開催日数

2 併設型

3畍未満

その他

利用実人員数(人)

4 時 問 未 満

4時問以上6時問未満

6 時 問 以 上

サービス艇人員)

人浴サービス艇人員)

送迎サービスG正人員)

介保 1 指定あり 2 指定なし

※ 6ページに従事者数を記入してください。

1断齡畍以上

9月中のサービス提供状況

「9月中」の利用者あり

その他

2 「9月中」 の利用者なし
支援費単価区分

区分2 区分区分1

の
内
容
(
回

遂

指
定
居
宅
介
護

人

日

型
最
(△

加
算
の
状
況

5

a

u
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伽

知的障害者短期入所事業の状況

事業所形態 1 併設 型 →定員
2 空床型

働 サービスの
提供状況

利用実人員数(P

利用延人員数(人)

うち宿泊を伴うもの

利用日数合計(日)

加算の状況
送

迎サーピス艇順)

‘

1 指定あり 2 指定なし

※ 7ページ1こ従事者数を記入してください。

人

9月中のサービス提供 状況

2 「9月中」の利用者なし

支援費単価区分

重症心鳴
障害者

区分2 区分3

9月中の開催日数

7

区分

知的障害者地域生活援助事業の状況

利用定員 1 4人

サービスの
提供状況

2 5人

偽

日

入退居の
状況

‘3 6人

9月中のサービス提供状況

「9月中」の利用者あり

9月末日の利用者数(人)

9月中の利用日数合計(日)

(平成15年10月1日～平成16年9月30日の問に入居し大者及び退居した者にっいて記入して下さい)

入居者の入居前の場所

2養護学校寄
宿舎 . ー‘二 5アパート等6その他1家

人人 < 人人

退居者の退居後の行先

2社会福祉施
設

ー

ニ 4アノ゙ート等 6その他

人人 人

知的障害者通勤寮
知的障害児施設
その他

4 7人

2 「9月中」の利用者なし

支援費単価区分

区分2区分 1

その他

その他

支援体制
儀数回劉

1家 庭

人

知的障害者更生施設(入所)
知的障害者更生施設(通所)
知的障害者授産施設(入所)
知的障害者授産施設(通所)

ジに従事者数を記入してください。

院
所療

病
診

即

切

5

6

7

1
2
3
4

6

{

庭

人

1 「9月中」の利用者あり
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8 児童居宅介護等事業の状況

業日数四 サービスの 9月中の営
提供状況

利用実人員数(人)

訪問回数合計(回)

1身体介護が中心

2家事援助が中心

3移動介護が中心

うち身体介護を伴うもの

2 指定なし1 指定あり

※ 7ページに従事者数を記入してください。

9 児童デイサービス事業の状況

1 10人以卞

姻 サーピスの ①定 員
提供状況 ②9月中の開催日数

‘ 2

日

9月中のサービス提供状況

2 「9月中」の利用者なし

支援費単価区分

1時問以上
1時間未満 1時間3吟未満
30分以上

30分未満

利用実人員数(人)

利用延人員数(人)

加算の状況
迎サービス艇人員)

フページに従事考数を記入してください。

児童短期入所事業の状況

→定員

送

U人以上20人以下

______ 

9月中のサービス提供状況

「9月中」の利用者あり

支援費対象

日

事業所形態

サービスの

提供状況

1時問即分以上 その他

3 21人以上

2 「9月中」の利用者なし
その他

利用実人員数C人)

利用延人員数(人)

うち宿泊を伴うもの

利用日数合計(日)

加算の状況
送迎サービス(延人員)

フページに従事者数を記入してください。

「9月中」の利用者あり

人

9月中のサーピス;是供状況

2 「9月中」の利用者なし

支援費単価区分

9月中の開催日数 日

重症心身
児

その他

次ページにつづきます

区分区分区分

の
内
容
(
回
遂

指
定
居
宅
介
護

識
等
意
児
延
害
遷
障

3

働

m

2

※

1

1

1 「9月中」の利用者あり
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則従事者数

1

身体障害者

居宅介護等

事業

身

体

4

知的障害者

居宅介護等

業

介護福祉士

ホームヘルノ゙ ー

ホームヘルノ゙ － 1級

ホームヘノレノ゙ － 2級

ホームヘノレパー 3級

ガイ ドヘルノ゛一等

3 その他の職員

従事する者のうちサービス提供責任者

1 1旨導員

害身体障害者
2 介護職員

3 その他の職員

1 医師

2 保健師 看護師

3 心理判定員

4 職能判定員

5 職業指導員

6 生活支援員

7 栄養士

8 理学 ・ 作業療法土

あん摩マッサージ
9 指圧師

10 そ の他の職員

1 介護福祉士

2 ホームヘノレパー

ホームヘルノ゙ － 1 級

ホームヘルパー 2 級

ホームヘルノぐ一3級

ガイ ド ヘルノぐ一等

3 その他の職員

従する者のうちサービス提供‘任者

1 指導員

2 介護職員

3 その他の職員

障

2

デイ サ ー ヒ

ス事業

常

専従

男 .女

1

人

者 3

身体障害者

短期入所事

勣

知的障害者
デイサーピ

ス事業

福

換算数

(従事考数に
ついては、

「供設型」 に
祉 0をっけ大事

業所のみ記入
してく ださい。)

非 常 勤

換算数

法

女男女男女男

知

的

障

害

者

福

祉

法

1

2

務

女

兼

男
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知的障害者

短期入所事

業

(従事者数に
ウいては、

「併設型」 に
0をつけ九事
業所のみ記入

してく鷺さい。)

医師

保健師 看護師

心理判定員

職能判定員

作業指導員

生活支援員

‘栄養士

理学作業療法士
あん摩,ツサーヅ

圧

育士 児童指遵員

その他の職員

(従事者数に
祉 っいては、

「併設型」 に
0をつけ光事
業所のみ記入

してく 笈さい。)

?

10

児童短期入

所事業

常

7

知的陣讐者
地域生活援
肋事業

法

1

勤

務

: 女‘

8

児童居宅介

護等事業児

世話人

1 介護福祉士

2 ホームヘルバー

ホームヘルノぐ一 1級i

ホームヘルパー 2級

ホームベノレパー 3級

ガイ ドヘルパー等

3 その他の職員

従事す る者の う ちサー ビス提供責任者

1 指導員

2 保育土

3 その他の職員

1 医師

2 保健師 看護師

3 心理判定員

4 職能判定員

5 職業指導員

6 生活支援員

? 栄養士

8 理学 作業療法士

9 指圧師
あん摩マッサージ

10 保育士 ・ 児童指導員

U その他の職員

ご協力ありがとう

非 常 勤

童

児童ディ サ
ービス事業
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