
⑱ 稔務省承認NO.2給兜承認期限 平成16年1月31日まで

事業所
番号

*福祉事務所
号符

介護サービス施設・事業所調査

介護老人福祉施設票
(平成15年10月 1 日調査)

ω施 設 名

〒ロロローロロロロT訂(
②施設の所在地

③開 設.年 月 1 、昭和 2 平成

④開設主体及び
経営主体

*一連番号

.囚武加、 1

開設主体 [111

図

右から該当する番号を逸んで

経営主体

厚生労働省

[口年[ 1ヨ ・

人

ユニットケアの介護報酬上の届出種別

2一部小規模生活単位型
⑤施設の定員
及び

ユニッ トの
状況

1 小規模生活単位型 3従来型

ユニットの規模徒鋤

ユニッ ト数

以下は、 ユニッ トケアの介護報酬上の届出概肋ξ 「U または 「2」 の施設のみ記入してください。

室料(円)
居住費

室定員(人室)

(注) *の箇所は施設では記入しないでください。

1活動中
活動の
状

‘

況

都道府県

市区町村

広域連合 一部事務組合

日本赤十考士

社会福祉協議会

2休止中

3廃 止

入所定員

6社会福祉法人
(社会福祉協議会以外)

7 社団 財団法人

8 1～7以外

ユニッ トケア 対象床の有無

1 有 2無.→(田ヘ進んでください

次ページにつづきます

3

4

5

1

2
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⑥居室の状況

⑦介護給付費割
引実施の状況

‘

⑧苦情解決のた
めの取組み状
況(複数回答)

室数(室)

①5人以上室 ②4人室

実施してぃる f l 一種類の割引率

(9)施設サービス
の状況

次ページにつづきます

苦情受付窓口の設置

共同で第三者委員を設置

③3人室
④2 人室

卑位ユニッ.ト

⑩短期入所生活
介護床の特例
利用者の状況

要介護1 要介護2

9月中の利用実人員数

2二種類以上の割引率.13実施していない

左記以外

9月末日の在所者数(人)

要介護3 要介護4

⑪併設の状況
(複数回答)

人 ‘j、 覗亀..

(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で囲んでくださ
い。 )

通所介護

短期入所生活介護

痴呆対応型共同生活介護

居宅介護支援

1～9との併設はない

1 介護老人保健施設

2介護療養型医療施設

3 2以外の病院 診療所

4訪問介護

5訪問入浴介護

6

10

⑤個
小 摸生活
単位型ユニウト

苦情解決責任者を設置

単独で第三者委員を設置

要介護5 その他

室

左記以外

9月中の利用延人員数

鉢柳磯厭駐活
介凄綱敬

督 寺

亀

馨星

嵯

暑

嚇景

.勢
号‘

1
毛

量
忌
゛
亀
争
;

‘
亀
鴫

2

4

7

8

9

1

3
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⑫従 事 者 数

1施

2医

設 長

師

3歯科医師

4生活相談員

5社会福祉士(再掲)

6看 護 師

7准看護師

8介護職員

9介護 福祉士 (再掲)

10 栄 養 士

U管理栄養士 (再掲)

12 機能訓練指導 員

13理学療法士 (再掲)

14作業療法士 (再掲)

15 言語聴覚士 (再掲)

16柔道整復師 あん摩マ、
指圧師 (再掲)

17 障害者生活支援員

18 介艘支援専門員

19 調理員

20 その他の職員

1換算数のき博式】 職員の1週問の勤務時問

葹設が定めている1週問の勤務時問

※1か月に数回の動務である場合

職員の1か月の勤務時問

施設が定めている1週間の勤務時岡X4 (週)

上記計算式によって得られた数値を、 小数点以下第2位を四捨五入して

小数点第1位までぎ槻してください。

得られた結果力ξ0.1に満たない場合は 「0.U と針上してください。
ご協力ありがとうございました
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@) 総務省承認NO. 23393承認期隈 平成16年 1 月3】 H まで

事業所
番号

*保健所
符 号

(1)施

介護サービス施設・事業所調査

介護老人保健施設票
(平成15年10月 1 日調査)

巨又

②施設の所在地

名

*市区町村
符 号

③開 設 年 月

〒ロロローロロロロT肌(

(4)開 設 主 体

昭和

(5)サービス費の
種 類

m都道府県

02市区町村

03広域速合 一部事務組合

04臼本赤十字社
社会保険関係団体

1 1型 (看護 介護職員の配置3 1以上の施設)

2Ⅱ型 (看護 介護職員の配置3.6 1以上の施設)

痴呆専門棟

入所定員

般棟

入所定員

*一連番号

2平成

厚生労働省

⑥施設の定員
及び

ユ.ニッ トの

状況

月f一

05医療法人

06社会福祉協議会

07社会福祉法人
(社会福祉協議会以外)

次ページにつづきます

活動の

状 1

)ー(

人

ユニッ トの規模 徒剣

ユニッ ト数

(力新 増設及び 1新設

転用の状況
(町ι成14年10打 1 日～
平成15年9河30日ま
での状況について記

3新・増設なし人してください)

ユ.ニツ トケア対象床の有無

1 有

活動中

休止中

廃止

病院 診 痴斤の

病床転用の有無2増設

(注) *の箇所は施設では記入しないでください。

08社団 財団法人

四その他の法人

1001～仭以外

人

2無一(フ)ヘ進んで

ください

1有 i1法用元転用病床数 療養郷寛改善計画の有無

1病院( 床)

2診療所( 床)

2無

1

2 無

1

2
3
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(8擦養室の状況 一般棟
室 数 (室)

痴呆専門棟
室数 (室)

室 料(円)

室定員(人室)

室 数(室)

(9塒別 な室料

①4人室

⑩施設サ ー ビ
スの状況

②3人室
③2 人室

左記以外ユ、ニッ ト

一 般棟

痴呆専門杖

(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
で逐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で囲んでく ださ
い。 )

劼問看護ステーション

居宅介談支援

1 ～5との併設はない

1 介護老人福祉施設

2 介誰療養型医療施設

3 2以外の病院 診療所

実施してぃる 1 1 9月中 2「9月中」の

利用者なし
実施の有無

要支援 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要 子「護5 その他

ω)併設の状況
(複数回答)

要介護1

④個

ユ.ニット

要介護2

⑫短期入所療養
介護の状況

9月末日の在所者数

要介護3 要介護4

室

左記以外

その他

9月中の利用

実人員数U゙

9月中の利用

延人員数(人)

要介護5

次ページにつづき ます

4

5

6

3 実施していない
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※1か月に数回の勤務である場合

職員の1か月の勤務時間

施設が定めている1週問の勤務時問X4(週)

上記計算式によって得られた数値を、 小数点以下第2位を四捨五入して

小数点第1位まで計算してください。

得られた結果力ゞ0.1に満たない場合は 「0.U と計上してください。

次ページにつづきます
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⑭通所りハビリ
シ ヨ

の状況

.ノ7一

要介設5

定員

利用者の有無

9月中の利用
実人員数(/0

個別,ハビリテーション
実施実人員数

9月中の利用
延人員数(人)

個号小1ハ四テーション

尖施延人貝数1
(再掲)

9月中の開催日数

1 「9月中」の利用者あり

要支援 要介護1 要介護2

Q5)通所りハビリテー
ションの従事者数

1医 師

人

2看護師

3准看護師

2「9月中」の利用者なし

要介護3 要チト護4 要介護5

4介護職員

専

男

5介護福祉士(再掲)

6支援相談員

従

女

常勤者

兼務

男 女

7社会福祉士(再掲)

8理学療法士

9作業療法士

日

10言語聴覚士

その他

択

男

⑯訪問 り ハ ビ
7、

ンの状況
ンヨ

ご協力ありがとうございました

実施の有無

その他

9月中の利用
実人員数(人)

9月中の利用
延人員数(人)

0・ 1 1 「

用者
中

要支援 要介護1 要介護2

2「9月中」の
利用者なし

要介護3 要介護4

1 3実施してぃない
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@) 総務省承認NO.2鈴94承認期限 平成16年1月31日まで

事業所
番号

*保健所
符 号

(1)施

介護サービス施設・事業所調査

介護療養型医療施設票
(平成15年10月 1 日調査)

②施設の所在地

名

*市区町村
符 号

〒ロロローロロロロT訂(

③施設の種類

(複数回答)

その他

1療養病床を有する病院 (1 1型

2療養病床を有する診療所 (1 1型

3老人性痴呆疾患療養病棟を有する病院 (1 1型

療 養 病 床

介護指定病床を有する

病棟の病床数 うち介護指定病床数

床

②4人室

*整理
番号

(4)病 床 数

*一連番号

⑤病室の状況

厚生労働省

①5人以上室

室数(室)

室料・(円)

⑥特別な室.料 室定員(人室)

室 数(室)

2Ⅱ型

2Ⅱ型)

(フ)施設サービス
の状況

療養病床

老人性痴呆
疾患療養病棟

(注) *の箇所は施設では記入しないでください。

3Ⅲ型)

3Ⅲ型)2Ⅱ型

老人性痴呆疾患療養病棟

介護指定病床を窟する

病棟の病床数 うち介護指定病床数

床

③3人室 ④2 人室 ⑤個 室

床

次ページにつづきます

要介護5要介設1

9月末日の在院者数(人)

要介護2 要介護3 要介護4

設
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(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で囲んでくださ

い。 )

2 歯科医師

3 薬 剤 師

リハビリテーション

介護支援

との併設はない

4看 護 師

5 准看護師

6 介護職員

「9月中」の

利用者なし

7 介護福祉士(再掲)

介護3 要介護4 要介護5

8介護支援専門員

9栄 養 士

3実施していない

10 管理栄養士(再掲)

U理学療法士

12 作業療法士

13 言語聴覚士

その他

14精神保健福祉士等
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[指定を受けて通所りハビ

事業所

番号

ω傳業所の種別

⑫通所りハ.ビリ
テーショ、/

の状況

1 病院 一定基準の診療所

定 員

利用者の有無

上記計算式によって得られた数値を、 小数点以下第2位を四捨五入して

小数点第1位まで計算してください。

得られた結果が0.1に満たない場合は 「0.U と計上してください。

ご協力ありがとうございました

9月中の利用
実人員数(人)
別りハビリテーション
実施実人員数
(再掲)

9月中の利用
延人員数(人)
川ハビリテーシヨン
実施延人員数
(再掲)

人 9月中の開催日数

1 「9月中」の利用者あり 2 「9月中」の利用者なし

要支援 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5

2 その他の診療所

日

その他

※1か月に数回の勤務である場合

職員の1か月の勤務時間

施設が定めている1週問の勤務時間X4 (週)

、
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介護サービス施設 事業所調査

訪問看護ステーション票
(平成巧年10月 1 日調査)

③事業開始
年 月

..田 ..皿. TEL (

(り開 設 主 体

四社会福祉協議会

10社会福祉法人 (ネ士会福祉協議会以外)

”農業協同組合及び連合会

12消致生活協同組合及び連合会

13営利法人 (株式 合名 合資 有限会社)

14特定非営利活動法人 (NPO)

15その他の法人

m都道府県

侃市区町村

W広域連合 一部事務組合

04日本赤十字社 社会保険関係団体

05医療法人

06医師会

07看護協会

08社団 財団法人 (医師会、 看護協会以外)

*一連番号

厚生労働省
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⑦ 月 中の
サービス の

提供状況

介護保険法利用者
の要介護度別の訪問
回数の合計棚には、
支給限度額を超えた

麹豊旦 利用実人員数(人)

9月中の宮業日数

剛回数も含めて計上
してください。

⑧介 護 保 険 法
利用者の

健康保険法等
による併給者

日

「9月中」 の利用者あり

介護保険

訪問回数の合言1‘(回)

(上記の介護保険法利用者のうち、 月の途中で急性増悪等により健康保険法等

併給者の利用笑人員数

要支援 要介護1 斐介護2 要介護3 要介護4 要介護5

緊急時劼問看護加算に同意を している実人員数

緊急時訪問看護を受けた利用実人員数

緊急時訪問看護による訪問回数の合計

2 「9月中」 の利用者なし

法の利 用 者

人 併給者ヘの訪E

9月中に死亡した利用者数

うち在宅で死亡した利用者数

うち夕ーミナルケアの算定者数

勤‘エ、

2助 産 師

3看護師

4准看護師

5理学療法士

6作業療法士

フ.その他の職員

1”、・6のうち
サテライ トの従出者

仙康保
要介護認

定中箭巾

険,法等その他

i封従出者数の常勤者の兼務、非常勤者については、以下の計算式により換算数を計算し、小数点以下第2位を四捨五入して
小数点以下第1位まで計上してく.ださい。

得られた結果力ξ0.1に満たない場合は 「0.U と計上してく ださい。

職員の1 週問の勤務時麹

換算数= 亊業所が定めている 1 週問の勤務時問
‘、協力あ り がと う ございま した
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⑱ 総務省承認NO、部396承認期限 乎成16年 1 月引日まで

ω法人名、 所在
地、 事業所名

※誤りがありまし
たら、 余白に赤字
で訂正をしてく だ
さい。

介護サービス施設 ・ 事業所調査

居宅サービス事業所幅祉関倒馴 D
(平成15年10月 1 日調査)

〒ロロローロロロロ TEL (

*市区町村
符 号

居宅サービスの
類種

1通所 介護

2短期 入所
生活介護

3痴呆対応型
共同生活介護

4訪 問 介 護

*一連番号

5訪問入浴介護

6福祉用具貸与

7居 宅 介 護
支‘援事業

(右から該当番号を選んで記入してください)

01 都道 府 県

侃市区町村

03広域連合 一部事務組合

04社会福祉協議会

05社会福祉法人

(ネ士会福祉協議会以外)

06 医療怯人

07社団 財団法人

厚生労働省

経営主体[1 

通!〒 介霞事業所の[1 1ヨ
短期入所生活介護[1 

(3)苦情解決のため 1 苦情受付窓口を設 置
の取組み状況

俵数回劉 3共同で第三者委員を設置

(注) *の箇所は事業所では記入しないでく ださい。

の開設主体

2苦情解決責任者を設置

4 単独で第三者委員を設置

08農業協同組合及ぴ連合会

仭消賓生活協同組合及び連合会

10 営利法人 (株式 合名

合‘ 有限会社)

11 特定非営利活動法人 (NPO)

12 その他の法人

13 01～12以外

次ページにつづきます
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1 通所介護の状況

(4) 業 の ‘ 、 1 単独型 2併設型

①定 員

②9月中の開催日数 (一般)

(一般)
(5)サ ビス

提 供 状

その他

③3人室

般

1 「9月中」 の利用者あり

(痴呆)

(痴呆)

2 「9月中」 の利用者なし

要支援 要介護1 到卜護2 要介護3 要介護4 要介護5

利用実人員数(人)

利用延人員数(人)

3痴呆専用単独型

痴呆 利用実人員数(人)

⑥出張所等 (サ
テライ ト事業
所) の状況

利用延人員数(人)

箇所数
_____箪駈

(「⑤サービスの提供状況」 の利用者のうち、 出張所等(サテライ ト事業所)の利用者数を記入してください)

9月中のサテライトの
利用実人員数

ノ ‘ 、 , 実施し‘てぃる ( 1 一種類の割引率 2二種類以上 割1率)

※6ページに従事者数を記入してください。

2 短期入所生活介護の状況

ー ー 1 単独型

(9) )については、 「1 単独型」 または 「2併設型」 に0をつけた事業所のみ記入してください。
「2併設型」と「3空床利用型」の両方に0をつけた事業所は、 併設型分につぃてのみ記入してください。

1 「9月中」 の利用者あり

要支援 要介懲1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5

2併設型 3空床利用型

.
2 「9月中」 の利用者なし

定 員

人

日

4痴呆専用併設型

要支援

④2人室

小規模生活 左記以外
巣位型ユー ト

要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5

9月中の”ライトの人 利用延人員数 人

(9)サービス

提 供状

人

日

⑩介護給付費割引
実施の状況

1 有
介護報酬上の届出 1 小規模生活単位型

ω)ユニッ トケア

の状況
3、 従来型

ユニッ トの定員等 (単独型の事業所のみ記入してください)

利用実人員数(人)

利用日数合計(田

実施している ( 1 一種類の割引率

その他

その他

6”固

小規模生活
単位型ユニット

0の居 室 の状況

室数 (室)

※6ページに従事者数を記入してください。

実施していない

トの規模(定員)ユニツ

卜数ユニツ

2二種類以上の割引率)

2無

①5人以上室 ②4人室
室

左Ξ己以外

3実施していない

(功ヘ進んでください 

の
況

の
況
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3 痴呆対応型共同生活介、 の状況

建物 の構造

⑬建物の状況 1 木

2鉄骨鉄筋

造 階建て

⑭居室の状況

延床面積及び平 室数 延床面積
均家賃は整数で記
入してください。

.

人

室 n1

①ユニット数

②定員 (全ユニットの合計数)

a9サ
提

階建て

・・ 、

ビス
状

2人室

使用部分

1 建物の全部を使用

建物の一部を使用

1 「9月中」の利用者あり

ユニット

人

2 「9月中」の利用者なし

要介護1 要介護2 要介護3 要介護4

1

2

9月末日の
利用者数(人)

(16)入 退所者
の状況

・ ・

(平成14年10月1日～平成15年9月30日の問に入所した者について.「入所前の場所」別に、退所した者に
ついて「退所後の行先」別に人数を記入してください)

4塚庭②介護老人③介護老人④介護療養@角院診療恒屍亡 ⑦その他
福祉施設 保健施‘設型医療施設所@以夘

室

円

建物の種類

rU以外

次ページにつづきます

⑰介護給付費割引
実施の状況

個

延床面積

2

入所者の
入所前の場所

退所者の
退所後の行先

⑱夜間及ぴ深夜
の時問帯にお
ける勤務体制

(複数回

①同一市区町村

室

1部屋当たりの平均
家賃 (1ふ月)

訂1

実施している ( 1 一種類の割引率

⑲職員の資質向
上等のための
取組み状況
(複数回答)

利用者の入所前の住所

人 ②1也市区町村

(9月30日から10月1日にかけての夜問及び深夜の時問帯における勤務者数を記入してください)

人→うち併設施設との兼務 人夜勤職員

宿直職員

(平成M年10月1日～平成15年9月30日の問に行った取組みについて、該当する番号すべてを0で囲んで
ください)

要介護5

円

⑳サービス評価
の実施状況
(複数回答)

事業所独自の研修を実施した
都道府県 指定都市が実施する痴呆介護実務者研修の基礎課程に参加した
都道府県 指定都市が実施する痴呆介護実務者研修の専門課程に参加した
民間団体や協会等が実施する研修に参加した

1～4は実施していない

その他

人

2二種類以上の割引率)

・→ うち併設施設との兼務

※7ページに従

(平成14年10月1日～平成15年9月30日の間の実施状況について、該当する番号すべてを0で囲んでくだ
さい)

1都道府県が定める基準に基づく自己評価を行った
2都道府県が選定した評価機関による外部評価を受けた

3実施していない

者数を記入してください。

人

3実施していない

の
)
り
月
ナ
力
当
1
屋
(
部
賃

1

2

3

4

5

の
況

一
供

数

室

1 民家改修型
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4 訪問介護の状況

9月中の営業日数

1 「9月中」の利用者あり

⑳サービス

提供状

⑳出張所等(サ
テライト事業
所)の状況

利用実人員数(人)

訪問回数合計(回)

_____箇駈

(「⑳サービスの提供状況」の利用者のうち、出張所等(サテライト事業所)の利用者数を記入してくだ
さい)

箇所数

2

要支援 要介護1

⑳24時問対応の
状況等

日

9月中の”ライトの
利用実人員数 人 回

夜間の対応状況 1 訪問対応している

実施している( 1一種類の割引率

(平成14年10月1日～平成15年9月釦日の問に行った取組みについて、該当する番号すべてを0で囲み、
2、 3を0で囲んだ場合は、その参加人数も記入してください)

圃職員の資質向 1事業所独自の研修を実施した
上等のための
取組み状況
(複数回答)

2都道府県が実施するサービス提供責任者を対銀とした研修に参加した 参加人数

3都道府県が実施する研修に参加した化の研修を除く)

4民問団体や協会等が実施する研修に参加した

5 1～4は実施していない

人

人 参加人数

※7ページに従事者数を記入してくださし、。

⑳介護給付費割引
実施の状況

24時間訪問介護の有無 1 有

「9月中」の利用者なし

要介護2

休日の対応状況 1 訪問対応している

要介護3 要介護4

「9月中」の利用者なし

要介護3 要介護4

9月中の”ライトからの
訪問回数の合計

2無

5 訪問入浴介護の状況

9月中の営業日数

要介護5その他

2訪問対応していない

2訪問対応していない

2二種類以上の割引率) 3実施していない

⑳サービス

提供状

利用実人員数(人)

訪問回数合計(回)

ノ ‘
実施してぃる( 1一種類の割引率

※7ページに従事者数を記入してください。

2二種類以上の割引率)

1 「9月中」の利用者あり 2

要支援 要介護1 要介護5 その他

3実施していない

日

要介護2

の

況

の
兄
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6 福祉用具貸与の状況

「9月中」の利用者あり

福祉用具貸与の利用実人員数

うち介護保険の利用実人員数

(「福祉用 門相談 」が有する資格の状況について、該当する欄すべてに人数を記入してください)
1有資格者

凶福祉用具専門
相談員の資格
の状況
(複数回答)

⑳サービス

提 供状

1

し
2「9月中」の利用者なし

人

人 看護師等

人 理学療法士

介護福祉士

幾肢装具士

②福祉用具専門相談員指定講習会修了者

③都道府県知事認定者

※7ページに従事者数を記入してください。

.

人

7 居宅介護支援事業の状況

ω独立 併設の
状況
(複数回答)

要支援 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 その他

次ページにつづきます

(9月以前からの継続利用者を含みます)

人

当該事業所と同法人の介護保険施設 居宅サービス事業所がある

1に該当する施設 事業所はない

在宅介護支援センターと併設している

侶1)サ
提

ビス
状

「9月中」の利用者あり 2「9月中」の利用者なし

作業療法士

社会福祉士

人

人

人

利用実人員数(人)

うち9月中の新規の
利用実人員数(人)

(太枠で囲んだ利用実人 数について、介護支援専門員の勤務形態別に利用実人員数を記入して
ください)

①常勤の専従者の利用実人員数

②常勤の兼務者の利用実人員数

③非常勤者の利用実人員数

(平成14年10月1日～平成15年9月30白の間に行った取組みについて、該当する番号すべてを0で囲んで
くださし、)

⑫職員の資質向
上等のための 1事業所独自の研修を実施した
取組み状況

(複数回答)
2都道府県が実施する介護支援専門員現任研修の基礎研修課程に参加した

3都道府県が実施する介護支援専門員現任研修の専門研修課程に参加した

4民間団体や協会等が実施する研修に参加した

5 1～4は実施していない

※7ページに従事者数を記入してください。

→一

の
況

三

1
2

3

の
況

一
供
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岡従業者数

1医師

2看護師

31隹看護師

4機能飢練指導員

4のうち理学療法士

4のうち作業療法士

4のうち言語聴覚士

専

男

通所介護

ノ、

女

常勤者

兼務

男 ! 女

郭闘鶚ゑ駕
5調理員

6栄養士

6のうち管理栄養士

7生活相談員

7のうち社会福祉士

8介護職員

8のうち介護福祉

9その他の職員

1医師

2看護師

3准看護師

4機能訓練指導員

4のうち理学療法

4のうち作業療法

4のうち言語聴覚士

換算数
女男 男

非常勤者

換算数

男女 女

短期入所
生活介護

※単独型または 5調理員

6栄養士
併設型と空床
手帰型の事業所
は、 併設型分の
み記入してくだ 7介護支援専門員

劣讐晶又t孕く
ださい。一

さい。

あん風マ,サージ指圧師

6のうち管理栄養士

8生活相談員

8のうち社会福祉士

9介護職員

9のうち介護福祉士

10その他の職員
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1介護職員

1のうち看護師

痴呆対応型
共同生活介護

1のうち准看護師

2その他の職員

計画作成担当者

勧問介護 1訪問介護員

ω1の”介護 福祉士

(2)1のうちホームヘルパー1級

(3)1のうちホームヘルパー2級

(4)1のうちホームヘルパー3級

2その他の職員

「訪問介護員」 のうち
サテライ トの従事者

サービス提 供責任者

訪問入浴介穫 1介護職員

ω1のうち介護 福祉土

(2江のうちホームヘルパー1級

(3)1のうちホームヘルバー2級

(4)1のうちホームヘルパー3級

2 護師

3 1生看護師

4その他の職員

1福祉用具専門相談員

2その他の職員

1介護支援専門員

2 その他の職員

【換算数の1煤式1

※複数の資格
をもしている
者については

(;内の若い
番号を優先し
て記入してく
ださい。

専

男

従

女

常 勤 者

兼務

男 ; 女
換算数

男 女

管知泌る

摂翻
考については

て記入してく
ださい。

 

支援専 員

男

非常勤者

換算数

女女 男

福祉用具貸与

人

居宅介護支援事業

駐員の 1 週問の勤務時問

事業所が定めている 1週間の勤務時問

※ 1 か月に数回の勣務である場合

職員の 1 か月の勤務時問

事業所が定めている 1週間の勤務時問X 4 (週)

上記計算式によって得られた数値を、 小数点以下第2位を四捨五

小数点第1位まで言博してく ださい。

得られた結果力to.1に満たない場合は 「0.U と計上してく ださい。

ご協力ありがと う ございま した
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⑳総務省承認NO.23諦7承認期限 平成16年1月31日まで

*一連番号

ω法人名、所在
地、事業所名

※誤りがありまし
赤字

でΞ征をしてくだ
さい。

たら、余白に

介護サービス施設・事業所調査

居宅サービス事業所幅祉関側黒動
(平成1眸10月1日調査)

ご回答者氏名

〒ロロロ ロロロロT肌(

居宅サービスの
種 類

1訪問介護

*市区町村
符 号

下の1～4の居宅サービス事業のうち、 10月1日現在、貴事業所において指定を受けている

すべての事業について、事業所番号、 事業所名及び事業開始年月を記入してください。

事業所番号 事業所名

2訪問入浴介護

3福祉用具貸与

4居宅介護
支援事業

m都道府県

02市区町村

鳴広域連合 一部事務組合

04社会福祉協議会

所属(部署)

②経営主体

厚
、、

(注) *印の箇所は事業所では記入しないでください。

省

価社会福祉法人
(社会福祉協議会以外)
06医療法人

07社団 財団法人

08農業協同組合及ぴ連合会

江司脚.1,=1

事業開始年月

1昭和2平成

年

1昭和2乎成

月

年

1昭和2平成

月

年 月

休1ヒ中、2
」ヒ=3

年

仭消費生活協同組合及び連合会

月

10営利法人 (株
合資 有限会社)

11特定非営利活動法人 (NPO)

式 合名

12その他の法人

1301～12以外

平成

次ページにつづきます
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訪問介護の状況

9月中の営業日数

1 「9月中」 の利用者あり
(3)サービス

提 供状

(4)出張所等 (サ
テライト事業
所) の状況

利用実人員数(人)

訪問回数合計(回)

箇所数

要支援 要介護1

(5)24時問対応の
状況等

日

(「⑯サーピスの捉供状況」 の利用者のうち、 出張所等 (サテライ ト事業所) の利用者数を記入してくだ
さい)

9月中の”ラ什からの
訪問回数の合計

9月中の”ライトの
利用実人員数 人 回

⑥介護給付費割引
実施の状況

24時問訪問介護の有無 1 有 2 無

休日の対応状況 1 訪問対応している

夜問の対応状況 1‘ 訪問対応している

実施している ( 1 一種類の割引率

2 「9月中」 の利用者なし

要介護2 要介護3 要介護4

箇所

⑦職員の資質向 1 事業所独自の研修を実施した
上等のための
取組み状況

(複数回答)

(平成M年10月1日～平成15年9月釦日の間に行った取組みについて 劫当する番号すべてを0て囲み、
2、 3を0で囲んだ場合は、 その参加人数も記入してください)

2都道府県が実施するサービス提供責任者を対象とした研修に参加した 参加人数

・参加人数・

ー

3都道府県が実施する研修に参加した (2の研修を除く)

4民間団体や協会等が実施する研修に参加した

5 1～4は実施していない

(注) 従事者数の常勤者の兼務、 非常勤者については、 以下の計算式により換算数を計算し、 小数点以下第2位を

四捨五入して小数点以下第1位まで計上してください。

換算数=職員の1週問の勤務時問÷事業所が定めている1週聞の勤務時間

要介護5

訪問対応していない

訪問対応していない

2二極類以上の割引率) 3実施していない

その他

一゙
一

2

2

の
況
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1 「9月中」の利用者あり

福祉用具貸与の利用実人員数

うち介護保険の利用実人員数

2

(上記の従事者のうち太枠で囲んだ「福祉用具専
てに人数を記入してください)

1有資格者

介護福祉士

羨肢装具士

②福祉用具専門相談員指定講習会修了者

③都道府県知事認定者

注) 従事者数の常勤者の兼務、 非常勤者については、 以下の計算式により換算

四捨五入して小数点以下第1位まで計上してください。

換算数= 員の1週間の勤務時間÷事業所が定めている1週間の勤務時問

人

人

「9

人

看護師等

理学療法士

 

 

 

 

 

 

 

 

 

SA
M
PL

E



4 居宅介護支援事業の状況

当該事業所と同法人の介護保険施設 居宅サービス事業所がある

1に該当する施設 事業所はない

在宅介護支援センターと併設してぃる

⑮独立 併設の
状況
(複数回答)

⑯サー ビス
提供状

「9月中」の利用者あり

利用実人員数(人)

うち9月中の新規の
利用実人員数(人)

(太枠で囲んだ利用実人員数について、介護支援専門員の勤務形態別に利用実人員数を記入して
ください)
①常勤の専従者の利用実人員数

②常勤の兼務者の利用実人員数

③非常勤者の利用実人員数

(平成14年10月IB～平成15年9月30日の問に行った取組みについて、該当する番号すべてを0で囲んで
ください)

1 事業所独自の研修を実施した
都道府県が実施する介護支援専門員現任研修の基礎研修課程に参加した
都道府県が笑施する介護支援専門員現任研修の専門研修課程に参加した
4民間団体や協会等が実施する研修に参加した

5 1～4は実施していない

3

⑰職員の資質向
上等のための
取組み状況
(複数回答)

要支援 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 その他

2「9月中」の利用者なし

⑱従 事 者・数

1介護支援専門員

2その他の職員

(注)従事者数の常勤者の兼務、非常勤者については、以下の計算式により換算数を計算し、小数点以下第2位を

四捨五入して小数点以下第11立まで計上してくださし、。

換算数=職員の1週問の勤務時問÷事業所が定めている1週問の勤務時間

従

女

常勤者

換算数
男 女

非常勤者

換算数

女 男 女男

ご協力ありがとうございました

三

1
2

3

女

兼
男
務

の
況

専
男
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介護サービス施設 事業所調査

居宅サービス事業所 (医療施翻票
(平成15年10月 1 日調査)

亜冨. ....

(3)屑宅サービスの
種類事業所の

(亊業所の種別)
1 療養病床を有する病院

種別

短期入所療養
ノ、郡“

*一述番号

事業所
番号

厚生労働省

2 療養病床を有する診療所

通所りハビリ
テー:ノヨ“ノ

条豆期入所療養介護の状シ兄 (介護療養型医療施設がみなしで行う短期入所療養介護は介護療養型医療施設
票にご記入ください)

「9月巾」の利用者あり 2 「9月中」.の利用者なし「 1指定を
受けた
病床数 要支援 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 その他

(事業所の種別)

1 病院 一定基準の診療所

事業所
番号

N)サービスの
提供状況

裏面につづきます
(1釘 *印の箇所は施設では記入しないでください。

9月中の利用
実人員数(人)

2 ぞの他の診療所

床 9月中の利用
延人員数(人)

活動中
休止中
止

1
2

3
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通所りハビリテーションの状況

①定 員

② 9月中の開催日数

⑤サ ビスの

提供状況

9月中の利用実人員数(人)

人

日

「9月中」の利用者あり

要介護2 要介護3 要介護4 要介護5要支援 要介護1

個別りハビリテーション

実施実人員数 儒矧

(6)通所りハビリ

テーションの

従事者数

9月中の利用延人員数(人)

個別りハビリテーション

実施延人員数 (再掲)

‘ゞ、

2 「9月中」の利用者なし

専従

勤

兼務

7作業療法士

8言語聴覚士

(注) (6)通所りハビリテーションの従事者数は、 医療施設に在籍する職員のうち、 通所りハビリテ

る者を計上してください。

従事者数の常勤の兼務、非常勤については、以下の計算式により換算数を計算し、小数点以

点以下第1位まで計上してください。

得られた結果が0.1に満たない場合は 「0.U と計上してください。

職貝の1週問の勤務時間

医療施設が定めている1週問の勤務時問

考

その他

換算数

男 女

換算数=

※1か月に数回の勤務である場合

職員の1か月の勤務時問

医療施設が定めている1週問の勤務時問X4(週)

ご協力ありがとうございました
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@) 総務街承認NO.233的承認期限 平成16年1月31日まで

一連番号

ω性 別

(3)利用者の住所

利用者
整理番号

1 男 2女 ②出生年月日 1明治 2大正 3昭和 年 月 日

同一都道府県内 ( 3 他都道 府県

入所 (陶 日 退所後の行先>
入所(院)
前の場所 m家 庭

02介護老人福祉施設
03その他の社会福祉施設 (介護療養型以外)
04介護老人保健施設 四肱設内での死亡
貼病院(介護療養型)
06病院(介護療養型以外)11その他

1昭和
2平成 年 月 日

07診療所(介護療養型)
08診療所

退所 (陶 日
退所(院)
後の行先

10入院先での死亡

平成15年9月 日

要介護 ( 1 2 3 4 5 ) 6 その他

平成14年10月1日現在の要介護度について、 該当する番号を0で囲んでください。
なお、 要介護度力坏明の場合には、 「7不明」 を0で囲んでください。

要介護 ( 1 2 3 4 5 ) 6 その他 7 不明

介護サービス施設・事業所調査

介護保険施設利用者個票
(平成1眸10月1日調査)

1 在所 (院) 者
2退所(院)者

1 同一市区町村 2他の市区町村 )

く入所前の場所

(4)入 退所(院)
の状況

⑤要 介 護 度

⑥一年前の要 介
護度の状況

裏面につづきます

⑦主傷 病 名

厚生労働省

⑧痴呆性老人の
日常生活自立度

⑨障害老人の
日常生活自立度
(寝たきり度)

番

1ランク1

1ランクJ 2ランクA

2ランクⅡ

(骸当する番号のない傷病は、 傷病名を記入してください。)

傷病名

3ランクⅢ

3ランクB

4ランクⅣ

4ランクC

5ランクM 6痴呆なし

5障害なし

病
号

  

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

SA
M
PL

E



⑩機能 訓練等
の実施状況

※9月中の

実施日数

1物

2運

3作

円

円

法 (

法 (

法 (

(11)利

1介護サービス費
自己負担分

2食
(標準負担分)

用

※9月中の

本人負担分

料

円

3居 住 費
(ホテルコスト)

4言 語 療 法 (

」(再掲)
摂食機能療法 (

費

※次の問は、介護老人福祉施設に入所されている方のみ記入してください。

4特別な室料

5特別な食費

6理美容賓

、

5日常生活動作訓練 (

6レクリェーション (

⑫入
申込時

円

所

τ日用生活品費

円

平成1存10月 1 日から平成15年 9 月釦日の問に入所された方について、 入所の申込を
された年月を記入してください。

入所申込

8教養娯楽費

ご協力あ り がと う ございま した

円 9私物の洗濯費

円
10あずかり金の
管理費

円

円

”そ の 他

円

菰 [1 0 “ [ ヨ ・

円

の
期

療

療

療

理

動

業

日

日

日

)

)

)

日

日

日

日

)

)

)

)
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@)総務省承調;0.23400承認期限平成16年1月31日まで

整理番号性別

1男

年

2,.亥..
..
..
.....

2女‘...‘...゙゙

2.女
.

2

1
...
男.

1男
..

2.女..1男
.

‘‘...‘.男.

介護サービス施設・事業所調査

介護保険施設利用者一覧票
(平成15年10月1日調査)

1明治2大正3昭和

1明治2大正3昭和

1明治2大正3昭和 年

1明治2大正3昭和

1明治2大正3昭和

1明治2大正3昭和 年

1明治2大正3昭和 年 月

1明治2大正3昭和 年

1明治2大正3昭和

1明治

1明治

1明治2大正3昭和

1明治2大正3昭和

1明治2大正3昭和

1明治2大正3昭和

1明治2大正3昭和

t明治2大正3昭和

1明治2大正3昭和

1明治2大正3昭和

1明治2火正3昭和

1明治2大正3昭和

1明治2大正3昭和

1明治2大正3昭和

,1明治2大正3昭和

1明治2大正3昭和

1明治2大正3昭和

1明治2大正3昭和

1明治2大正3昭和

1明治2大正3昭和

1明治2大正3昭和

4

34

34

234

234

234

23

234

234

234

234

234

234

234

234

234

介護a

厚生労働省

( 枚のうち 枚目)

本票には、利用者の出生日が偶数の者のみ記入してください

出生年月日

年

年

年

要介護

護(1234

護(1234

護(1234

護(1234

護(1234

護(1234

護(123

護(1

護(1 3

護(1234

護(1234

護(1234

護(1

護(1

6その他

6その他

6その他.

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他

6その他234

護(1

護(1

護(1

護(1

護(1

4

.盆,.案.
‘〒”‘男‘

‘〒‘”男‘
.,蠢..2

2
..1.男.‘.

3

4

5

7

f

234

護(1

護(1

護(1

23

度

釘
‘

5

4

4

4

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

介

介

介

介

介

介
一
介

介

介

要

婁

要

要

要

要

要

要

要

要

要

要
、
要

要

月

月

月

月

月

月

2

2

年
.
年

護

護

介

介

介

介

介

介

介

介

介

介

介

介

要

要

要

要

要

要

要

要

要

要

要

要

ー
:.:
ー

要

要

要

要

月

月

月

月

月

月

月

月

月

月

年

年
一
年

年
一
年

年
一
年

和
一
和

昭

昭

3

3

正

正

火

大

2

2

連
号
一
番

1
一

1

ー

護
一
護
,
護

3

14
－
15

16

1フ
,
18

19

2。

21

22

23

24

‘

介

介

介

介

介

介

介

介

5)

5)

5)
.

5)

5)

5)

)

5)

5)

5)

5)

5

5)

5

5

5

5

5

5

5
”
5

5

5

5

5

5
－
5

5

、
5

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日

日
一

日

日

日

日

月

月

月

月

月

月

月

月

月

月

月

月

月

年
”
年

年
一
年

年

年

年

2

2

.‘..‘.

‘ 1‘男‘

2..女.

.1男.....
女
.‘‘

.
26

27
、
28

29

3

..1‘.男.

1

  

1

 

1

1

1
1

1

1

1

1

2

9
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1

1

1
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1
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