平成　　年度　
指定生活介護事業所実地指導事前調書
	
	 事　業　所　名
	
	


　添付書類
　　事前調書には、次の資料を添付して提出してください。
　　　①　運営規程
　　　②　重要事項説明書　
      ③　契約書様式
      ④　領収書の写し（利用者に交付した領収書の控えを任意に１枚選定し、コピーしたもの。）
⑤　事業所の平面図及びパンフレット　
      ⑥　就業規則
      ⑦　自己点検表
 １　開設者・事業所の概要
   　　　　　　　　　　　　　　　　                                                                　　　　　 　　 　　　　　　平成　　年　　月　　日現在
	
	開
設
者
の
概
要
	法人等の名称
	

	
	
	法人等の種別
	

	
	
	主たる事務所の
所在地
	 〒      －

	
	
	代表者名
	

	
	
	代表者の住所
	

	
	事
業
所
の
概
要
	名称
	

	
	
	所在地
	

	
	
	指定年月日
	

	
	
	利用定員数
	

	
	
	管理者の氏名
	

	
	
	サービス管理責任者の氏名
	

	
	
	　主たる対象者
	      特定無し
      特定有り  （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	協力医療機関
	

	
	
	他に実施している指
定障害福祉サービス
	


※　「法人等の種別」には、社会福祉法人、株式会社などと記載してください。
２　利用者の状況
　(1) 月別利用者数
	
	
	 特定旧法
 受給者等
	 区分２
	 区分３
	 区分４
	 区分５
	 区分６
	 合　　計
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       ※　各月初日現在の特定旧法受給者等、及び特定旧法受給者等を除く障害程度区分別の利用契約者数を記載してください。
３　従業者の状況
　
  (1) 従業者の勤務状況等（直近月：平成　　年　　月分）    
	
	職　　種
	氏　　名
	年齢
	資　　格
	常勤・
非常勤の
別
	専従・
兼務の
別
	兼務先事業所・
施設名及びその
職種
	備　　　考
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 ※１　当該事業所に従事する全従業者について、管理者、サービス管理責任者、その他の職員（看護職員等）の順に記載してください。
　 ２　「常勤・非常勤の別」は、他事業所・施設と兼務している場合は兼務先事業所等における勤務時間も含めた状況を記載してください。
　　　　３　「専従・兼任の別」は、当該事業所にのみ従事する場合は「専従」、当該事業所のほか他事業所・施設（又は当該事業所が実施する他の障害福　 　　　　祉サービス）に従事する場合は「兼務」としてください。
４　足りない場合は、複写して記載してください。
  (2) 従業者の勤務実績（直近月：平成　　年　　月分）    
	
	職　種
	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
	合計勤務
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	１週間に当該事業所における常勤職員が勤務すべき時間（①）
	                                               時　間
	

	
	看護職員・理学療法士（作業療法士）・
生活支援員の常勤換算数
	  （看護職員・理学療法士（作業療法士）・生活支援員の合計勤務時間数　　　　時間）
 　 ÷４（４週間／１週間）÷（常勤職員勤務時間数(①))　 ＝　　　．　　人
	


　※１　当該事業所に従事する全従業者について、管理者、サービス管理責任者、その他の職員（看護職員等）の順に記載してください。
なお、医師については、嘱託医の場合は記載する必要はありません。（当該月の勤務実績表等既存資料の活用可）
　　　　また、一従業者が複数の職種を兼務する場合は、各々の職種ごとに記載してください。（同一人が複数の職種を兼務する場合はそれぞれに計上） 
　　２　当該月の１日から２８日までの４週間について、１日の勤務時間数を記載してください。
    ３　「看護職員・理学療法士（作業療法士）・生活支援員の合計勤務時間数」は、本表の看護職員・理学療法士（作業療法士）・生活支援員の「合計勤　　　　　務時間数」の合計を記載してください。
        また、管理者（サービス管理責任者を兼務している場合を除く。）がサービス提供を行った場合は、サービス提供を行った時間数も含めてください。
    ４　足りない場合は、複写して記載してください。
４　生産活動の状況（平成　　年度）
　
	
	 生産活動に
 従事する
 利用者数
	 　生産活動
 　種目
	 収支状況（平成　　年　　月　～　　　年　　月の状況）
	 １人当たりの工賃（月額）
	 備　考

	
	
	
	 収入額
	 支　　　出　　　額
	 差　引
	 最高
	 最低
	 平均
	

	
	
	
	
	 事務費
	 事業費
	 工　賃
	 積立金等
	 計
	
	
	
	
	

	
	
	
	 円
	  　   円
	 円
	 円
	 円
	 円
	 円
	 円
	 円
	 円
	


    　※１　生産活動を行っている事業所のみ記載してください。
　　　　２　「生産活動種目」に、実施している全ての生産活動種目を記載してください。
    　  ３　「収支状況」及び「１人当たりの工賃」については、生産活動種目ごとではなく、事業所単位で記載してください。
５　介護給付費の請求状況
  (1) 加算の適用（直近の１年）
	
	
	


　   
  (2) 減算請求（直近の１年）
	
	 減算の有無
	 減　算　理　由
	 該当する減算理由
	

	
	 有　・　無
	 ①　利用定員の超過
	
	

	
	
	 ②　看護職員、理学療法士若しくは作業療法士、生活支援員又はサービス
 　管理責任者の員数が基準に満たない
	
	

	
	
	 ③　生活介護計画の未作成
	
	


      ※　減算が有る場合は、「該当する減算理由」に○を記してください。
６　苦情処理、事故発生時の対応等（直近の２年）
   (1)　苦情処理の状況
	
	苦情受付年月
	苦　情　件　数
	苦　　　　情　　　　の　　　　主　　　　な　　　　内　　　容
	

	
	 　 　 年　　月
	   　　        件
	
	

	
	  　　 年　　月
	      　　     件
	
	

	
	   　　年　　月
	      　　     件
	
	


  (2)  緊急時・事故発生時の対応状況（直近の２年）
	
	事故発生年月日
	事故等の内容
	事　故　発　生　等　に　対　す　る　具　体　的　対　応
	

	
	  　　　年　　月    日
	
	
	

	
	  　　　年    月　　日
	
	
	

	
	  　　　年　　月　　日
	
	
	


７　各種書類等の整備状況　

	
	事業目的

運営方針

（事業所の名称も含む）
	サービス内容、利用料

(交通費実費等も含む)
	営業日

営業時間

サービス提供時間

休業日
	勤務体制

職務内容
	事業の

実施地域
	利用定員
	緊急時の

対応方法

(連絡体制

等の措置) 
	サービス利用にあったっての留意事項


	非常災害

対策
	虐待の防止のための措置
	事故発生時の対応方法

(関係機関への報告、損害賠償等)
	苦情解決の体制(ながれ,受付担当者,解決責任者、第三者委員等)

	運営規程
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	重要事項説明書
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	掲示内容
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


※１　網掛けがない欄は必須項目、網掛けがある欄は任意項目とし、記載がある場合は「○」、記載がない場合は「×」を記入すること。

２　必須欄が「×」の場合は、実地指導当日までに改善又は、具体的な改善の方針を提示できるよう準備すること。

	申込者にサービスを提供しなかった（できなかった）理由、件数
	事後の対応等

	（１）現員で対応できないため
（　　　　　　　　　　）件
	（事後の対応）

	（２）実施地域以外からの申込のため
（　　　　　　　　　　）件
	（事後の対応）

	（３）適切なサービスが提供できないため
（　　　　　　　　　　）件
	（適切なサービスが提供できない理由及び事後の対応）

	（４）その他
（　　　　　　　　　　）件
	（提供できない理由及び事後の対応）


８　サービス利用申込と提供の状況  （直近の１年）

９ 利用料の状況　（人数は、前月一月間について記載すること。）

	項　　　　　目
	単　　　　　価
	基準月
　　年　　月
	摘　　　　　　　　要

	
	
	人
	


· 「日常生活においても通常必要となるものに係る費用」は、内訳及び積算根拠を摘要欄に記載するか、又は別紙で添付すること。

　（記入例）

	項　　　　　目
	単　　　　　価
	平成　　年

　　月
	摘　　　　　　　　要

	・入浴に係る光熱水費

・食材料費

・日常生活においても通常 

 必要となるものに係る費用

内訳 　○○○代
	○○円／回

○○円／食

○○円

積算根拠　　　　○○○

　　　　　　　　○○○

　（内訳及び積算根拠を明記すること（別紙添付可））
	人

○○

○○

○○


	· 平成１８年厚生労働省令第１７１号第１０１条に規定するものを記入すること。

※その他の日常生活費については、　「障害福祉サービス等における日常生活に要する費用の取扱いについて」（平成１８年１２月６日障発第１２０６００２号）に規定されるものであり、個別に内訳（○○、○○代・・・）を記載すること。なお、その費用について、利用者の同意を得て実費を随時に徴するものではなく、１月若しくは１日単位で事業所が定めた単価で徴するもの（日用品費　１日１５０円など）については、その単価の積算根拠を記載すること（任意の様式で別紙を添付しても可）。


１０　職員研修の状況（直近の１年）

	開催年月日
	研修内容
	主催者
	開催地
	開催期間
	事業所の参加職種
	事業所の
参加人数

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


· 　内部研修の場合は、主催者，開催地の記入は不要。

１１　 非常災害対策の状況

（１）　防災設備等の状況

   ①消防計画の届出　　　平成　　　　年　　　　月　　　　日

   ②防火管理者     　　 職名　　　　　　　　　　 　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

※ 消防計画の届出について、消防法第８条の適用がない場合については、作成日を記入すること。

（２）　緊急時連絡網等の整備状況

   ・自動転送システムの設置　　　　　　　　　有　・　無　　　　　　　　　・緊急時連絡網の整備　　　　　　　　　　　 有　・　無　　
１２　衛生管理の状況

（１）職員の健康診断の実施

	
	実施年月日（予定年月日）
	受診者数（予定者数）
	二次検診
	未受診者の取扱

	平成　　年度
	
	名
	名
	

	平成　　年度
	
	名
	名
	


１３　秘密保持等

（１）守秘義務に関する事業所の措置
	
	規定の方法
	退職（実習等終了）後の守秘義務の規定の有無

	正規職員
	
	

	臨時・非常勤職員
	
	

	その他（実習生等）
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