	令和　　　　　年度
介護予防・日常生活支援総合事業
通所型サービス（A６）
実地指導事前提出資料
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 事業所名 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　 記入者職・氏名                                 
提出年月日：令和　　　年　　　月　　　日
　　　　　　　　　　　　　
※１　資料作成の「基準月」は、作成日の前月としてください。（例）９月作成の場合、基準月は８月。
　　　２　記載欄が不足する場合は、適宜追加してください。
　　　３　既存の資料として作成したものがある場合、内容に違いがなければ、その様式を利用してください。



１　職員研修の状況　（前年度及び今年度、予定を含む）　　　
【内部研修】
	開　催　年　月　日
	研　修　内　容
	講　師（講演者）
	参加人員（人）

	　　　　年　　月　　日
	
	
	

	　　　　年　　月　　日
	
	
	

	　　　　年　　月　　日
	
	
	

	　　　　年　　月　　日
	
	
	


  【外部研修】
	開　催　年　月　日
	研　修　内　容
	主 催 者
	開 催 地
	開催期間
	参加人員（人）

	　　　　年　　月　　日
	
	
	
	
	

	　　　　年　　月　　日
	
	
	
	
	

	　　　　年　　月　　日
	
	
	
	
	

	　　　　年　　月　　日
	
	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

２　非常災害対策の状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（１）　　非常災害に対する具体的計画の状況
　　ア　火災に関するもの
	消防計画の届出（直近のもの）
	　　　　　年　　　月　　　日

	防火管理者の職・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。
イ　自然災害に関するもの
	計画策定（改正）日
	　　　　　年　　　月　　　日
	
	

	対象となる自然災害
（該当する災害を○で囲むこと）
	地震　・　水害　・　土砂災害　・　その他（　　　　　　　　　　）
	
	

	掲載項目
（掲載済の項目に○をすること）
	
	①　介護保険施設等の立地条件
	
	⑥　避難経路

	
	
	②　災害に関する情報の入手方法
	
	⑦　避難方法

	
	
	③　災害時の連絡先及び通信手段の確認
	
	⑧　災害時の人員体制、指揮系統

	
	
	④　避難を開始する時期、判断基準
	
	⑨　関係機関との連絡体制

	
	
	⑤　避難場所
	


（２）　関係機関及び地域防災組織への通報及び連絡体制の整備
	通報体制の整備状況
	

	連絡体制の整備状況
	

	職員に対する周知方法
	

	消防団及び地域住民
との連携状況
	


（３） 各種防災訓練の実施状況（前年度）

	訓練で想定した災害の種類
（該当する災害を○で囲むこと）
	区　　　　　　　分
	実施回数
	実施月
	消防署への事前通報
	消防署の立会
	記　　　録

	・地　　　　　　震
・火　　　　　　災
・水　　　　　　害
・土　砂　災　害
    ・その他（　　　　　　）
	避難訓練
	
	
	有（　　　回）・　無
	有（　　　回）・　無
	有　・　無

	
	救助訓練
	
	
	有（　　　回）・　無
	有（　　　回）・　無
	有　・　無

	
	通報訓練
	
	
	有（　　　回）・　無
	有（　　　回）・　無
	有　・　無

	
	消火訓練
	
	
	有（　　　回）・　無
	有（　　　回）・　無
	有　・　無


※　総合訓練として実施した場合は、上記の区分に従ってそれぞれ記入すること。
（４）　防災情報の事前取得の状況
	　種　類
	ハザードマップの有無
	入手状況

	水　　　　　　　　　害
	有　　・　　無
	入手済　　・　　未入手

	土　　砂　　災　　害
	有　　・　　無
	入手済　　・　　未入手

	その他（　　　　　　　）
	有　　・　　無
	入手済　　・　　未入手


　

３　衛生管理（基準月現在）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	（１）衛生上の措置及び感染症の防止又はまん延の措置
食中毒及び感染症の発生を防止するための措置内容
	

	インフルエンザ対策及び腸管出血性大腸菌感染症対策等の措置内容
	


（２）　浴槽
	
	浴槽及び給湯設備の仕様
	遊離残留塩素濃度測定実施及び記録の有無
	末　　　　端
給湯栓温度
	清掃回数
	レジオネラ属菌
検査実施年月日
	備　　　　　考

	浴槽
	循環式
	測定実施　（　有　・　無　）　記録　（　有　・　無　）
	
	回／週
	
	

	
	それ以外
	
	
	回／週
	
	

	給湯設備
	貯湯タンクあり
	
	℃
	回／年
	
	

	
	貯湯タンクなし
	
	℃
	回／年
	
	


※１　「浴槽及び給湯設備の仕様」欄には、該当する方を○で囲むこと。また、施設内で異なる仕様の設備を有する場合は、備考欄を利用し区別すること。
２　「清掃回数」欄は、浴槽については浴槽の全換水を行う１週間あたりの回数を、給湯設備については貯湯タンクの１年間あたりの清掃回数を記入すること。
３　「レジオネラ属菌の検査の実施年月日」欄は、基準日までの直近の検査実施年月日を記入すること。実施していない場合は「未実施」と記入すること。
４　秘密保持等　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
（１）　守秘義務に関する事業所の措置　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	秘密を保持する旨の規定の方法
	退職後の守秘義務の規定の有無

	正規職員
	
	有　　　・　　　無

	臨時・非常勤職員
	
	有　　　・　　　無


（２）　個人情報保護に関する事業所の措置　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	従業者への啓発（研修の実施等）
の内容
	


５　苦情処理の状況　（前年４月から基準月まで）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	受付年月日
	申立者と利用者
の関係
	苦情内容
	処理年月日
	処理方法及び結果

	事業所の相談窓口に
寄せられた苦情
	
	
	
	
	

	運営適正化委員会
を通じて寄せられた苦情
	
	
	
	
	

	国民健康保険団体連合会、
市町村等を通じて
寄せられた苦情
	
	
	
	
	


※１　苦情処理簿等の写しを添付することで代用しても差し支えない。
２　居宅介護支援事業所等を経由して寄せられた苦情も記入すること。
３　「処理方法及び結果」欄について、第三者委員を設置している場合は、報告の有無も記載すること。
６　事故発生時の対応等
（１）　事故の記録等　（前年４月から基準月まで）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	事故発生年月日
	事故の概要及び怪我等の状態
	報告年月日
	処理結果及び再発防止策
（職員に対する周知方法も含む）

	
	
	家族等
	市町村
	介護支援
専門員
	

	
	
	
	
	
	


※　事故処理簿等の写しを添付することで代用しても差し支えない。
（２）　事故の予防　（事故の防止対策の具体的な内容を記入する。）
	ヒヤリハット事例等の把握の有無
	検討委員会の有無
	対　策　を　講　じ　た　事　例

	有　　　・　　　無
	有　　　・　　　無
	


７ 介護報酬の請求状況
（１）　請求件数
	　　　　　　　　国保連請求月
内　　訳　　　　　　
	基準月の前々月
	基準月の前月
	基準月
	摘　　　　　　　要

	
	令和　　 年　　月
	令和 　　年　　月
	令和 　　年　　月
	

	当月分（前月にサービスを提供した分）請求件数
	（　 月提供分）
件
	（　 月提供分）
件
	（　 月提供分）
件
	

	月遅れ請求件数
	件
	件
	件
	

	過誤調整分
	件
	件
	件
	


※　２単位で事業を実施している場合は、単位別に記入すること。
（２）　（１）の加算減算の状況
各種加算等自己点検シートによりチェックのうえ添付すること。
８　必要添付書類（２部ずつ）
（１） 利用者等に配布しているパンフレット等の事業概要が分かる書類
（２） 運営規程

（３） 重要事項説明書、契約書のひな型
（４） 通所介護計画書等（アセスメント、通所介護計画、モニタリング、サービス提供票直近１か月分（実績のあるもの））の写し一式　（ホッチキス止めは行わないようにしてくだ
さい）　２名分　


