
桝
う
㌻
j
 
 

l ［  箇所  通
常
規
模
型
 
 

事業所の箇所数  

」   一＿▼  』  ▼＿  
：■∴・  

－一▲一ノーーW・   単位※■別利用定員  

単位※】別開催日数  

要介護2】要介護3：要介護4 t 要介護5lその他；く2  要介護】  経過的要介護  

＿⊥   人
【
 
 

人
㌔
人
【
人
山
人
 
 

実利用者数（9月中）  

2時間以上  

旦里妻屈▼塞施， 3時間以上 」一旦堕鼠去濾＿  
4時間以上  

人1  人  ⊥
【
．
T
 
 
 皇軍≡冨芸芸  

（9月中）  

人 人  
6時間未†  
6時間以上  

「莞雷語  

ノしi  

⊥＿   1  
人 人   

人与  人   

人 人  

人【  人  
ニー  

9時間以上  
10時間未満  

人i  人  人l  人  

コ
 
 

箇所  事業所の箇所数  

通 r【＋一＋仙【  
所：利用定員（9月中）  

［］ 人  

［］ 日  開催日数（9月中）  
l  

＋  

※非該当の人であって自費でサービスを利用している人や要介護認定申請中の人  

を含めて計上してください。  
」■－             －－ －′一・－         －▼一■－一一【                         「                ‾【‾ ■，■  

※非該当の人であって自費でサいビスを利用している人や要介護認定申請中の人  

を含めて計上してください。  

箪竺⊥」上≡1ぐ  
サービス延べ利用者数  

rq日中1  

定員超過利用の減算  

職員の欠員による減算  

［］ 人  

体
制
・
加
減
算
の
状
況
（
9
月
中
）
 
 

1減算有  2 無  

1減算有  2 無  

1減算有  2 無  1  大規模事業所  

個別機能訓練体制  2 無  

時  □時間  加算対象となった  
の合計  

▼」  

1理字療法士  3 言語聴覚士   5 柔道整復師又はあん摩マッサージ指圧師  

2 作業療法士  4 看護職員  

機能訓練指導員の職種   
（該当する番号すべてに  

L⊥＿【一＿ヱ  

若年性認知症ケア体制  

1      1  1     1  l  」  

通常の事業実施地域以外の  延べ利用者数（9月中）  
利用 

馴 」  
食事延べ提供数（9月中  

※1人に対して片道の送迎を行った場合を1回と   

敢えてください。  

※1人に対して片道の送迎を行った場合を1回と   

数えてください。  

送迎延べ実施回数  

送迎の状況（9月中）  
通常の事業実施地域以外の送迎   延べ実施回数（再掲）  

日吉裏窓変吾吾軒妄丁∈∃1  
※通常の適所介護に要する時間を超えてサー」ごスを提供した場合に、   
利用者の選定に係るものの費用を徴収した延べ利用者数を記入してください。  

社会福祉法人等による  
軽減の状況  

1軽減有  2 臨  

［＝コ％  2無  1割引有 一 介譲給付費の割引率  介護給付費の割引実施の有無  

である適所介護を1単位としてください。  ※1二提供時間帯及び実施場所が同  

※2＝非該当の人であって自費でサービスを利用している人や要介護認定申請中の人を計上してくださいロ  
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l  

l   l  ‖    l  

l，事業所の箇所数■  
≡＝・＝；蔓   ①  

人i   
『 人弓  ③  

－－‾‾】】－‾‾‾‾‾‖  
人   

川‾‾」‾－▼←▼‾■▲肌■■■…  

目   日≡  

盲単竜」惣竺コ  百  
日  

要支援1   要支援2   
その他※2   

l「‾‾‾【■－【  
葡肩書薮  

人   人   人  

‘  
人   人 人  

人≡   人   人  

人事   人≡   人  

人「  人  
（9月中）  

9時鼠走邁  
人i   人   

．  す蒔間以上  
主旦壁間丘凰  

人弓   ll 人   人  

■一 

人L   ③  

人②  
人   

日   日華  ③  日  

要支援1   要支援2   
】  その他※2   

人   
人   人  

人   
人l   人  

人   l  
人i   人  

人  ト  人！   人  

l  

人  
‾－   人   

人  

（9月中）  

＝∃   
人！  人  

人   人  【  
人   

□寸十  iを貰  
ト 人  ②  人  

①  日   
人  ③                      日  1③  

日  

要支援1   要支援2   その他※2   

人   人   
人  

慧芸芸諾 ‖ l＿‖也且史L＿ u 」土  
人  人  

毒  
時間区分別  人   

人  

サービス延≡4時間以上  
人  …諾冨崇志          人             べ完誓欝憑際         人．1   人l  人  人   

8時間以上  
毒9時間未満   

人 人   L  人   

「盲画商政二F  

i10晴間未満  
※1：提供時間帯及び実施場所が同一である通所介護を1単位としてください占  
※2：非該当の人であって自費でサービスを利用している人や要介護認定申請中の人を計上してください。  
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厚「ブ†護予防認知症対応型適所介護のサービスの提供状況」については「認知症対応型適所∩護のサービスの提供状況」の後ろの  
「［共通項日】介護予防認知症対応型適所∩護・認知症対応型適所∩護をあわせたサービスの提供状況」にも記入欄があります。記入  

漏れのないようこ注意ください。  

※2：非該当の人であって自費でサービスを利用している人や要介護認定申請中の人を計上してください。  
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事業所の箇所数  

①  
メ  

日  

単位‡引別利用定員  

単位※l別開催日数  

月＿中〕．   

摩過的要介護i要介護1l要介護2  要介護3 盲 要介護4l要介護5 ミ その他；害2  

共
用
型
 
 

実利用者数  
帆＿＿＿＿  

；2時間以上  

人l   人毛  
人  人l  人  人…  人  

人 人  

人  人   

人 人  

人‡  人  
！ 
．．、 人 人  

、こ．！：．∵争、－－  
－ 

・ 

二÷ニー・二  
人；  人  

址＿¶【＿＿．＿人」＿【，」  
人 人  

琴L  
定員超過利用の減算l減算有 2無  

・－    こ ▲ ‾            ‾一‾ ■‾‾■■  

1 職員の欠員による減算；1減算有  2 無  加
減
算
の
状
況
（
9
月
中
）
 
 

＿＿．＿＿，．．，．．．．．．＿＿＿▼＿⊥＿．＿、＿＿▼＿  

個別機能訓練体制  

加算対象となった時間i  
の合計  －  

1理学療法士  3 言語聴覚士  5 柔道整復師又はあん摩マッサージ指圧師  

2 作業療法士  4 看護職員  

機能訓練指導員の職種   
（該当する番号すべてに  

○）  

通常の事業実施地域以外の  
利用者  

延べ利用者数（9月中）  

［ニコ食  食事延べ提供数（9月中）  

※1人に対して片道の送迎を行った場合を1回と   
敢えてください。  

一送迎延べ実施回数  

送迎の状況  
（9月中）  「忘嘉古壷業実施地域以外の送迎  ※1人に対して片道の送迎を行った場合を1回と   

数えてください。  回数（再掲）  」」竺要撃   

※通常の認知症対応型通所介護に要する時間を超えてサービスを提供した場合に、  

⊂コ人   
時間超過分の費用を徴収した   

延べ利用者数（9月中）  利用者の選定に係るものの費用を徴収した延べ利用者数を記入してください8  

社会福祉法人等による  
軽減の状況  

弓 実施の有無   
l  

1軽減有  2 無  

介護給付費の割引率：＝］％  2無  1割引有 →  介護給付費の割引実施の有無  

ださい。  護 を1単位としてく   である適所介  び実施場所が同一  ：提供時間帯及  ※1   

※2：非該当の人であって自費でサービスを利用している人や要介護認定申請中の人を計上してください。  

11  
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厚「介護予防訪問介護のサービスの提供状況」については「訪問ハ護のサービスの提供状況」の後ろの「【共通項目】∩護予防訪問∩  
護・訪問ハ護をあわせたサービスの提供状況」にも記入欄があります。記入漏れのないようこ注意ください。  
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類型別・時間区分別延べ訪問回数 

→算定回数二延べ 

→算定回数‥延べ［］ 回 2無  

（サテライト事業所） 
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事業所基準  

、－・ ＼  産前還元打盲ラ憎1i要介護2  要介護3 ミ 要介護4   その他※－  

実利用者数（9月中）  
人l  

人   人  人  人   人  

回合計  回   
回j   回  回   

≡うち定期巡回   回   

月  うち3級訪問介護  
中  

回 
＿【 鼻炎塞臥＿一＿   

回皇  うち随時訪問  回  

うち3級訪問介護   

回一   
回   回   可  可          数【‾ ㌃  ‾‾‾【「妄「冊可    回！ 回1 回 u  巴          「駐』二  ・  叫   回   回           回   l  回  i司  

▼▼貞む真昼＿㌦  

2塩  
志福定法人等誓竺⊥  

％  2無   
護給付費の割引実施の有無il割引有→介護給付費の割引率二  
‾rTつ巨該当の人であって自費でサービスを利用している人や要介護認定申請中の人を計上してください。   
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※介護保険法の施行前から当該事業を実施している   
場合には、当該事業の開始年月を記入してください。  事業開始年月  

指定年月   

要支援1  一  要支援2  

実利用音数（9月中）   

うち新規の実利用者数 「－－汚壷讃親善藷た  

l 委託している実利用音数 l    （9月中）  ［］ 人  

西暦⊂コ年□月  指定年月  

1居宅介護支援費（Ⅰ） 2 居宅介護支援費（Ⅲ） 3 居宅介護支援費（Ⅲ）  事業所基準  

3  主 要介護4  要介護51その他※l  要介護11要介護2 ≡ 要介護  経過的要介護  

実利用者数（9月中）   

うち新規の実利用者数  
日月＿空し＿．＿＿＿．＿＿   

うち介言婆干防支穏事業所から  
受託している実利用者救  

（9月中）  

人i  人l  人   

人l  人l  人  

□人  
50／100）  運営基準減算  

－   ‾‾  

忘盲表蒜蒜蒜蒜妄i蒜妄†完石打T㌫言古  要介護3！要介護4   要介護5  

人l  人  

⊂コ件  
要介護認定調査の受託件数  

（9月中）  
＿＿＿＿⊥二  

［二ニコ件  
住宅改修理由書の作成件数  

（9月中）   

サービス担当者会議の  

開催回数と  

対象要介護者・要支援者数潔2  

（9月中）   

人数を記入してください  らなかった利用者の  受けたが給付管理に至  ′▼  l⊂■‾′／′  ／．＼⊥．し．〉／lし：ユl、‾  
※2：サービス担当者会議とは、あらかじめ日時、場所等を決めて、各種サービス担当者等を招集して行う会議を指します。   

朝礼・引継ぎなど、利用者のレビューを行うものは含めないでください。  
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貫之 居室D設備等の状況  

i 建築延べ面積  
＿＿＿＿＿．」  

一▲■＋－一■－一・－一■一  一・－・－▲一一   －－   

べ        ▲ 2 介護老人福祉施設・地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護（空床利用の短期入所生活介護（介護予防含む）を含む）  
認知症対応型適所介護（介護予防含む）の各施設・設備に係る延床面積  適所介護（介譲予防含む）  

】  
延べ床面積（1丁子）  

入所∵適所   
共用部分※】  

■   
〔高三三㌃う  ≡‖ ‾▼l遠土石†こ十  

芸・l■・   ご巨活プ （介烹堕千l茎J （川 

H  ・設   

ーユ隆〔一＿＿  n  室  
_j 

重   1  

彗  
；i②4人茎 H 竜賢二   

‖   

円  冬 至  
外一一－  

∵／∴／  

i ＝ニ山▲一・－一・ 弓⑦浴室  

トーr】・一   

‖ ⊆⑧医務室  ン   
1：専用室  

⑨食堂   li  2二他の目的妄と   
1：専用室  

2：他の目的室と  兼用  

室三   重  

重i  喜  l  

一靂二二 ‡1⑪2人室               室  

3 適所介護（介  
‾一，，「  

「恵 対応型   

ポt   

※1ニ入所部分、適所部分の利用者が共用   してし、   

介護老人 弓  
福祉施設  

認知症封に聖  豆！ロl入所生活介喜隻  

（介Ⅷ干院含む）   

地域老若型  
介謂老人福祉施設  
入所者生活介芝垣  

唾所介沌  
（介三－∈子l；月含む）  （介諾票諾む，て（高森  

L
t
「
．
 
 
 

m
一
2
m
 
 

T
当
訂
 
 

m
2
m
 
 

Ⅰ五  ポー  ポ   

ポ  Ⅰポ■  雨  
l   

Ⅰ¶  1Ti   

‖「  11f  ilf  

J：さ  ITJ  †1】  

nl】  lTl  

‘1「‾1  
一  

ニ⇒一一一ノ、－ 」 ⊥一一一一  

戸   

介護予防支援  
居宅介護支援  

訪問入浴介護  
（介護予防含む）  

（詳細は記入要領を参照して  、る諸室の延べ床面積を再掲してください。  

ください。）  

※2：ユニットケアとは、居室をいくつかのグループに分け、少数の居室と食堂や談話スペース（居宅での居間に相当  
する）等によって一体的に構成された居室環境（ユニット）によるケアをいいますロ  

※3ニ⑨食堂と⑩機能訓練室が共用の場合、噂）食堂に記入し⑩機能訓練室の面積は記入しないでください0   

食堂記入例二160汀デの食堂のうち、100rポは入所専用、40品は適所専用、20ポは入所と通所で共用しているロ  

○入所部分 →120n了  
＝入所専用（100）＋共用（20）   

○適所部分 → 60r言  
＝適所専用（40）－ト共用（20） 

○共用部分 → 20r淫  
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第3 職員配置（その1）  

※複数の職種に従事している場合は、主として従事している戦種のいずれか1つに分類して記入して   
ください。  

※介護支援専門員として従事している者は、ト20のいずれかに分類して記入してください0  
※主として従事している職種を決めがたい場合は、ト20の数字の若い順で優先して記入してください0  
※「全体」には、介護老人福祉施設・地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護と一体的に   

経営・会計を行っている、市区町村からの委託事業等の職員を含めて記入してください。   
（その場合には「全体」と各事業の合計は一致しません。）  

職員配置 （平成19年9月1日現在）  

人  人  人i  人  

1介護老人福祉施設の管理者  

2地域密着型介護老人福祉蕗疫 ▼      人l  人   人  人！ 一」＿】＿                    拍  

3 その他介護保険事業の管理者  
句  

4 医師   」」       入所者生活介護の管理者                                                     l     ‖           l l   ＿⊥   

5 看護師  

6 准看譲師  ll  
7介護福祉士  

H H      n   ‖ 11  
8その他の介言葉職員  ⊥】＿．l  
9≡理学療法士  

10作業療法士  

11言語聴覚士  
l  l  

l 1                                 l   n  【  
12 柔道整復師・あん摩マッサージ指圧師  

13 生活相談員（社会福祉士）   
u  

14 その他の生活相談員  ⊥．   

15 福祉用具専門相談員  

16管理栄養士  
H  l  

17その他の栄養士  
⊥  

18 調理員   
；⊥  

19 事務職員  
＿  」  

20 その他  

合  計  

うちサービス提供責任者（再掲）   
． l  

l換算数の計算式】  

職員の1週間の勤務時間  
施設が定めている1週間の勤務時間   

く※1ケ月に数回の勤務である場合〉  

※職員の勤務時間は実態に応じて、算出してください。   
管理者等の職種で、事業別に従事した時間を把握することが   
困難である場合には、おおよその時間によって算出してください。  

職員の1ケ月の勤務時間  
施設が定めている1週間の勤務時間×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位を四捨五入して、′ト数点第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＿1」と計上してください。  

1了   




