別紙様式

社会福祉施設
指導監査資料
（特別養護老人ホーム）
	法人名
	

	施設名
	


※　介護保険法に基づく「指定介護老人福祉施設指導監査事前提出調書」の提出をもって、本資料の提出に代えることができます。



	老人福祉施設関係資料（施設）


－個別表－
１．施設の概況

(1) 運営方針等

	施設名
	
	事業開始年月日
	年　　月　　日

	施設種類
	
	設置主体
	

	施設所在地
	
	定款登載年月日
	年　　月　　日

	施設長氏名
	
	認可定員
	入所
	人

	施設認可年月日
	年　　月　　日
	
	短期
	人

	〔運営方針等について〕

①　運営方針の基本

②　入所者処遇・プライバシーへの配慮

③　職員処遇の充実・士気高揚策・職員研修

④　地域開放・貢献等

⑤　施設の特徴・セールスポイント




（注）１．記載欄が不足する場合は、別紙に記載しても差し支えないこと。

　　　２．施設関係個別表について本表以降の各表は、原則として監査直近時点において作成すること。
（２）土地建物設備の状況

ア　土地

　　自己所有　　　　　　　　　　　　㎡

　　借　　地　　　　　　　　　　　　㎡　（借地契約年月日：　　　年　　月　　日）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（借地の相手方：　　　　　　　　　　　）

　　　計　　　　　　　　　　　　　　㎡　（地上権等の設定年月日：　　年　　月　　日）
イ　建物

耐火構造　　　　　　　　　　　　㎡　（建物の構造：　　　　造　　階（平屋）建て

準耐火構造　　　　　　　　　　　㎡　（建物の構造：　　　　造　　階（平屋）建て

木造平屋建て　　　　　　　　　　㎡　

　　計　　　　　　　　　　　　　㎡　

ウ　設備

　【ユニット型以外】

	必須設備
	室数
	床面積
	その他の設備設備
	室数
	床面積

	
	室
	㎡
	
	室
	㎡

	居室
	
	
	事務室
	
	

	静養室
	
	
	宿直室
	
	

	食堂
	
	
	リネン室
	
	

	浴室
	
	
	集会室
	
	

	洗面設備
	
	
	相談室
	
	

	便所
	
	
	霊安室
	
	

	医務室
	
	
	静養室
	
	

	調理室
	
	
	
	
	

	介護職員室
	
	
	
	
	

	看護職員室
	
	
	
	
	

	機能訓練室
	
	
	
	
	

	面談室
	
	
	
	
	

	洗濯室又は洗濯場
	
	
	
	
	

	汚物処理室
	
	
	
	
	

	介護材料室
	
	
	合計
	
	


　【ユニット型】

	必須設備
	室数
	床面積
	その他の設備設備
	室数
	床面積

	
	室
	㎡
	
	室
	㎡

	ユニット
	
	
	事務室
	
	

	　居　　　　室
	
	
	宿直室
	
	

	　共同生活室
	
	
	リネン室
	
	

	　洗面設備
	
	
	相談室
	
	

	　便　　　所
	
	
	地域交流スペース
	
	

	浴室
	
	
	
	
	

	医務室
	
	
	
	
	

	調理室
	
	
	
	
	

	洗濯室又は洗濯場
	
	
	
	
	

	汚物処理室
	
	
	
	
	

	介護材料室
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	合計
	
	


エ　居室の状況

	
	室数
	床面積
	１人当たり面積
	備考

	
	室
	㎡
	㎡
	

	１人部屋
	
	
	
	

	２人部屋
	
	
	
	

	３人部屋
	
	
	
	

	４人部屋
	
	
	
	

	５人以上の部屋
	
	
	
	

	合　　計
	
	
	
	


オ　５人以上の部屋の居室を有する場合の今後の改善計画

	<今後の改善計画>


カ　ユニットの状況

	Ａユニット（名称：　　　　　）

	区　分
	室　数
	1室当たりの床面積
	備　考

	1人部屋
	室
	㎡
	

	２人部屋
	室
	㎡
	

	共同生活室
	室
	㎡
	

	Ｂユニット（名称：　　　　　）

	区　分
	室　数
	1室当たりの床面積
	備　考

	1人部屋
	室
	㎡
	

	２人部屋
	室
	㎡
	

	共同生活室
	室
	㎡
	

	Ｃユニット（名称：　　　　　）

	区　分
	室　数
	1室当たりの床面積
	備　考

	1人部屋
	室
	㎡
	

	２人部屋
	室
	㎡
	

	共同生活室
	室
	㎡
	

	Ｄユニット（名称：　　　　　）

	区　分
	室　数
	1室当たりの床面積
	備　考

	1人部屋
	室
	㎡
	

	２人部屋
	室
	㎡
	

	共同生活室
	室
	㎡
	


※　適宜表を追加して全ユニットについて記載すること。

（３）　給排水設備、排水設備の状況

ア　給水設備

	受水槽の有無
	有　・　無

	水質検査実施年月日
	

	検査結果
	


イ　排水設備

	浄化槽の有無
	有　・　無

	保守検査実施年月日
	

	検査結果
	


（４）施設平面図

〔平成　　年　　月　　日現在〕

＜　例　示　＞

	

	
	施設長室
	
	
	
	【１Ｆ（　　　　㎡）】
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	事務室
	
	便所
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	食　堂
	調理室
	機械室
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	玄関ﾎｰﾙ
	
	階段
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	防火水槽
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	介護

職員室
	
	ＥＶ
	便　所
	汚物処理室
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	ｽﾛｰﾌﾟ
	
	洗濯室
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	特　殊

浴　室
	

	
	霊安室
	
	看護
職員室
	医務室
	静養室
	居　室
	居　室
	居　室
	居　室
	居　室
	機能回復訓練室
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	浴　室
	

	
	
	
	
	

	
	避難用ｽﾛｰﾌﾟ
	
	
	

	

	
	ﾘﾈﾝ室
	
	倉庫
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	宿直室
	
	
	
	
	
	【２Ｆ（　　　　㎡）】
	

	
	
	
	便所
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	食　堂
	
	階段
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	面談室
	
	ＥＶ
	便　所
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	ｽﾛｰﾌﾟ
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	屋上庭園
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	介護

材料室
	居　室
	居　室
	居　室
	居　室
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	避難用ｽﾛｰﾌﾟ
	
	
	


（注）１．既存のパンフレット等の平面図があれば、適宜補正の上提出して差し支えないこと。

２．居室については、それぞれの定員数と居室面積を記載すること。

３．併設施設がある場合は、その施設の平面図を位置関係がわかるようにして添付すること。

４．同一敷地内に併設以外で他の施設がある場合は、施設それぞれの位置関係がわかるような平面図を添付すること。
２　入所者の状況

〔平成　年　月　日現在〕

	区分
	当月延べ
入所者数
	入所者数（左の内訳）
	新規入所者
	退所者

	年度
	月
	
	県内
	県外
	在宅
	その他

(他施設から転入等）
	病院
	計
	社会

復帰
	家庭

復帰
	医療
機関
入院
	他施
設へ
転出
	死亡
	その
他　
	計

	
	
4
	人

	人

	人

	人

	人

	人

	人

	人

	人

	人

	人

	人

	人

	人


	
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	平
	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	成
	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	度
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	平
	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	成
	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	度
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）資料作成日を含む年度の前年度及び資料作成日を含む年度について記載すること。
３．職員の採用・退職の状況

	職種別
	施設長
	事務員
	直接処遇職員
	栄養士
	機能訓練指導員
	調理員
	医師
	その他
	合計

	

年　度
	
	
	相談員

生　活
	介護職員
	看護職員
	小計
	
	
	
	常勤
	兼任

(嘱託)
	
	

	平 成
 年 度
	年度中
	採用
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	退職
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	年度末職員数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	平 成 

 年 度
	年度中
	採用
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	退職
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	　月末職員数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	配置基準数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


(注)１　今回監査の対象となる施設の職員の採用・退職の状況について記載すること。

２　今年度分は、監査直近時までの状況を記載すること。

３　本表は、常勤職員については給与表の適用職員を、パート等非常勤職員については実人員を（　　）書きで上段に再掲すること。

４　「採用」「退職」職員欄には、法人・施設間内部での異動者数、試用期間満了により退職し、引き続き、本採用となった者の数は上段〔　〕書に別掲とすること。

４．職員の勤務状況

－介護職員の記入例示－

（１）１日の勤務形態及び業務内容

施設（事業）名                    

	時   間
	時

０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
	勤務時間
	始業

時間
	終業

時間

	勤務形態
	
	実働
	休憩
	計
	
	

	施設長
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事務員
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	時   間
	時

０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
	

	勤務形態
	
	

	日　課
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	消灯・就寝

夕　食

入浴（火、金）

クラブ活動

　　（月、水、木）

昼　食

リハビリテーション（月、木、土）

朝　食

起　床・洗　面
	

	
	
	勤務時間
	始業

時間
	終業

時間

	
	
	実働
	休憩
	計
	
	

	介護職員
	早番
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	7:00
	1:00
	8:00
	7:00
	15:00

	
	
	
	
	
	
	
	
	2人
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	平常
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	8:00
	1:00
	9:00
	9:00
	18:00

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	6人
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	遅番
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	7:00
	1:00
	8:00
	12:00
	20:00

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	2人
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	準夜勤
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	7:00
	1:00
	8:00
	16:00
	24:00

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	2人
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	1人
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	・引継ぎ時間

（朝）　　　時　　　分

（夕）　　　時　　　分

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	深夜勤
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	2人
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	7:00
	1:00
	8:00
	0:00
	8:00

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	1人
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	生活相談員
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	看護職員
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	栄養士
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	調理員
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	その他
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）１．本表は、施設又は事業者毎に職種別の勤務時間について記入し、施設（事業）毎に全体の職員勤務体制がわかるようにできるだけ一表で作成すること。また、「日課」欄に内容を具体的に記載すること。「日課」欄の起床、朝食、昼食、夕食、消灯については、入所者の時間を記載すること。

２．「準夜勤」及び「深夜勤」欄については、一人一人の勤務時間割りを記載すること。ただし複数勤務の場合でも休憩時間等勤務割が全く同一の場合は、一勤務形態のみ記載すること。

３．施設で作成している業務表（勤務割表）の写しを必ず添付すること。
５．職員会議等の実施状況
＜記載例＞

	会議等の名称
	参加職員
	実施状況
	記録の有無
	記録者の職種
	会議等の内容

	職員会議
	全職員
	月１回
	有
	事務員
	

	処遇会議
	長、相、支
看、栄
	月１回
	有
	生活相談員
	

	給食会議
	長、相、支
看、栄、調
	月１回
	有
	栄養士
	

	○○会議
	
	
	
	
	

	○○検討委員会
	
	
	
	
	

	○○○○
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


（注）１　職員会議・処遇会議・給食会議等各種会議の実施状況及び各種検討委員会等の活動状況について記載すること。

　　　２　資料作成日を含む年度の前年度及び資料作成日を含む年度について記載すること。

３　会議等の内容については、主な議事内容を具体的に記入すること。

４　前年度の会議等の実施状況については、業務報告等の実施状況の添付でも構わないこと。

６．入所者の介護認定状況

(1) 平均年齢　　　歳（男　　歳、女　　歳）

(2) 介護認定の状況（平成　　年　　月　　日現在）

	区分
	自立
	要支援１
	要支援２
	要介護１
	要介護２
	要介護３
	要介護４
	要介護５

	実数
	
	
	
	
	
	
	
	

	割合(%)
	
	
	
	
	
	
	
	


(3) 認知症高齢者の状況

認知症高齢者数　　　　人

７．入所者の処遇状況（　　年度）

（１）リハビリテーションの実施状況

　ア　リハビリテーションに対する方針等

	


　イ　リハビリ種目別の実施状況

	種　　　　　目
	担当職名等
	１か月当た
り実施回数
	（不参加者は記入不要）

	
	
	
	ときどき
参加
	半分以上
参加
	毎回参加

	
	
	回

	人


	人


	人



	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


（注）本表には、ＯＴ、ＰＴ等が行う専門療法の外、ラジオ体操など機能減退防止のために行うものを含むこと。

ウ　必要なリハビリ器具の保有状況及び活用状況

	


（２）離床対策（寝たきりにさせないための方策）の実施状況

　ア　離床のための方策及び取組

（方策：食堂での食事、ポータブル介助やトイレへの排泄誘導、車いす・歩行器・ギャジベッドの活用など）

	


　食事の場所　　　　食　堂　　　人
　（　月　日現在）　居　室　　　人（うちベッド　　　人）→（理由：　　　　）

　　　　　　　　　　その他　　　人（場所：　　　　　　　）

イ　車いす等の保有状況

　・車いす　　　　　　　（保有数　　　　台、使用数　　　　台）

　・歩行器　　　　　　　（保有数　　　　台、使用数　　　　台）

　・ギャジベッド　　　　（保有数　　　　台、使用数　　　　台）

　・ポータブルトイレ　　（保有数　　　　台、使用数　　　　台）

　・エアマット　　　　　（保有数　　　　台、使用数　　　　台）

　　（注）使用数は、監査直近時の状況を記載すること。

ウ　トイレ誘導の実施状況

　　直近１週間のトイレ誘導記録を添付

エ　クラブ活動の実施状況

	クラブサークル名
	１回当たり
平均参加人員
	指導担当職名
	開催状況
	記録の有無

	
	人


	
	月

回

週
	有・無

	
	
	
	月

回

週
	有・無

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


（３）入浴の実施状況

　　直近４週間の入浴（清拭）記録を添付

（４）褥瘡者の状況

	氏　　名
	年　齢
	入所
年月日
	発症
年月日
	褥瘡の
発生場所

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	計　　　　人
	
	
	
	


（注）「褥瘡の発症場所」欄には、施設、病院等を記載すること。

（５）メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（ＭＲＳＡ）、結核、疥癬等感染症等の予防対策及びその実施状況

	


（６）被服・寝具の対応状況

　ア　被服の着替え　　　実施回数　　　　　回／日（時期　　　　　）　対象者数　　人

　　　　　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

　イ　シーツ等寝具交換　実施回数　　　　　回／週（寝具交換の内容）

　　　　　　　　　　　　その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）

（７）身体拘束等の適正化を図るための取組み状況

ア　身体拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を三月に一回以上開催するとともに、その結果について、介護職員その他の従業者に周知徹底を図っているか。

	委員会名
	開催年月日
	参加職員
	介護職員等への周知方法

	第1回○○特養身体拘束

適正化検討委員会
	平成30年　月　日
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


イ　身体拘束等の適正化のための指針を整備しているか。
①　指針制定（改正）年月日　　平成　　年　　月　　日（制定・改正）

②　下記内容について指針に盛り込まれているか。　適・否

身体的拘束等の適正化のための指針に盛り込む内容
① 施設における身体的拘束等の適正化に関する基本的考え方
② 身体的拘束適正化検討委員会その他施設内の組織に関する事項
③ 身体的拘束等の適正化のための職員研修に関する基本方針
④ 施設内で発生した身体的拘束等の報告方法等のための方策に関する基本方針
⑤ 身体的拘束等の発生時の対応に関する基本方針
⑥ 入所者等に対する当該指針の閲覧に関する基本方針
⑦ その他身体的拘束等の適正化の推進のために必要な基本方針

ウ　介護職員その他の従業者に対し、身体拘束等の適正化のための研修を定期的に実施しているか。（年２回以上）
	研修名
	開催年月日
	記録の有無
	参加していない職員への周知方法

	第1回○○特養身体拘束

適正化研修会
	平成30年　月　日
	有
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


　エ　新規採用時に、身体拘束適正化の研修を実施しているか。　
	研修名
	開催年月日
	記録の有無
	採用年月日

	第1回○○特養身体拘束

適正化研修会
	平成30年　月　日
	有
	

	
	
	
	

	
	
	
	


オ　身体拘束を行っている者の状況

	ケース

番号
	年齢
	入　所

年月日
	入所者の状況及び具体的な拘束の状況
	説明及び同意の有無
	記録の有無
	検討状況

	
	
	
	
	
	
	


　※　施設で作成している資料があれば、代替して差し支えない。

８．医師及び医務室の状況

（１）常勤医師の勤務状況

〔平成　年　月　日現在〕

	医師名
	
	
	

	診療科目
	
	
	

	勤務の形態
	
	
	

	１日当たり診療人数
	人
	人
	人

	保険請求の有無
	有・無
	有・無
	有・無


（２）兼任（嘱託）医師の勤務状況

〔平成　年　月　日現在〕

	医師名
	
	
	

	医療機関名
	
	
	

	診療科目
	
	
	

	勤務の形態
	
	
	

	１日当たり診療人数
	人
	人
	人


（注）１．常勤医師及び兼任（嘱託）記載については、前年度から監査直近時まで勤務した者全員について記載すること。

２．嘱託医師については、嘱託契約書を添付すること。

（３）医務室の状況


　医療法上の許可　　　　　　　　有　　許可年月日・番号
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　号

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　無

　
９．協力医療機関の状況

	医療機関名
	
	

	診療科目
	
	

	病床数
	
	

	施設からの距離
	
	

	法人・施設との関係
	
	


１０．入所者並びに職員の定期健康診断等の実施状況（　年度）

（１）入所者の定期健康診断

	年月日
	対象人員
	検査内容

	
	人
	


（２）職員の定期健康診断

	年月日
	対象人員
	対象職種
	検査内容

	
	人
	全職員
	

	
	人
	夜勤者
	


（３）給食関係職員の検便の実施状況

	実施年月
	実施人員
／

対象人員
	実施年月
	実施人員
／

対象人員

	年４月
	　　　／　　　人
	10月
	　　　／　　　人

	５月
	　　　／　　　人
	11月
	　　　／　　　人

	６月
	　　　／　　　人
	12月
	　　　／　　　人

	７月
	　　　／　　　人
	年１月
	　　　／　　　人

	８月
	　　　／　　　人
	２月
	　　　／　　　人

	９月
	　　　／　　　人
	３月
	　　　／　　　人


１１．入所者預り金等の状況

〔平成　年　月　日現在〕

（１）入所者自身が自己管理している者　　　　　　人

（保管・管理の方法及び保管場所）

	保管・管理の方法
	

	保管場所
	


（注）入所者が預り金から小遣い程度の引き渡しを受け、自己管理している場合は「入所者自身の自己管理」には含まれない。

（２）入所者預り金の状況

	預り人員

Ａ
	預り金総額

Ｂ
	１人当たり
の預り金

Ｂ／Ａ
	個人別
	保管責任者
	保管方法

	
	
	
	最高額
	最低額
	区　分
	職　名
	氏　名
	保管場所
	鍵保管者

	現金

保管
	人
	千円
	千円
	千円
	千円
	現　金
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	通帳等
	
	
	
	

	通帳

保管
	人
	千円
	千円
	千円
	千円
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	印　鑑
	
	
	
	


○　預り金から小遣い程度を渡す場合の保管状況

	人数
	１人当た
りの小遣
い限度額
	保管責任者
	保管方法

	
	
	職　名
	氏　名
	

	職員

保管
	人
	千円
	
	
	保管場所　　　　　　
鍵管理者　　　　　　

	自己

保管
	人
	千円
	－
	－
	保管方法




（３）預り金に関する規定の有無（有・無）

　　（注）「有」の場合は規程の写しを添付すること。

（４）預り金の確認状況

	施設長による

点検の状況
	


（５）預り金現在額の連絡方法（本人又は必要に応じて家族等に対して）

	
	本人
	家族等

	　年度の回数
	
	

	具体的方法
	
	


（６）本人との授受方法及び証憑書類の保管

　　－<記載例>－

　　(口頭の申し出)(払出、預入依頼書作成)(通帳等保管責任者)(印鑑保管責任者)　(決裁)


　　　　　　　　　　　　　　　立会い

　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　引渡し


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　払出　　預入

１２　入所者の死亡等状況

<平成　年度分>

・死亡者数　　　　　　人（死亡場所：病院　　人、施設　　人、その他　　人）

・死亡時の褥瘡者数　　人

・遺留金品総額　　　　千円

<平成　年度分>

	氏　　名
	性



別
	死亡

時の

年齢
	死亡



場所
	主た

る

死因
	死亡
時褥
瘡の
有無

	死亡



年月
	実施
機関
への
変更
届出
日
	遺留金品の処理状況

	
	
	
	
	
	
	
	
	総　額
	葬祭費
充当額
	残　額
	引渡し
指示書
受理日
	引　渡
し　日
	受領
者の
続柄
	実施機
関の立
会有無

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計　　人
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


１３．災害事故防止対策

	（１）地域防災組織との連携状況

・避難先　　　　　　　　　　　　　　　　
（２）防災設備等の状況

施設・設備
消防法令による設置義務の有・無

整備状況

防火設備
避難階段

有・無

有(　　ヵ所)・無
避難口（非常口）

有・無

有(　　ヵ所)・無
居室・廊下・階段等の内装材料

－

適・不適
防火戸・防火ｼｬｯﾀｰ

有・無

有(　　ヵ所)・無
消防用設備
屋内消火栓設備

有・無

有(　　ヵ所)・無
屋外消火栓設備

有・無

有(　　ヵ所)・無
スプリンクラー設備

有・無

有・無
自動火災報知設備

有・無

有・無
非常通報装置

－

有・無
漏電火災警報器

有・無

有・無
非常警報設備

有・無

有・無
避難器具（すべり台・救助袋）

有・無

有(　　ヵ所)・無
誘導灯及び誘導標識

有・無

有(　　ヵ所)・無
防火用水

有・無

有・無
非常電源設備

有・無

有・無
カーテン・布製ブラインド等の防炎性能

有・無
有・無

	（３）消防計画及び防火管理者の届出状況

消防計画書の届出（直近）　　年　　月　　日

防火管理者氏名：　　　　　　 （職名）　　　　　
（４）各種防災訓練の実施状況（　年度）

区分

実施
回数

実施
月

消防署への
事前届出

消防署
の立会

記録

避難訓練

（火災）

　   ( )

有(  回)・無
有(  回)・無
有・無

避難訓練

（自然災害）
　   ( )

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

（注）１　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載すること。

２　夜間又は夜間を想定した訓練を実施した場合は、右（　）書きに再掲すること。

（５）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

緊急時連絡網等の整備

有・無

（６）消防署の立入検査の状況（　年度）

実施年月日

指導指示等の内容
（文書）

（口頭）

（上記に対する改善措置）

（７）防災設備の保守点検の状況

業者委託による点検

有（年　　回）・　無　

自主点検
点検

事項

実施者　　　　




（８）非常災害対策計画（老人福祉施設等が定める非常災害に対する具体的な計画）の作成状況

	非常災害対策計画が作成されているか
	有・無

	非常災害対策計画は、火災に対処するための計画のみではなく、火災、水害・土砂災害、地震等の地域の実情も鑑みた災害にも対処できるものであるか（必ずしも災害ごとに別の計画として策定する必要はない。）
	有・無

	非常災害対策計画は、以下の項目が盛り込まれているか

	
	老人福祉施設等の立地条件（地形等）
	有・無

	
	災害に関する情報の入手方法（「避難準備情報」等の情報の入手方法の確認等）
	有・無

	
	災害時の連絡先及び通信手段の確認（自治体、家族、職員等）
	有・無

	
	避難を開始する時期、判断基準（「避難準備情報発令」時等）
	有・無

	
	避難場所（市町村が設置する避難場所、施設内の安全なスペース等）
	有・無

	
	避難経路（避難場所までのルート（複数）、所要時間等）
	有・無

	
	避難方法（利用者ごとの避難方法（車いす、徒歩等）等）
	有・無

	
	災害時の人員体制、指揮系統（災害時の参集方法、役割分担、避難に必要な職員数等）
	有・無

	
	関係機関との連携体制
	

	非常災害対策計画の内容を職員間で十分共有しているか。

　職員間での共有の状況（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	有・無

	関係機関と避難場所や災害時の連絡体制等必要な事項について認識を共有しているか。

　関係機関との共有の状況（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	有・無

	避難訓練を実施し、非常災害対策計画の内容を検証し、見直しを行っているか。
	有・無


（８）管理宿直の状況（直近1か月の状況）

	宿日直
人　員
	内訳(職種毎の人員等)
	業務内容
	非常時の役割

	
	職　員
	パート
	その他
	
	

	人
	人
	人
	人
	（１）宿日直規程（有・無）

（２）勤務形態

ア　勤務時間
イ　勤務場所
ウ　巡回時間等

（３）業務日誌（有・無）
	※　防災訓練への参加

〔有・無〕


（注）本表は、特別養護老人ホームについてのみ記載し、「内訳のその他」欄に記載がある場合は、その内容を具体的に記載すること。
１４．諸規程等の整備状況

（１）各種規程・帳簿等

〔平成　　年　　月　　日現在〕

	
	運営管理に関するもの
	
	

	
	
	有
	無

	規程
	・定款　　（　　年　　月　　日）
	　　　
	　　　

	
	・運営規程　　（　　年　　月　　日）
	　　　
	　　　

	
	・就業規則　　（　　年　　月　　日）
	　　　
	　　　

	
	・給与規程　　（　　年　　月　　日）
	　　　
	　　　

	
	・旅費規程　　（　　年　　月　　日）
	　　　
	　　　

	
	・防災管理規程　　（　　年　　月　　日）
	　　　
	　　　


（注）有無欄に○印を付し、それぞれ直近の改正年月日を記載すること。

（２）労働基準法に基づく届出等の整備状況

	第24条関係
	　年　　　月　　　日　　　締　結

	第36条関係
	　年　　　月　　　日　　　締　結

	
	　年　　　月　　　日　　　届　出

	第41条関係
	　年　　　月　　　日　　　許　可


１５．添付書類

（１）運営規程・就業規則・給与規程（給料表は必ず添付）・経理規程等

（２）直近の財務諸表（貸借対照表・収支計算書・決算試算表・決算附属明細書・預金残高証明書）決算報告書、事業報告書

（３）今年度の予算書及び事業計画書

（４）パンフレット（既存のものがある場合のみ添付）
（５）身体拘束を行っている場合その記録の写し

介護職員











施設長











指導員











事務員











入所者








銀　行
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