別記様式第３号－５
令和５（2023）年度
指定重度障害者等包括支援事業所実地指導事前提出資料
	
	事業所番号
	０
	９
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	事業所名
	
	

	
	住所
	
	

	
	電話
	
	

	
	メールアドレス
	＠
	


１　事業の運営方針　
　１　利用者に対するサービスの提供に関する方針

　２　職員の処遇に関する方針

　３　サービスの特徴等

　４　その他 

· 運営方針が記載されているパンフレットを添付している場合は、記入不要。

２　職員に関する調べ











令和　　年　　月　　日現在
	氏　　　　　名
	職　　　種
	兼務先及び職種
	Ａ　職員の

１週間の

勤務時間
	Ｂ＝Ａ÷Ｃ（小数点以下第２位まで）
	当該事業所で勤務を始めた日
	現在の職種に

就いた日
	辞令交付又は

雇用契約
	資格及び資格取得年月日（事業所保管の写しで確認）

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	名
	
	
	
	
	
	
	
	


	Ｃ：就業規則で定めた１週間の勤務時間　（32時間を下回る場合は32時間とする）
	時間
	
	常勤換算方法による従業者の員数　（Ｂ＝Ａ÷Ｃの合計，基準は２．５）
	
	
	①従業者の員数÷１０と②基準月の月間延べサービス提供時間（併設の居宅介護等・訪問介護事業所分含む）÷４５０時間の少ない方の数
	サービス提供責任者の員数

	
	
	
	
	
	
	
	


記入要領

１　職員名簿等の既存資料がある場合は、当該資料の利用可（ただし、記載内容を満たさない場合は手書き等で追記すること。）。

２　記載に係る職員の勤務実績表について、基準月の前々月から基準月までの３か月分を添付すること。

３　「職種」欄：　「障害者自立支援法に基づく指定障害福祉サービスの人員、設備及び運営に関する基準（平成１８年厚生労働省令第１７１号）」の人員に関する基準で規定されている職種を記入する。

４　「兼務先及び職種」欄：　他の事業所の職務に従事している場合に記入する。併設されている指定障害福祉サービスの他の指定居宅介護等事業所又は介護保険制度の事業所の場合は、（併）と記入する。

５　「Ａ　職員の１週間の勤務時間」欄：　事業所における職種別の勤務時間を記入する。なお、勤務形態が不規則な勤務シフトの場合（２週間に４時間勤務等）は、１週間の勤務時間に換算する。

６　登録従業者の「勤務時間」：　週当たりの平均稼働時間とする。なお、稼動実績がない場合は、確実に稼動できるものとして勤務表に記載された勤務時間で算定する。

７　登録従業者の「当該事業所で勤務を始めた日」欄：　雇用契約年月日とする。

８　サービス提供責任者の「資格等」欄：　２級ヘルパーの場合は、介護等に従事した年数も記入する。

（記載例）

	氏　　　名
	職　　　　種
	兼務先及び職種
	Ａ　職員の

１週間の

勤務時間
	Ｂ＝Ａ÷Ｃ（小数点以下第２位まで）
	当該事業所で

勤務を始めた日
	現在の職種に就いた日
	辞令交付

又は雇用契約等
	資格及び資格取得年月日

（事業所保管の写しで確認）

	○○　○○
	管理者
	―
	１０時間
	０．２５
	Ｈ１５．４．１
	Ｈ１５．４．１
	辞令
	―

	〃
	サービス提供責任者
	―
	３０時間
	０．７５　
	同　　　　上
	Ｈ１５．５．１
	辞令
	介護福祉士　　Ｈ１２．５．１

	△△　△△
	従業者
	―
	２５時間
	０．６２
	Ｈ１５．５．２
	Ｈ１５．５．２
	辞令
	ヘルパー研修２級Ｈ６．４．１

	〃
	―
	（併）○○訪問介護事業所　介護職員
	１５時間
	０．３８
	―
	―
	辞令
	―

	

	□□　□□
	従業者（登録）
	―
	4時間
	０．１
	Ｈ１５．６．１
	Ｈ１５．６．１
	雇用契約
	ヘルパー研修２級

Ｈ１１．４．１

	Ｃ：就業規則で定めた１週間の勤務時間　（32時間を下回る場合は32時間とする）
	４０


	
	常勤換算方法による従業者の員数　（Ｂ＝Ａ÷Ｃの合計，基準は２．５）
	　　　　　　　　２．７
	
	①従業者の員数÷１０と②基準月の月間延べサービス提供時間（併設の居宅介護・訪問介護事業所分含む）÷４５０時間の少ない方の数
	サービス提供責任者の員数

	
	
	
	
	
	
	４２０時間÷４５０時間＝０．９３
	１


３　基準月までの月間延べサービス提供時間　

	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	基準月

令和　　年　月

	時　間
	時　間
	時　間
	時　間
	時　間
	時　間
	時　間
	時　間
	時　間
	時　間
	時　間
	時　間


※指定障害福祉サービスの他の指定居宅介護等事業所又は介護保険制度の訪問介護事業所の従事時間がある場合は、内数を記載すること。
※事業所における待機時間や移動時間は除くこと。

４　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

休業日
	勤務体制

職務内容
	事業の

実施地域
	事業の対象とする障害種類
	虐待防止のための措置
	緊急時の

対応方法

(連絡体制

等の措置)
	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。

５　サービス利用申込と提供の状況 （基準月以前１年間）

	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）事業対象となる障害の種類以外の利用申込
のため

（　　　　　　　　　　）件
	（事後の対応）

	（４）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）

	（５）その他

（　　　　　　　　　　）件
	（提供できない理由及び事後の対応）


６　職員研修の状況（基準月以前１年間）

	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。

７ 各種会議（各委員会、人権侵害の未然防止に関する研究会、ケアカンファレンス、事故発生防止のための委員会等）の実施状況　（基準月以前１年間）

	会議等の名称
	参加職種
	実施状況

(回/月,随時等)
	記録の有　　無
	主な内容

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


８　衛生管理の状況

（１）職員の健康診断の実施
	
	実施年月日（予定日）
	受診者数（予定者数）
	二次検診
	未受診者の取扱

	令和　　年度
	
	名
	名
	

	令和　　年度
	
	名
	名
	


（２）利用者のうち感染症患者の有無

	感染症患者
	把握方法
	病　　　　名
	処遇方法

	有　（　　　　　）名　　　・　　無　　　・　　把握せず
	
	
	

	
	
	
	


（３）廃棄物の処理

	訪問先で生じた廃棄物の種類
	処理方法
	処理簿等の有無

	
	
	

	
	
	

	
	
	


９　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）
	
	


（２）個人情報保護に関する事業所の措置

	個人情報取扱事業者の該当の有無
	プライバシーポリシー及び個人情報保護規程の策定、公表の状況
	責任体制の確保（個人情報保護管理者の設置等）の状況
	従業者の啓発（研修の実施等）

	有　　　・　　　無
	
	
	


１０　苦情解決の状況　（基準月以前１年間）
（１）　解決体制

	苦情受付担当者
	苦情解決責任者
	第三者委員
設置の有無
	第三者委員の職業
（設置している場合に記入）
	利用者等への周知の方法

	(職名)　　　　(氏名)
	(職名)　　　　(氏名)
	有・無
	
	


（２）　解決状況

	
	受付年月日
	申立者と利用者
の関係
	苦情内容
	解決年月日
	解決方法及び結果

	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
	
	
	
	
	

	市町村、指定相談支援事業者等を通じて寄せられた苦情
	
	
	
	
	


※１　苦情解決簿等の写しを添付して代わりとしても可。

２　「解決方法及び結果」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。

１１　事故m発生時の対応等

（１）　事故の記録等　（基準月以前１年間）
	事故等発生年月日
	事故の概要、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
	都道府県

（所管保健福祉事務所、振興局）
	

	
	
	
	
	
	


· 　事故処理簿等の写しを添付して代わりとしても可。
（２）　事故等の予防　（事故等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
	


１２　介護給付費の請求状況

（１）請求件数

	　請　求　日

内　　訳
	基準月の前々月
	基準月の前月
	基準月

	
	令和　　　年　　　月　　　日
	令和　　　年　　　月　　　日
	令和　　　年　　　月　　　日

	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
	
	
	

	過誤調整分
	
	
	


１３　サービス利用者一覧表（基準月の前々月から基準月までの３か月の利用者について作成）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	番号
	氏　　　　　名
	年齢
	住　　　　　　　　　所

（市町村から記入）
	決定

支給量
	利用開始

(終了)

年月日
	市町村への契約内容報告

年月日
	利用回数
	加算の

内　容
	居宅受給者証記載事項を

市町村に

報告した日
	利用者負担上限額（月）

	
	
	
	
	
	
	
	年　月
	年　月
	年　月
	
	
	

	
	　　　　　　　
	
	
	
	　
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


· １　利用者名簿等の既存資料がある場合は、当該資料（コピー等）により代用しても差し支えない（ただし上記の項目を満たさない場合は、手書き等により追記すること。）。

２　各欄の記載は次によること。
(1)　「年齢」欄　　記載対象期間中に変更があった場合は、変更前と変更後の内容を併記すること（例　「67→68」等）。

(2)　「利用開始年月日」欄　　利用を終了した場合は、終了年月日も記載すること。
(3)　「利用回数」欄　　３か月間の利用回数を記入すること。　

すること。

３　「利用者負担上限額（月）」欄は、利用者負担が１割の場合は、１割と記入すること。
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