	事業所の連絡先等
担当者名（職種）：　　　　　　　　　　（　　　　　　）
電話番号：　　　　　　―　　　　　　　―　　　　　　　
Ｆ Ａ Ｘ：　　　　　　―　　　　　　　―　　　　　　　


	令和５年度

   指定(介護予防)短期入所生活介護事業所 
運営指導事前提出資料
 事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	  事業所番号
	 ０
	 ４
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	※運営規程、重要事項説明書、利用契約書、パンフレット、事業所の平面図　を添付すること。
※両面印刷（長辺を閉じる）で印刷し、提出すること。白黒印刷可。



１．指定（介護予防）短期入所生活介護事業所の概要
  （１）事業所・法人の状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　　年　　　月　　　日現在
	事業所の状況
	事業所名称、形態
	　

	
	管理者の氏名、年齢、
管理者としての在任期間
	  氏名                         　　　　（　　　　歳）　平成・令和　　　　年　　　月　　　日より在任

	
	設備概要
	【サービス種別】〔　単独型 ・ 単独ユニット型 ・ 併設型 ・ 併設ユニット型　〕※該当するものに○
【居室】多床室（　　）室、従来型個室（　　）室、ユニット型個室（　　）室・ユニット数（　　）

【定員】　　　名、【厨房設備】（ 有・無 ）（委託先：　　　　　　　　　）、【送迎用車輌】（　　）台

	併設施設・事業所等
	併設介護サービス施設等について記載※
	サービスの種類　（　　　　　　　　　　　　　　　）　名　称（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
サービスの種類　（　　　　　　　　　　　　　　　）　名　称（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
サービスの種類　（　　　　　　　　　　　　　　　）　名　称（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
※ 開設者（同一法人・系列法人・別法人）に関わらず、事業所併設の施設、事業所、高齢者住宅等。
（記入欄が足りない場合は、任意様式添付可）。

	同一敷地又は近隣施設・事業所等
	同一敷地内又は近隣(隣接、道路向かい側等)介護サービス施設等について記載※
	サービスの種類　（　　　　　　　　　）　名　称（　　　　　　　　　　　　　　　） / 同一敷地・近隣
サービスの種類　（　　　　　　　　　）　名　称（　　　　　　　　　　　　　　　） / 同一敷地・近隣
サービスの種類　（　　　　　　　　　）　名　称（　　　　　　　　　　　　　　　） / 同一敷地・近隣
※ 同一法人又は系列法人が開設する同一敷地内又は事業所近隣（隣接、道路挟んで向かい側等）の
施設、事業所があれば記載（＊同一敷地内か近隣に〇をつけてください）

	法 人 等 の 概 要
	法人等の名称
	　

	
	法人等の種別
	　社会福祉法人　　・　　医療法人　　・　　株式会社　　・　　有限会社　　・　　他（　　　　　　　　）

	
	法人又は代表者等の行う事業内容（事業名、開始年月日、病床数、定員等）
	（※ 記入欄が足りない場合は、任意様式を添付可。）

	業 務 管 理 体 制
	業務管理体制所管
	厚生労働省　　　・　　都道府県　　・　　仙台市

	
	仙台市外の事業所
	有　・　無　　（みなし事業所、総合事業を除く）

	
	法令遵守責任者の職氏名
	職名（　　　　　　　　　）　　　氏名　（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	勤務形態
	職員の労働時間

　（該当するものを選び、　 記入してください。）
	□１ヶ月単位の変形労働時間制（基準日：毎月　日）　□４週間単位の変形労働時間制（基準日：　年　月　日）

常勤者が勤務すべき時間数（　　　　　　）時間　　　　常勤者が勤務すべき時間数（　　　　　　）時間
□１年単位の変形労働時間制（基準日：毎年　月　日）

→年間公休数（　　　　　　　）日　⇒提出勤務表の公休数（　月　日・　月　日・　月　日・　月　日）

　　※各月の公休日数が分かる資料がある場合は添付して下さい。

□その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）




（２）運営規程、重要事項説明書、利用契約書、パンフレット、事業所の平面図　を添付すること。

※　パンフレットは、実地指導対象事業所について作成したものに限らず、法人単位で作成している短期入所生活介護に関するものがあれば、
参考のため提出してください。

　　　※　事業所の平面図は、既存資料の写しなどで可。併設施設がある場合には占有及び共有部分が分かるようにしてください。
２．指定（介護予防）短期入所生活介護事業所職員の状況
（１）職員の採用・退職などの状況
	                職種別
 年　度
	管理者
	生活相談員
	看護職員
	介護職員
	管理栄養士
又は栄養士
	機能訓練

指導員
	
	合　計

	４
年

度
	年度当初
職 員 数
	実 人 員
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人

	
	
	常勤換算
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	年
度
中
	採　　　用
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	退　　　職
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	年 度 末
職 員 数
	実 人 員
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	常勤換算
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
年

度
	年度当初
職 員 数
	実 人 員
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	常勤換算
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	年
度
中
	採　　　用
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	退　　　職
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	　 月 末
職 員 数
	実 人 員
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	常勤換算
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）１．本表は、前年度及び当該年度の実地指導を実施する月の前月までの職員の採用・退職の状況について、該当年度に記入すること。

　　　　　２．「採用」、「退職」欄には、法人内の異動も含めること。
３．「年度当初職員数」欄は各年度の４月１日現在の職員数を、「年度末職員数」欄は各年度の３月３１日現在の職員数をそれぞれ記入すること。
４．「実人員」は、兼務又は非常勤職員を含むものとし、兼務又は非常勤職員については、次により記入すること。
         　 （１）「採用」、「退職」欄は実人員で記入する。
          　（２）「年度当初職員数」、「年度末職員数」、「月末職員数」欄は、実人員を上欄に、実人員を常勤換算した人数を下欄に記入すること。
（２）従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表（前２か月分の実績＋事前資料提出月の予定表）
　※記載項目及び下記の条件を満たしていれば、施設で使用している既存の勤務表を別紙として提出していただき、記入を省略できます。  
	職 種
	勤務

区分
	  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
	週平均の勤務時間
	常勤換算後の人数

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）１．勤務すべき時間数を記入すること。勤務時間ごとあるいはサービス提供単位ごとに区分して番号を付し、その番号を記入すること。複数単位実施の場合は、そのすべてを記入すること。
           　 ＜記載例＞　勤務時間　① ８：３０～１７：３０、② ９：００～１３：００、③１３：００～１８：００、④ 休み

⑤ １６：３０～翌９：３０（夜勤）、⑥ １１：００～２０：００　など

　　　　２．従業者の職種ごとに下記の勤務形態の区分の順に記載すること。
　　　　　　　＜勤務形態の区分＞　Ａ：常勤で専従　　Ｂ：常勤で兼務　　Ｃ：常勤以外で専従　　Ｄ：常勤以外で兼務
３．常勤換算が必要な職種については、「週平均の勤務時間」を常勤の従業者が週に勤務すべき時間数で割って、「常勤換算後の人数」を算出すること。算出に当たっては、小数点第２位以下を切り捨てること。
　　  　４．各事業所・施設において使用している勤務割表等により、上記表の項目（従業者の職種、勤務形態、氏名、当該業務の勤務時間及び看護職員、介護職員等の配置状況が等）が確認できる場合は、その書類の添付をもって提出書類として差し支えない。
（３）職員の配置状況
令和　　　年　　月　　日現在

	職種
	氏名
	年齢
	勤続年数
	直近１年間の勤務状況
	備考

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	　　　歳
	年　　月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	　　　歳
	年　　月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	　　　歳
	年　　月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	　　　歳
	年　　月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	　　　歳
	年　　月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	　　　歳
	年　　月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	　　　歳
	年　　月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	　　　歳
	年　　月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	　　　歳
	年　　月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	　　　歳
	年　　月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	　　　歳
	年　　月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	　　　歳
	年　　月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	　　　歳
	年　　月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	　　　歳
	年　　月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	　　　歳
	年　　月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	（注）
	１　「直近１年間の勤務状況」の下の空欄には、本事前提出資料提出月を最終月として、直近１年間の月の数字を記入する。
	

	
	
	
	
	
	２　職種としては、直近１年間に在籍した、管理者、計画作成担当者（介護支援専門員はその旨も記載）、生活相談員（資格も記載）、介護職員、
看護職員、機能訓練指導員のみを記載すること。
	

	
	
	
	
	
	３　勤続年数は、当事業所における勤続年数を記載すること。
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	４　その他、記載要領は別紙記載例を参考のこと。
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


３　指定（介護予防）短期入所生活介護利用者の状況

（１）処遇にあたり、特に配慮を要する利用者の状況（身体拘束や認知症状により配慮が必要な入居者がいる場合は記載してください）
	氏 名
	
	要介護度
	
	階・居室
	
	初回利用日
	
	身体拘束実施
	有・無

	年 齢
	
	認知症自立度
	
	認知症の種類
	

	●行動心理症状の様子（態様）　例）暴言・暴力、帰宅願望等


	●いつ頃から、今の様子（特に症状が顕著に表れる時）



	●要因（探っているか）



	●職員の対応（工夫している事等）　※身体拘束を実施している場合は理由・実施状況等も含めて記載してください。




	氏 名
	
	要介護度
	
	階・居室
	
	初回利用日
	
	身体拘束実施
	有・無

	年 齢
	
	認知症自立度
	
	認知症の種類
	

	●行動心理症状の様子（態様）　例）暴言・暴力、帰宅願望等


	●いつ頃から、今の様子（特に症状が顕著に表れる時）



	●要因（探っているか）



	●職員の対応（工夫している事等）　※身体拘束を実施している場合は理由・実施状況等も含めて記載してください。




（２）直近３か月の利用者数（ ※ 既存資料の添付可 ）  
・介護報酬請求に係る実利用者数（予防を含む）を記入すること。 

・実地指導の実施月分については、提出日前日までの利用人数を記入すること。
・全利用者の総利用日数（令和４年４月～令和５年３月分）を記入すること。
◆ 利用者数【 短期入所生活介護サービス 】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 　
	
	年 月
	
	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

	
	令和　 年

　月
	人 数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	　月
	人 数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	　月
	人 数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	全利用者の

総利用日数

（4年4月～5年3月）
	
	


４　重点課題の取り組み状況
（１）認知症ケアの取り組み

	・認知症ケアに関する指針/マニュアルの整備（ 有 ・ 無 ）
・介護に直接携わる職員のうち、医療・福祉関係の資格を有さない者に対する認知症介護基礎研修を受講させるための措置（ 有 ・ 無 ）　
＊経過措置期間中のものは努力義務。
◆内部研修の実施（年　　　　回）
今年度

①実施月
年　　　月
内容
②実施月
年　　　月
内容

前年度
①実施月
年　　　月
内容
②実施月　
年　　　月
内容



	・その他、事業所内での認知症の入居者に対するソフト面・ハード面の取り組み　（ 以下自由記述 ）

	


（２）高齢者虐待防止の取り組み
	・「虐待の防止のための対策を検討する委員会」の開催（ 有 ・ 無 ）　※‘有’ の場合　⇒　（　　　回／年）
構成委員（ □管理者　□看護職員　□介護職員　□生活相談員　□機能訓練指導員　□その他(                              )　　　）

・虐待の防止のための指針の整備（ 有 ・ 無 ）　　・マニュアルの整備（ 有 ・ 無 ）　　・研修の実施（年1回以上及び新規採用時）（ 有 ・ 無 ）　　　
・虐待防止の措置を実施するための担当者（職氏名　　　　　　　　　　　）　　　＊経過措置期間中のものは努力義務。
◆内部研修の実施
今年度

①実施月
年　　　月
内容
②実施月
年　　　月
内容

前年度
①実施月
年　　　月
内容
②実施月　
年　　　月
内容



	・その他、事業所としての虐待防止の取り組み等　（ 以下自由記述 ）

	


（３）地域との連携状況・具体的取り組みについて

	・地域の住民/団体との連携や交流の状況等について、記入してください。　
（避難訓練の実施に当たって、地域住民の参加を得るための連携の有無及びその内容についても記載ください。）

	


（４）身体拘束等の適正化に関する取り組み
	①身体拘束等の適正化に関する指針の整備（ 有 ・ 無 ） 　 ②　〃　に関するマニュアルの整備（ 有 ・ 無 ）

	◆委員会の設置（ 有 ・ 無 ）
名称（　　　　　　　　　　　　　　　）　　開催頻度（　　　　回／年）　直近の開催日（令和　　年　　月　　日　／　令和　　年　　月　　日）
構成委員（ □管理者　□看護職員　□介護職員　□生活相談員　□機能訓練指導員　□その他(                              )　　　）

◆委員会の内容（※設置していない場合、施設の取組状況の有無についてご回答ください。）
・身体拘束等の報告様式の整備
（　有　・　無　）

・身体拘束等についての報告

（　有　・　無　）

・報告事例の集計／分析

（　有　・　無　）

・報告事例の適正性と適正化策の検討

（　有　・　無　）

・報告事例及び分析効果の周知徹底

（　有　・　無　）

・適正化策の効果についての評価

（　有　・　無　）

◆内部研修の実施
今年度

①実施月
年　　　月
内容
②実施月
年　　　月
内容

前年度
①実施月
年　　　月
内容
②実施月　
年　　　月
内容



	◆施設での身体拘束等適正化に関する取り組みについて、具体的に記入してください。

	


５　令和３年度介護報酬改定事項の取組状況について（※経過措置期間中のものは努力義務。）
（１）業務継続に向けた取組の強化
	・業務継続に向けた計画等の策定（ 有 ・ 無 ）　　・感染症に係る業務継続計画（ 有 ・ 無 ）　・災害に係る業務継続計画（ 有 ・ 無 ）

◆研修の実施（年1回以上及び新規採用時）（ 有 ・ 無 ）
今年度

①実施月
年　　　月
内容
②実施月
年　　　月
内容

前年度
①実施月
年　　　月
内容
②実施月　
年　　　月
内容

◆訓練（シミュレーション）の実施（年1回以上）（ 有 ・ 無 ）
今年度

①実施月
年　　　月
内容
②実施月
年　　　月
内容

前年度
①実施月
年　　　月
内容
②実施月　
年　　　月
内容

　

	・その他の取り組み、補足等　（ 以下自由記述 ）

	


（２）感染症対策の強化
	・「感染症の予防及びまん延の防止のための委員会の開催」（概ね6月に1回以上）（ 有 ・ 無 ）　　　・感染対策担当者（職氏名　　　　　　　　　　）
・「感染症の予防及びまん延の防止のための指針」（平常時対応・発生時対応を規定しているもの）の整備（ 有 ・ 無 ）
◆研修の実施（年2回以上及び新規採用時）（ 有 ・ 無 ）
今年度

①実施月
年　　　月
内容
②実施月
年　　　月
内容

前年度
①実施月
年　　　月
内容
②実施月　
年　　　月
内容

◆訓練（シミュレーション）の実施（年1回以上）（ 有 ・ 無 ）
今年度

①実施月
年　　　月
内容
②実施月
年　　　月
内容

前年度
①実施月
年　　　月
内容
②実施月　
年　　　月
内容



	・その他の取り組み、補足等　（ 以下自由記述 ）

	


６　その他
（１）非常災害対策
	・消防計画・風水害や地震等の災害に対処するための計画の作成（ 有 ・ 無 ）　・防火管理者職氏名　　　　　　　　　　　　　　
・ハザードマップの該当（ 有 ・ 無 ）
◆防災訓練の実施（年2回以上、うち1回以上は夜間想定訓練）
今年度

①実施月
年　　　月
内容
②実施月
年　　　月
内容

前年度
①実施月
年　　　月
内容
②実施月　
年　　　月
内容




（２）事故発生の防止及び発生時の対応
	・事故防止に関する指針の整備（ 有 ・ 無 ）
◆事故防止に関する研修の実施（年1回以上及び新規採用時）（ 有 ・ 無 ）
今年度

①実施月
年　　　月
内容
②実施月
年　　　月
内容

前年度
①実施月
年　　　月
内容
②実施月　
年　　　月
内容



	・事故防止に関する取り組み（ 以下自由記述 ）

	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


記入用





記入用
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