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認知症対応型共同生活介護

介護予防認知症対応型共同生活介護・認知症対応型共同生活介護

　　　　　　　　　　　　事業者指導調査資料　

（　　    年    月    日現在）

	 eq \o\ad(開設者,　　　　　)
	

	 eq \o\ad(事業所名,　　　　　)
	

	 eq \o\ad(所在地,　　　　　)
	

	連　絡　先
	TEL：　　　　　－　　　－　　　　　　FAX：　　　　－　　　－

e-mail：

	共同生活住居(ユニット)数
	ユニット

	ユニットごとの定員
	人
	人

	ユニットごとの

平均利用者数
	人
	人

	指定（開設）

 eq \o\ad(年月日,　　　　　)
	 　　   　年  　 月  　 日
	 eq \o\ad(管理者,　　　　　)
	

	指導調査

実施予定日
	 　　   　年  　 月  　 日
	事業所番号
	


· 資料記入要領

· 特に指定のあるもの以外は、指導調査実施予定日の属する月の前月末時点で記入すること。

· 回答をあらかじめ用意した設問については、該当するものに○をつけること。

・平均利用者数は、ユニットごとに算出する。前年度のユニットごとの全利用者の延数を当該年度の日数で除した数で、小数点第二位以下を切り上げる。ただし入所日を含み、退所日を含まない。
· 添付書類
・従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表

・介護報酬自己点検シート

· 事業概要（パンフレット等）

· 施設平面図（指定時より変更があった場合提出）
●前回指導調査結果通知に基づく指示事項（口頭指示を含む。）の改善状況

                           （前回指導調査実施日     年   月   日）

	指  示  事  項
	改 善 措 置 状 況
	未 改 善 の 理 由

	
	
	


	●市に対する事業運営上の要望・質疑事項

要望事項
	

	質疑事項
	


Ⅰ  人員に関する基準関係　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

  １  従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表
※内容がわかるものであれば、事業所の勤務表等でも可

Ⅱ  設備に関する基準

	居室面積
	㎡　　　～　　　　　　　　㎡

	その他の設備
	居間、食堂、台所、浴室を専用設備として備えていますか。　　はい・いいえ

（共用の場合の使用状況）　




Ⅲ  運営に関する基準関係

  １  利用料等の状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	 項 目
	単  価
	最近３か月の利用該当人員
	備     考

	
	
	   年  月
	   年  月
	   年  月
	

	（記入例）○○○代
	円／日
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


　　

  ２  WAM NETの活用  

	　　WAM NET加入状況
	  加入済み    未加入→加入予定（    年   月） ・ 予定なし  

	（WAM NET加入者）

　WAM NETの利用状況
	


Ⅳ  利用者の要介護区分（前月の状況）（　　年　　月）
	利用者計
	要支援２
	要介護１
	要介護２
	要介護３
	要介護４
	要介護５
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