　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　小規模多機能型居宅介護

（介護予防）小規模多機能型居宅介護事業所の指導に係る事前資料
 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  作成年月日　　令和　　年　　月　　日
１　法人及び事業所の概要                        　　　    　
	法人の名称
	

	代表者氏名
	

	住 　　　 所
	

	電話番号
	
	FAX番号
	

	

	事業所の名称
	

	事業所番号
	

	所在地
	

	電話番号
	
	FAX番号
	

	指定年月日(注1)
	
	事業開始年月日(注2)
	

	登録定員等
	登録定員
	通いサービス定員
	宿泊サービス定員

	
	　人
	人
	人

	営業時間
	通いサービス
	宿泊サービス
	訪問サービス

	
	：  ～   ：
	：  ～   ：
	２４時間

	事業の実施地域
	

	同一敷地内にある他の事業所等(注3)
	


注 １ 「指定年月日」欄は、県または市の指定を受けた年月日を記入。
 　 ２ 「事業開始年月日」欄は、実際に事業を開始した年月日を記入。
 　 ３ 「同一敷地内にある他の事業所等」欄は、同一敷地内にある居宅介護サービス事業所（介護予防サービス事業所を含む。）、地域密着型サービス事業所（地域密着型介護予防サービス事業所を含む。）、居宅介護支援事業所、地域包括支援センター、介護保険施設、社会福祉施設、保健医療施設等の名称を記入。
２　設備の概要   （総定員　　　　　人）
	 　食　堂
	         ㎡
	 合計
       ㎡
	   便 所
	                   ㎡

	 　機能訓練室
	         ㎡
	
	   厨 房
	                   ㎡

	 　静 養 室
	               　  ㎡
	  特別浴室
	                   ㎡

	 　相 談 室
	                   ㎡
	  一般浴室
	                   ㎡

	 　事 務 室
	                   ㎡
	
	                   ㎡


   　注）既存のパンフレットがあれば、添付すること。
３　職員の概要
	職　　員　　数
	（　　　　　）人

	
	介護従業者数  （　　　　　人）
 　　 ・常　勤（専任　　　人）

	
	              （兼務　　　人）
	
	

	
	 　   ・非常勤 (　　　　　人）
※　常勤の介護従業者の１日当たりの勤務時間
　　　（　　　）時間　×　７日　＝　（ａ　　　）時間
　　介護従業者の１週間の勤務延時間数（ｂ　　　）時間
　　（宿直の時間帯を含まない。）
（ｂ　　　）時間÷（ａ　　　）時間＝常勤換算数（　　　　人）

	夜間の体制
	夜勤　専任（　　　　人）　　　　　　

　　　兼務（　　　　人）（兼務する他の施設　　　：　　　　　　　　　　　　　）

	
	宿直　 　 （　　　　人）

	管理者
（氏　名）
　　　　　　　　　
	□専任　

□兼務(当該事業所で兼務する他の職種：　　　　　 　　　　　　　　　　　        　)　　　        
(兼務する同一敷地内の他の事業所・施設：　　　　 　　　               　　           　        　       　　　　　  ）
就任年月日(注２)（ 　　　　　年　　月　　日　　） 
認知症高齢者のケアの経験年数（　　年　　か月）
認知症介護に関する研修の受講歴
・認知症介護実践研修（実践者研修）　　 　 　　□受講済　□未受講
・　　　　　　　　　（実践リーダー研修）　　　□受講済　□未受講
・認知症対応型サービス管理者研修　　　　　　　□受講済  □未受講
・上記の研修のほかに受講した研修名　　
 （　　　　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　　）

	介護支援専門員
（計画作成担当者）
(氏　名）
　　　　　　　　　
	□専任　

□兼務（当該事業所で兼務する他の職種：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
就任年月日(注２)（　　　　　　年　　月　　日　　）
介護支援専門員の資格登録年月日（　　　　　　年　　月　　日）

その他の資格（　　　　　　　　　　　　　）

認知症高齢者のケアの経験年数（　　年　　か月）
認知症介護に関する研修の受講歴
・認知症介護実践研修（実践者研修）　　 　 　　□受講済　□未受講
・　　　　　　　　　（実践リーダー研修）　　　□受講済　□未受講
・小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修　□受講済　□未受講
・上記の研修のほかに受講した研修名　
  （　　　　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　　）

	その他の職員
	資　格 　 　看護師　　（　　　）人　　准看護師　（　　　）人
            介護福祉士（　　　）人　　その他　　（　　　）人
認知症介護に関する研修の受講歴

・認知症介護実践研修（実践者研修）　　 　 　 受講済者 （　　　）人
・　　　　　　　　　（実践リーダー研修）　　 受講済者 （　　　）人
・上記の研修のほかに受講した研修名
 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）受講済者 （　　　）人
 （　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）受講済者 （　　　）人


 注 １ 作成日現在の状況を記入。
 　 ２「就任年月日」欄は、管理者、計画作成担当者に就任した年月日を記入。
４　事業者の代表者
	氏　　　　名
	
	役職名
	

	認知症介護に関する研修の受講歴

	・ 認知症（痴呆）介護実務者研修（基礎課程又は専門課程）  □受講済　□未受講

・認知症介護実践研修（実践者研修又は実践リーダー研修）□受講済　□未受講

・認知症グループホーム管理者研修　　　　　　　　　　　□受講済　□未受講

・認知症介護指導者養成研修　　　　　　　　　　　　　　□受講済　□未受講

・認知症高齢者グループホーム開設予定者研修　　　　　　□受講済　□未受講
・認知症対応型サービス事業開設者研修　　　　　　　　　□受講済　□未受講


　注１　作成日現在の状況を記入。

代表者は、原則として代表取締役又は理事長をいい、法人規模が大きい場合や本社が市外にある場合は、当該事業所に関する実質的な人事・労務管理の責任者とする。
５　建物の概要
	建物形態
	□単独型     □その他

	建物構造
	 （　　　　　　　　）造り　（　　　　階建ての　　　　階部分）

	広さ
	 敷地面積（　　　　　　）㎡　　　延床面積（　　　　　　）㎡
居間及び食堂の合計面積（　　　　　　）㎡

宿泊室について

個室（　　）室　
１室当たりの居室面積（　　　　）㎡

個室以外の宿泊室（　　）室
個室以外の宿泊室の合計面積（　　　　）㎡


６　利用料（入居者の負担額）
	食　材　料　費
	朝　食（　　　　　　）円　昼　食（　　　　　　）円
夕　食（　　　　　　）円  おやつ（　　　　　　）円

	宿泊サービスに要する費用
	１　回（　　　　　　　）円　
又は（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	その他の費用と徴収方法

	名   　　目
	徴　収　方　法
	金   　額（円）

	①おむつ代
②その他
・
・
	
	


 注　法令で定められている利用料（1割負担分）以外に利用者から徴収している費用について記入。
７　利用者の概要
	現在の利用者の状態
	登録人数（　　　　人） 〔 男性（　　　人） 女性（　　　人）〕

	
	要支援１（　　　人）　要支援２（　　　人）

要介護１（　　　人）　要介護２（　　　人）　要介護３（　　　人）

要介護４（　　　人）　要介護５（　　　人）

	利用に当たっての条件
	

	利用者の総数

（指導月の直近1か月の延べ利用者数）
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　人


 注　作成日現在の人数を記入。
８　その他
	協力医療機関名
	

	運営推進会議の開催状況
	令和　 　年　　月　　日　開催（参加者　　　人）
令和　 　年　　月　　日　開催（参加者　　　人）
令和　 　年　　月　　日　開催（参加者　　　人）

令和　 　年　　月　　日　開催（参加者　　　人）

令和　 　年　　月　　日　開催（参加者　　　人）

令和　 　年　　月　　日　開催（参加者　　　人）

	地域住民、町内会、ボランティア等との連携状況
	

	利用者家族会等の有無
	□有　　　　　　　　　□無


注　作成日現在の状況を記入。
９ 苦情の状況（主な内容及び処理状況）【直近1年間の苦情件数　　　　件】                     
	（苦情の内容）

	（処理状況）




　注　直近１年間に受けた利用者からの苦情について、その内容と処理結果を簡潔に記入。
10　事故の発生状況（主な内容及び処理状況）【直近1年間の事故発生件数　　　　件】            
	（事故の内容）

	（処理状況）



　注　直近１年間に発生した事故、事件等について、その内容と処理結果を簡潔に記入。  
11　身体拘束の状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　〔単位：人〕
	利用者数
	要支援１
	要支援２
	要　介　護　度
	合 計

	
	
	
	１
	２
	３
	４
	５
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


注　作成日現在の人数を記入。
12　介護サービスの質の評価の実施状況
（１）自己評価
	自己評価の実施の有無
	□有　　□無
	直近の実施時期
	 令和　　　　年　　　　月

	自己評価の実施体制
	

	 評価結果の公開方法
	


（２）外部評価
	外部評価の実施の有無
	□有　　□無
	直近の実施時期
	 令和　　　　年　　　　月

	　　　 評価結果の公開方法
	


13　防火管理責任者等の状況（消防法等による規定）

	防火管理責任者氏名
	

	避　難　訓　練
	①

	
	②

	
	③

	
	④


注　「避難訓練」は、直近１年間の実施年月日を記入。
14　職員に対する研修の状況（指導月の直近の１年間）
	研修日
	 　研修参加者の
 　職種・氏名
	研　修　内　容
	 内部・外部

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


  ※適宜追加、または別紙に記載していただいても結構です
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