（介護予防）認知症対応型共同生活介護

地域密着型サービス事業所等現況報告書

（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）
留萌市長　様

　次のとおり資料を添えて提出します。

　　　　　　所在地

開設法人　　名称

　　　　　　代表者名　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　（TEL/FAX）

作成年月日　　平成　　年　　月　　日
	記入者
	所　属
	

	
	職　名
	
	氏　名
	

	
	連絡先
	電話番号
	
	ファックス番号
	


	添付資料
	□運営規程
□従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表（当該年度の４月分）
□重要事項等説明書
□契約書の様式（作成している場合）

※介護予防サービス事業分を別に作成している場合は、併せて添付し提出願います。


１　事業所の概要

	認知症対応型共同生活介護
	名称
	

	
	事業所番号
	

	
	所在地
	

	
	電話番号
	
	ファックス番号
	

	
	指定年月日
	
	事業開始年月日
	

	
	共同生活住居数
	戸
	１ユニット
	２ユニット
	３ユニット

	
	入居定員
	人
	人
	人
	人

	
	交通の便

(最寄りの交通機関等)
	

	
	併設事業所
	

	
	介護予防サービス実施の有無
	□実施　　　　□実施していない

	
	指定年月日
	
	事業開始年月日
	


注１　「指定年月日」欄は、指定を受けた年月日を記入すること。（みなし指定の場合は知事から指定を受けた年月日）
（介護予防）認知症対応型共同生活介護

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すること。

３　「併設事業所」欄は、同一敷地内に併設されてい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すること。

２　事業の目的及び運営の方針

	


注　運営規程等に定められている事項を記入すること。

３　役員の状況

	（フリガナ）

氏　　　名
	役職名・呼称
	生年月日
	郵便番号
	住　　　　所

（ＴＥＬ／ＦＡＸ）

	（　　　　　）


	
	
	
	（　　　　　　　／　　　　　　　）

	（　　　　　）


	
	
	
	（　　　　　　　／　　　　　　　）

	（　　　　　）


	
	
	
	（　　　　　　　／　　　　　　　）

	（　　　　　）


	
	
	
	（　　　　　　　／　　　　　　　）


	（　　　　　）


	
	
	
	（　　　　　　　／　　　　　　　）

	（　　　　　）


	
	
	
	（　　　　　　　／　　　　　　　）

	（　　　　　）


	
	
	
	（　　　　　　　／　　　　　　　）

	（　　　　　）


	
	
	
	（　　　　　　　／　　　　　　　）

	（　　　　　）


	
	
	
	（　　　　　　　／　　　　　　　）

	（　　　　　）


	
	
	
	（　　　　　　　／　　　　　　　）

	（　　　　　）


	
	
	
	（　　　　　　　／　　　　　　　）

	（　　　　　）


	
	
	
	（　　　　　　　／　　　　　　　）


	（　　　　　）


	
	
	
	（　　　　　　　／　　　　　　　）


注　当該法人の役員（業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者をいい、相談役、顧問その他いかなる名称を有する者であるかを問わず、法人に対し業務を執行する社員、取締役、執行役又はこれらに準ずる者と同等の支配力を有するものと認められる者を含む。）
　　また、事業所の管理者も記載すること。

　　例：医療法人　→　医療法第46条の２に規定される役員（理事及び監事）

　　　　社会福祉法人　→　社会福祉法第36条で規定される役員（理事及び監事）

　　　　株式会社　→　旧商法で規定される取締役等（取締役及び監査役）

　　　　旧有限会社　→　旧有限会社法で規定される社員（有限責任、無限責任の区分）

（介護予防）認知症対応型共同生活介護
４　職員の概要（複数のユニットがある場合には、各ユニット毎に作成すること。）
	　　　　　　　　　　（ユニット名）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	総　数
	（　　　　　）名

	
	
	介護従業者数（　　　　　）人
　　・常　勤（専任　　　人）

　　　　　　（兼務　　　人）　　　常勤換算（　　　）人
　　・非常勤（　　　　　人）

※常勤の介護従業者の１週間当たりの勤務時間（ａ　　　）時間

　介護従業者の１週間の勤務延時間数（ｂ　　　）時間

　（夜間及び深夜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
	□専任　□兼務（兼務の施設　　　　　　　　　　　　　　　　　）

夜勤（　　　　人）　　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又は同一敷地内の施設名　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

就任年月日（　　　　　　年　　月　　日）

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
・認知症高齢者グループホーム管理者研修　　□受講済　□未受講
・認知症（痴呆）介護実務者研修（基礎課程）□受講済　□未受講

・上記の研修のほかに受講した研修名

　（　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　）

	
	計画作成担当者

氏名

（　　　　　　　）
	□専任

□兼務（当該住居で兼務する他の職種　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

就任年月日（　　　　　　年　　月　　日）

資格　□介護支援専門員（登録年月日　平成　　年　　月　　日）

　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）

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

・認知症（痴呆）介護実務者研修（基礎課程）□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　介護福祉士（　　　）人　　看護師（　　　）人
　　　准看護師　（　　　）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
・認知症介護実務研修（基礎課程）　　　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

	
	
	（再掲）
ホーム長

氏名

（　　　　　　）
	就任年月日（　　　　　　年　　月　　日）
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

・認知症介護実務研修（基礎課程）□受講済　□未受講

・上記の研修のほかに受講した研修名

　（　　　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　　　）


注１　当該年度の４月１日現在の状況を記入すること。

　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すること。

　３　「ホーム長」は、グループホームの中で介護従事者に対する指揮命令権を管理者に次いで有する者を定めている場合に記入すること。

　４　別添「職員状況調べ」を添付すること。
（介護予防）認知症対応型共同生活介護
５　事業者の代表
	氏　　　名
	
	役　職　名
	

	認知症介護に関する研修の受講暦
	・認知症（痴呆）介護実務者研修（基礎過程又は専門課程）□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


注１　当該年度の４月１日現在の状況を記入すること。
６　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（　　　　　）㎡

１室あたりの居室面積（　　　　　）㎡　～　（　　　　　）㎡

	二人部屋の有無
	　□有　　　　□無


７　利用料（入居者の負担額）

	家賃（月額）
	

	保証金の有無（入居時一時金）
	□有（　　　　　　）円　　□無

	
	有の場合償却の有無
	□有（期間：　　　　　　）　　□無

	食　費
	朝食（　　　　　　）円　　昼　食（　　　　　　）円

夕食（　　　　　　）円　　おやつ（　　　　　　）円

又は１日（　　　　　　）円

	その他の費用と徴収方法

	名　　　目
	徴　収　方　法
	金　　額（円）

	①理美容代

②おむつ代

③その他

　・

　・

　・
	
	


注　運営規程等に定められている事項を記入すること。

８　入居者の概要

	現在の入居者の状態
	入居人数（　　　　人）〔男性（　　　人）　女性（　　　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）

	
	年齢（平均　　　歳）　（最低　　　歳）（最高　　　歳）

	入居に当たっての条件
	

	退居に当たっての条件
	


注　当該年度の４月１日現在の人数を記入すること。
（介護予防）認知症対応型共同生活介護

９　その他

	提携医療機関名
	

	市町村との連携状況

（事業を受託している場合の事業名等具体的にご記入ください。）
	

	入居者家族会等の有無
	　□有　　　　　　□無

	家族の面会時間の設定の有無
	　□有（　　時～　　時）　　□無

	介護相談員等の受入状況
	　□有（内容を具体的にご記入下さい）

	
	　□無


10　要介護度別利用者の状況（前年度）　　　　　　　　　　　　〔単位：人〕
	
	　　　要　　　介　　　護　　　度
	計

	
	支援２
	１
	２
	３
	４
	５
	

	４月
	
	
	
	
	
	
	

	５月
	
	
	
	
	
	
	

	６月
	
	
	
	
	
	
	

	７月
	
	
	
	
	
	
	

	８月
	
	
	
	
	
	
	

	９月
	
	
	
	
	
	
	

	１０月
	
	
	
	
	
	
	

	１１月
	
	
	
	
	
	
	

	１２月
	
	
	
	
	
	
	

	１月
	
	
	
	
	
	
	

	２月
	
	
	
	
	
	
	

	３月
	
	
	
	
	
	
	

	計
	
	
	
	
	
	
	


注　各月の初日現在の入居者数を記入すること。
11　苦情の状況（主な内容及び処理状況）【前年度苦情件数　　　　件】

	（苦情の内容）

	（処理状況）


注　前年度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すること。

12　事故の発生状況（主な内容及び処理状況）【前年度事故発生件数　　　　件】
	（事故の内容）

	（処理状況）


注　前年度に発生した事故、事件等について、その内容と処理結果を簡潔に記入すること。

（介護予防）認知症対応型共同生活介護

13　身体拘束の状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〔単位：人〕
	入居者数等
	要　介　護　度
	合　計

	
	要支援
	１
	２
	３
	４
	５
	

	
	
	
	
	
	
	
	


注　入居者のうち、当概年度の4月1日現在において、身体拘束を行っている人数を要介護度別に記入すること。

　※　身体拘束廃止推進委員会等の設置状況

	設置の有無
	□有　　　　　　□無

	名称（設置有りの場合）
	

	前年度の開催状況
	開催回数
	

	
	記録の有無
	


注　身体拘束廃止推進委員会等の設置状況を記入すること。

14　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


（２）外部評価

	外部評価の実施の有無
	□有　　　□無


注１　自己評価及び外部評価の実施状況を記入すること。
　
15　預り金の出納管理の状況

	責任者及び補助者が選定され、印鑑と通帳が別々に保管されているか
	□いる　□いない

	適切な管理が行われていることの確認が複数の者により常に行える体制が整っているか
	□いる　□いない

	入居者等との保管依頼書（契約書）、個人別出納台帳等、必要な書類等が備えられているか
	□いる　□いない


注　入居者等との契約等により預り金を取り扱っている場合に記入すること。

16　防火管理責任者等の状況（消防法等による規定）

	氏　　　　　名
	

	避　難　訓　練
	①　　　　　　　　　　　　　　　　②


注１　「避難訓練」欄は、前年度の実施年月日を記入すること。

（介護予防）認知症対応型共同生活介護
１７　職員研修の実施状況
	区　分
	開催年月日
	研修内容
	講師等
	参加職種
	参加人数

	内部研修
	
	
	
	
	

	外部研修
	
	
	
	
	


	　この報告は介護保険法第23条の規定に基づき報告を求めるものです。提出しない場合や基準違反等疑われた場合は、実地指導等により確認させていただく場合があります。








