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平成23年8月3目

都道府県医師会

　介護保険担当理事　殿

・本ﾂ全常膨◎

平成23年介護サービス施設・事業所調査の実施に関する協力依頼について

　拝啓　時下ますますご清祥のこととお慶び申し上げます。

　平素は介護保険制度運営に関し、格別のご協力を賜り厚く御礼申し上げます。

　さて、平成12年より実施されております標記調査につきまして、本年も実施されるこ

ととなり、別添のとおり厚生労働省より本会宛に調査協力依頼がありました。

　当該調査は、全国の介護サービスについて提供体制・提供内容等を把握し、今後の介

護サービス提供の基盤整備に関する基礎資料を得ることを目的としているもので、調査

客体は、介護保険施設、居宅サービス事業所、居宅介護支援事業所、介護予防サービス

事業所、介護予防支援事業所、地域密着型サービス事業所、地域密着型介護予防サービ

ス事業所の全数が対象であり、調査期日は本年10月1日現在において実施することにな

っております。

　本会においては、本調査に協力することと致しましたので、貴会におかれましても、調査の円

滑な実施にご協力を賜りたくご高配方宜しくお願い申し上げます。

　なお、東日本大震災の被災状況を鑑みて、岩手県、宮城県、福島県、茨城県、仙台市、盛岡

市、いわき市、郡山市につきましては、調査の実施にあたり、参考資料2のとおり特段の対応を行

うこととなっておりますことをお知らせ申し上げます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　敬具

　　　　　　　　　　　　　　　　　　記

（添付資料）

・「平成23年介護サービス施設・事業所調査の協力依頼について」

　　　　　　　　（平23．7．20続発0720第2号　厚生労働省大臣官房統計情報部長）

・参考資料1　平成23年介護サービス施設・事業所調査の概要

・参考資料2　平成23年介護サービス施設・事業所調査における東日本大震災へ

　　　　　　の対応について

・調査票一式

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　以上
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平成23年介護サービス施設・事業所調査の協力依頼について

　介護サービス施設・事業所調査につきましては、かねてから多大なる御協力を賜り厚

く御礼申し上げます。

　さて、本年においても下記のとおり実施することといたしましたので、引き続き貴会

の御協力を賜りたく、御配意方お願い申し上げます。

　なお、東日本大震災の被災県に対しては特段の配慮を行っている旨、申し添えます。

記

1　調査の目的

　　この調査は、全国の介護サービスの提供体制、提供内容等を把握することにより、

介護サービスの提供面に着目した基盤整備に関する基礎資料を得ることを目的とす

　る。

2　調査の対象及び客体

　　以下に掲げる介護保険施設、居宅サービス事業所、居宅介護支援事業所、介護予防

サービス事業所、介護予防支援事業所、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対象とし、その全数を客体とする。

ア　介護保険施設

　　　指定介護老人福祉施設、介護老人保健施設、指定介護療養型医療施設

イ　居宅サービス事業所

　　　訪問看護ステーション、訪問介護事業所、訪問入浴介護事業所、通所介護事

　　業所、短期入所生活介護事業所、特定施設入居者生活介護事業所、福祉用具貸

　　与事業所、特定福祉用具販売事業所、通所リハビリテーション事業所、短期入

　　所療養介護事業所

ウ　居宅介護支援事業所

工　介護予防サービス事業所

　　　介護予防訪問看護ステーション、介護予防訪問介護事業所、介護予防訪問入

　　浴介護事業所、介護予防通所介護事業所、介護予防短期入所生活介護事業所、

　　介護予防特定施設入居者生活介護事業所、介護予防福祉用具貸与事業所、特定



　　介護予防福祉用具販売事業所飛塗謬ヲ防通所リハビリテーション事業所、介護

　　予防短期入所療養介護事業所礼、ヤノ
　　　　　　　　　　　　　　　　’㌧ノーオ　介護予防支援事業所

力　地域密着型サービス事業所

　　　地域密着型介護老人福祉施設、夜間対応型訪問介護事業所、認知症対応型通

　　所介護事業所、小規模多機能型居宅介護事業所、認知症対応型共同生活介護事
　　業所、地域密着型特定施設入居者生活介護事業所

キ　地域密着型介護予防サービス事業所

　　　介護予防認知症対応型通所介護事業所、介護予防小規模多機能型居宅介護事

　．業所、介護予防認知症対応型共同生活介護事業所

3　調査の期日

　　平成23年10月1日 （土）現在において実施する。

4　調査の事項

　　次の調査票に掲げる事項とする。

（1）介護老人福祉施設・地域密着型介護老人福祉施設票（別紙1）

（2）介護老人保健施設票（別紙2）

（3）介護療養型医療施設票（別紙3）

（4）訪問看護ステーション票（別紙4）

（5）居宅サービス事業所（福祉関係）票（別紙5）

（6）地域密着型サービス事業所票（別紙6）

（7）居宅サービス事業所（医療関係）票（別紙7）

5　調査の実施体制

　　厚生労働省が、調査に関する事務を民間事業者に委託して行う。

6　調査の方法

　　民間事業者から全施設・事業所に調査票を配付し、各管理者が記入する。

7　集計及び結果の公表

　集計及び結果の公表は、厚生労働省大臣官房統計情報部が行い、調査結果は速やか

　に公表する。



参考資料1

平成23年介護サービス施設・事業所調査の概要

1　調査の目的
　本調査は、全国の介護サービスの提供体制、提供内容等を把握することにより、介
護サービスの提供面に着目した基盤整備に関する基礎資料を得ることを目的とする。

2　調査の対象及び客体
　　別記に掲げる介護保険施設、居宅サービス事業所、居宅介護支援事業所、介護予
　防サービス事業所、介護予防支援事業所、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対象とし、その全数を客体とする。

3　調査の時期
　　平成23年10月1日

4　調査事項
　　介護保険施設
　　　施設名、所在地、定員、従事者数、居室等の状況　等
　　居宅サービス事業所等
　　　事業所名、所在地、利用者数、従事者数　等

5　調査の方法及び系統
（1）調査の方法
　　　民間事業者から介護保険施設、各事業所へ配布し、各管理者が調査票に記入する。

（2）調査の系統
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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

6　集計及び結果の公表
　　集計は、厚生労働省大臣官房統計情報部が行い、調査結果は「平成23年介護サー
　ビス施設・事業所調査結果の概況」及び「平成23年介護サービス施設・事業所調査
報告」　（報告書）として集計完了後速やかに公表するとともに、厚生労働省ホーム
ページ（h⑪：／／www．mhlvwgojp／）及び政府統計の総合窓口（e－Stat）に掲載する。



（別記）

【調査対象施設・事業所】

【介護保険施設】

　介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設

【居宅サービス事業所】

　訪問介護事業所、訪問入浴介護事業所、訪問看護ステーション、通所介護事業所、

通所リハビリテーション事業所、短期入所生活介護事業所、短期入所療養介護事業所、

特定施設入居者生活介護事業所、福祉用具貸与事業所、特定福祉用具販売事業所

【居宅介護支援事業所】

　居宅介護支援事業所

【介護予防サービス事業所】

　介護予防訪問介護事業所、介護予防訪問入浴介護事業所、介護予防訪問看護ステ

ーション、介護予防通所介護事業所、介護予防通所リハビリテーション事業所、介

護予防短期入所生活介護事業所、介護予防短期入所療養介護事業所、介護予防特定

施設入居者生活介護事業所、介護予防福祉用具貸与事業所、特定介護予防福祉用具

販売事業所

【介護予防支援事業所】

　介護予防支援事業所

【地域密着型サービス事業所】

　地域密着型介護老人福祉施設、夜間対応型訪問介護事業所、認知症対応型通所介

護事業所、小規模多機能型居宅介護事業所、認知症対応型共同生活介護事業所、地

域密着型特定施設入居者生活介護事業所

【地域密着型介護予防サービス事業所】

　介護予防認知症対応型通所介護事業所、介護予防小規模多機能型居宅介護事業所、

介護予防認知症対応型共同生活介護事業所



参考資料2

　　　　　　平成23年7月14目

厚生労働省統計情報部社会統計課

平成23年介護サービス施設・事業所調査における東日本大震災への対応について

（注）今回の調査において、特段の対応を行う被災地

　岩手県、宮城県、福島県、茨城県、仙台市、盛岡市、いわき市、郡山市

1．調査対象名簿

　【調査対象名簿の作成】

　・岩手県、茨城県、仙台市、いわき市、盛岡市及び郡山市については、県・市より名簿

　の作成はできるとの回答が得られているため、調査対象名簿（以下単に「名簿」と

　いう。）の作成を依頼し、併せて震災により調査への対応ができない施設・事業所情

　報も提供してもらい、被災状況を反映させた上、施設・事某所に調査票を郵送。

　・宮城県についても、名簿の作成は出来るとの回答を得られているため、県に名簿作成

　を依頼。但し被災状況の反映は含まない。

　・福島県については、県から名簿の作成はできないとの回答が得られているため、平

　成22年度の名簿を基に実施。

【調査除外地域】

　・宮城県及び福島県については、原子力災害地域（警戒区域、計画的避難区域、緊急

　時避難準備区域）又は浸水地域を含む市町村を調査対象から除外する。（別紙1）

2．調査の実施

　【記入者負担の軽減と投函期限の延長】

　・被災3県（岩手県、宮城県及び福島県（各県下の政令指定都市、中核市を含む））全

　域について、通常の運営を行うことができないなどのため協力が難しい施設・事務所

　については、プレプリントの確認等のみでも差し支えないごととする。

　・被災3県の投函期限を10月28日（金）から延長し、12月2目（金）とする。（以上

　については、「調査についてのお願い」及び調査票参照）

　・茨城県は通常どおり実施する。



匪
調査除外地域について

調査除外地域としては、次の地域（市区町村単位）とした。

・国土地理院が、地震後に撮影した空中写真及び観測された衛星画像を使用して判読

　した津波による浸水範囲

・東京電力福島第一原子力発電所において発生した事故に関し、設定された・「警戒区

　域」、「計画的避難区域」及び「緊急時避難準備区域」

　なお、岩手県、盛岡市、仙台市、いむき市については、県・市において被災状況を反

映した調査対象名簿の作成が可能であることから、浸水地域が含まれる場合であっても、

調査除外地域としていない。

調査除外地域

〔欝捌
宮城県

石巻市、塩竈市、気仙沼市、名取市、多賀城市、岩沼市、東松島市、亘理町、山元町、

松島町、七ケ浜町、利府町、女川町、南三陸町

福島県

相馬市、田村市、南相馬市、川俣町、広野町、楢葉町、富岡町、川内村、大熊町、

双葉町、浪江町、葛尾村、新地町、飯舘村



⑧統計　づく　　
　　　介護サービス施設ご事業所調査

介護老人福祉施設・
地域密着型介護老人福祉施設票
　　　　　（平成23年10月1日調査）

　　　　別紙1一
ヂア一瞥ロトペマ
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1注〕

2＊印の箇所は施設では記入しないでください。

事　　業

（5）開

（6）開

　経

所　　番　万

設　　年　　月

設主体及
　営　　主

（了）介護報酬上の届出

（8）定員及び居室の状況

（9）ユニットの一状況

（10）居住費の状況

ユニット型準個室
（夫婦等の2人室を含む〕

ユニット型個室
（夫婦等の2人室を含む〕

経営主体

rσ）介護報酬上の届出』の種別がr3」またはr4』に該当する場合のみ記入して（ださい・

ユニットの規模（定員）

　　手ニット数

居住費（日額）

室　　定　　員

居住費（日額）

居住費〔日額）

室　　定　　員

居住費（日額）

室　　定　　員

室　　　　一数

裏面につづきます



9月末日の在所者数（人）

9月末日時森で在所者はいましたか●　　　t　　いた　　　　　　　　2　　㌧・ない

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　◇

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　、Z期入所生活介護【ショートステイ）床の利用者は含めないでください．

要介護亙　　　　　　　要介護2　　　　　　要介護3　　　　　　要介躍4 要介護5　　　　　　　その他
〔lI〕亀設サービスの状況

適期入所生活介護〔シ1外短つ床が室床利用型の場合の
Z期入所生活介護1ショー柄テイ1利用者費 人

　　　　　　　9月末日の在所者のうち、やむを得ない事由により分煙探険法による〔再掲｝　　　　　　　童設への入所が困睡であり．市町村の措置により入所している者

人

（12｝食　費　の　状　況

施設が設定している料金を日額で記入してください。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1日あたりのなお、料金が複数ある鳩合は．利用者の最も多い額を記入してください，　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　尭　　　　　費　　　　　　　　　円

13）社会霞柾法人等
@による軽融の状況

1実覚している　　【二二〉　　　　9月中の軽減者数　　　　　　　　　人（生活保護受給者等は含みません）

Q実均していない

！0苦情解決のための
@　取　　組　　伏　　況

@　（複　数回　答

該当する番号すべてをOで囲んでください．

P苦情受付鼻口を設置　　　　　　2苦情解決責任者を設置　　　　　　　3共同で第三者委員を設置

S　単独で第三者委員を設置　　　　　5　1一～4以外の取組を実歯している

平城■3年9月30日から10月輩日にかけて、施設が定める夜勤暗闇に夜勤を行った職員の勤蕩倖制を記入してください。

痰ｦば．夕方から午前0時までが4名．午前O時力も8時までが4名と交代で勤務を行っている場合の勤務偉跡は8名ではなく、4名となります．

（15｝夜勤時間帯における

@　勤　　務　　体　　胡

2　いない

夜勤を行った看護職員がいましたカ㌔

@　1　レ｝むE＝＝む＞　夜勤を行った看護職員

@　　　f　　　　　　　　　　　　　　　　人

2　いない

夜勤を行った介護職員がいましたか、

@　1　いたE二〉　　　夜勤を行った介護職員

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

］6）夜勤職員の実人員数

@　　　及び
@夜　勤　回　数

介護職員　　実人員数
一一 ｛小量点は切り上の

@1人平均の
@　夜勤回数
k小数点は切り上げ）

9月中〔甲皮圏年9月1日相聞日｝に、施設が定める夜勤時間に夜勤を行った職員の突人員数（延人数ではありません｝、1人平均の夜勤回数

yぴ平成加年9月中の夜勤の最高回数を記入してください。
@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1人平均の　　　　　　　　　　　　最も多く夜勤を看護職員　　　実人員数　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　夜勤回数　　　　　　　　　　　行った人の

『回回
　夜勤回数

ﾅも多く夜勤を

@行った人の
@夜勤回数

　　　　　　　同

（11｝介護幅祉士養成校
@　からの実習’生
@　受　け　入れ状況
@　（当芸一年間｝

平曲年10月1日号平曲年9月30日の澗に，
赶ﾕ福甚士薯広枝からの実書生を受け入れたことがあワますか．

@　　1受け入れあり

@　　2貴け入れなし

〔1帥吐会補祉士養成

@　　　校

@からの実習生
@受け入れ状況
@（過去一年間

平成22年10月1日西早岐23年9月30日の間に．

ﾐ会福徒士養疏技からの皇習生を受け入れたことがありますか．

@　1　受け入れあり

@　2　受け入れなし

@　　　　　　　・

19）　従　　事　　者　　数 常勤翻 非常勤鴬動専従
撰算数 換算救

常動専從 常動業務
換算数

非常勤
換算数

1施設長
1
」
一

I
I
I
　
一

ゆ機能訓棟指導員
一
」
■

虚
r
I

2医　師
■
一
中

■
一
一

10のうち

搖w療法士

■
■
■

一
一
■

3歯科医師
■
■
甲

■
甲
■

博のうち

�^療法士

■
・
一

甲
■
■

4生店相談員
一
■
酷
し

一
■
■
■

10のうち

ｾ語暮重土
I
I
I
I

・
1
・
r1のうち

ﾐ会斌壮士

一
I
I
■
　
1

一
■
1
酢

10のうち

_道整復師

1
一
甲
■
　
■

I
I
I
I5看護師

一
一
一
■
　
■

［
1
1
一

1吻ち
烽�r“」シ指圧

■
一
■
■
　
■

1
■
1
■

6准看講師
■
■
一
　
一

■
■
■

u障害老生居支援貝 ，
一
1

■
一
・

丁介護職員 ・
虚
1

甲
■
・
L2介護支頓専門員

1
一
・
　
■

酢
1
」

了のうち

諟�沁ヮm一

1
■
■
　
■

，
I
I

13調理員
■
一
■
　
・

■
一
一

且管理栄養土
1
甲
■
　
■

一
一
甲

腫モの他の噛員
・一

鼈
黶
@
1

■
一
一

9栄養士
■
一
一

■
一
■

「　　　　　一　　、注＝1）

@2〕

@　　　換算歎

従事者敦の常勤業務．非常勤については．以下の計算式により換算数を計算し．一小数点以下第2位を四捨五λして小数点以下第1位まで計上してください、
ｾられた結果が0．1に満たない場合はゆ．r1と計上してください．

ﾙ用形態にかかわらず。施設が定める1週間の勤務時開f所定労働時間1の全てを覇移している場合は「常勤』、勤岳していない場合は「非常勤」としてください．

@　　　　　　　　　　　　　従事者の1週隅の塾務莚時間鼓｛残業は除く｝

当肢施設において常塾の従事者が勤務すべき1

鷹ｱ監が32時間を下回る場合は分母を32時間としてください．〕　　　　　　　〔換算致の詳細は手引を参照してください｝

｛一■。　名

※画査票の絶入内容について質問する際の問い合わせ先として
g用する場合があります。櫨毅の代表者の氏名ではなく、実際に

u査票を記入した施設の担当者の氏名と連絡先を記入してくださ

｢，なお、FAXの記入は任意です．

調査票記入音名・

S当部署と塵絡先
@　（※必須，

（調査票艶入書名〕

ﾓウ那た

電話（　　　一　　　　一　　　　）

上記以外連絡先
e携帯、FAX等〕

ご協力ありがとうございました



＠ 統計法に基づく一般統計調査
介護サービス施設・事業所調査

介護老人保健施設票
　　　（平成23年10月1日調査）

　　　　別紙2

i州2
ら　ロ　一一　ロし

厚生労働省

：

：　　　　　　シール貼り付け
：

：　　　　　　　　　　（ノ｛一コード）

：

（7）介護報酬上の届出
　　複　数　回

（8）療養体制維持特別
　加　算　の　状　況

〔9）小規模介護老人保健

　施設等の設置状況

（10）一定　員　及　び

　療養室の状況

（12）居住費の状況

ユニット型準個室

（夫婦等の2人
皇を含む）

ユニット型個室
（夫婦等の2人
室を含む）

一平成

該当する番号を選択し、左の回答柵に記入してください。

01都道府県
02市区町村
03広域連合一部事務組合
04日本赤十字仕・社会保険関係団体・

05医療法人
06社会福祉協議会

0了社会福祉法人（社会橿祉協議会以外）

08桂団・財団法人〔公益・一般）

09その他の法人
10個人
一“01～10以外

　　　ユニット型

夫婦等の2人皇口塞侮■塞を含む

「｛丁）介護報酬上の届出』の種別でユニット型介護保健施設（1型、紅型、皿型〕に該当する場合は記入してください。

なお、ユニット型として届け出た療養室について肥人してください。

認知症専門棟

居住費（

室

居住費
室

居住妻

室

居住貸
室　　　定

室

ユニットの蜆模

　（定員1

ユニットの幾模

　（定員）

濃
里
数

員
器
一
員

裏面につづきます



9月末日の在所者数（人）

9月末日時点で在所者はいましたか。　　1　　いた　　　　　　　2　　いない

短期入所療養介護の利用者は含めないで下さい．

（13）施設サービスの状況
要介護｝ 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 その也

一　般　棟

認知症専門棟

（M）食　費　の　状一洗
雄設が設定している料金を日額で記入してください。
ﾈお、料金が複数ある場合は、利用者の最も多い額を記入してください．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1日あたりの食費　　　　　　　　　円

平成23年9月30日から10月1日にかけて＝施設が定める夜勤時間に夜勤を行った職員の勤務体制を記入してください・
痰ｦば．夕方から午前O時までが4名、午前O時から8時までが4名と交代で勤務を行っている場合の勤務体制は8名ではなく、
S名となります。

㈲夜購齢における　　勤　　務　　体　　制

2　いない

夜勤を行った看護職員がいま一したか．

@　1　いた［⇒　夜勤を行った看護職員

@　　　　　　　　　　　　　　　　　人

2　いない

夜勤を行った介護職員がいましたか．

@　1　いた⇒夜勤を行った介護職員

@　　　　　　　　　　　　　　　　人

（16）夜勤職員の実人員数及

@　　　　び
@夜　　勤　　回　　数

介護職員　　　　　　　実人員数　　　　　人

実人員数　　　　　　人

9月中｛平成23年9月1日柑30日｝に、施設が定める夜勤時間に夜勤を行った職員の実人員数（延人数ではありません｝、

P人平均の夜勤回数及び平成23年9月中の夜勤の最高回数を記入してください。

　夜勤回数　　　　　　　回　　行った人の
k小数点は切肚げ〕　　　　　　　　　夜勤回数

@1人平均の　　　　　　　　　最も多く夜勤を
@夜勤画数　　　　　　　　回　　行った人の〔小数点は切り上』力　　　　　　　　　夜勤回数

回
回

〔1了）介護福祉士養成技
@　か　ら　の　実　習　生

@　受け入れ状況
@　（渦去一年間）

平成22年10月1日一平成23隼9月30日の間に、

諟�沁ヮm養虞校からの実習生を受け入れたことが

｠りますか。

@1　受け入れあワ

@2　受け入れなし

（18）社会福祉士養成校

@　からの実習生
@　受け入れ状況
@　（過去一年間）

平成22年10月1日一平成23年9月30日の岡に。

ｽ会福祉士養購校からの実習生を受け入れたことが

｠りますか．

@1　受け入れあり

@2　受け入れなし

奮勤兼務（19）従　　事　　者　　数 常勤専従
換算数

非常勤
換算数

常勤専従 常勤兼薔
換算数

非常勤
換算数

1医　師
：
■
：

：
一
■
： 8一理学療法士 ■

：
一

■
一
：
■

2歯科医師
一
．
：
一

一
．
1
・

9作業療法士
“：

F

：
一
：

3薬剤師
：
一
1

：
一
一
：
亙0言語聴覚士 ：

1

一
．
：
一

4看護師
1
甲
一
　
1
■

：
’
：
11管理栄養士 ：

1

『
’
：

5准看護師
■
．
：
■

■
一
：
一
12栄養士

：
一
：

：
・
：

6介護職員
：
■
：

：
■
1

13介護支援専円 ■
：
■

一
．
：
一

6のうち

諟�沁ヮm

：
一
：

：
■
： 14調理員

：
；

一
一
：
r

了支援相談員
■
一
■
　
■
一

■
■
■
　
一
中

15その他の職員 ：
：

：
■
：

：7のうち

ﾐ会福祉士 ■
1

■
一
■
　
一

注＝1）

@2）

「
換
算
載
＝

当盤施設において常翰の従事音が勤務すべき

従事者数の常勤兼務、非常勤については、以下の計算式により換算数を計算し、小数点以下第2位を四捨五入して小数点以下第1位まで
v上してください。得られた結果が0・1に満たない場合にrO・Uと計上してください。

ﾙ用形態にかかわらずr施設が定める1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務している場合はr常勤」、

ｵてください．

@　　　　　　　　　　従事者φ1週間の勤務征痔同数（残業は除く〕

（一が32時間を下回る場合は分母を32時間としてください．）　（換算数の詳細は手引を参照してください）

一　　　　　　　　　　　　　　　勤務していない場合はf非常勤』と

※講査票の記入内容について質問する際の問い合わせ先として
ﾖ用する場合があります。施設の代表者の氏名ではなく、実際に
ｲ査票を記入した施設の担当煮の氏名と連絡先を記入してください。なお、EAXの記入は任意です．

〔担当部署名）

調査票記入者名・

S当部署と連絡先
@　（※必須）

（調査票記入者名）ふワがな

電話（　　　一　　　　一

上記以外連絡先
k携帯、FAX等）

ご協力ありがとうございました



⑧ 統計法に基づく一般統計調査
介護サービス施設・事業所調査

介護療養型医療施設票
　　　　〔平成23年10月1日調査）

　　　　別紙3
ド　　　　　　　　　　ナ

i一構3
一　　　　　　　　一　■

厚生労働省

シール貼り付け

（ノく一コード）

（6）介護報酬上の届出
　　　複　数　回　答

｛4）活動状況

該当する番号を選択し、左の回答柵に記入してください。

01都道府県
02市区町村
03広域連合・一部事務組合
04日本赤十字社・社会保険関係団体

05医家法人i
O6社会福祉協議会

介護指定病床を有する病棟の病床数

うち介護指定病床数

07社会悟祉法人（社会福祉協議会以外）

08社団・財団法人（公益・一般）

09営利法人（会社）

10その他の法人

11個人

老人性認知症疾患療養病棟

介護指定病床を有する病棟の病床数

以下の（8）～（11）の項目は・介護指定病床についての状況を組入してください。

ユニット型準個室
（夫婦等の2人室を含む）

ユニット型個室
（夫婦等の2人室を含む）

各居室の種類ごとに施設が設定している料金の高い順に記入してください。
居住費の室数と（8）病室の室数は一致させてください．

居住費（日額）

居住費（日額）

居住費〔日額）

居住費（日額）

うち介護指定病床数



介護指定病床における9月末日の在院者数｛人1

9月末日時点で在島者はいましたか。 1
　いた

2 いない

短期入所廻書介護の剃用者は含めないで下さい．

〔ロ｝電設サービスの状況
要介護ロ 要介護2 要介護3 要介菖4 要介護5 その他

療養病 床
一、

老人性認知症

疾患療養病棟

電設が設定している料金を回顧で記入してください。
〔r2） 食　費　の　状　況 なお、 料金が複数ある場合は、利用者の最も多い額を記入してください。

1 日あたりの食費 円

平成Z3無9月30日から10月1日にかけて、巌設が定める夜勤時間に夜勤を行った職員の勤務体制を記入してください。
例えば、 夕方から午前0時までが4名、午前0時から8時までが4名と交代で勤務を行っている場合の勤務体制は8名ではなく、
4名となります．

〔1コ，夜勤時間帯における

@　勤　　務　　体　　制 1　いた

夜勤を行っ牟箸置職員がいましたか』

@　　　　　　⇒ 醐を行っ嫡課員

人

1

夜勤を行った介護職員がいまL＝たか、

@　　　　いた⇔ 夜勤を行った介護職員

人

2　いない 2 いない

9月中（平城23年9月1日岬30日）に、施設が定める夜勤時間に夜勤を行った職員の実人員致〔延人数ではありません）、

1人平均の夜勤回数及び平成23年9月中の夜勤の興高回数を記入してください。

1人平均の

〔1の夜勤職員の実人員数
看護職員 実人員数

人
　　夜勤回数
k小数点は切ワ上げ〕 回

最も多く夜勤を

sった人の 回

及　び夜　勤　回　数 夜勤回数

介護職員 実人員数
人

1人平均の

驪ﾎ回数 回

最も多く夜勤を

@行った人の 回
（小数点は切り上げ， 夜勤回数

平磯22年10月1日唖平廓23年9月30日の国に． 平戯2年10月1日艸平戚23年9月90日の伺に、

介護福祉士養礒綾からの実習生を受け入れたことが 社会福技士養陵校からの実雪生を受け入れたことが

05｝介護福祉士養成校から あワますか． 〔16｝社会塙祉士養成絞から ありますか．

の実習生受け入れ状況

i遇　去一年間）
1 受け入れあり

〔過 去

の実習生受け入れ状況　　　　　　一

年　問 〕
一1　受げ入れあり

2 受け入れなし 2　受け入れなし

、

施設に在輔する喩員のうち、介護躍春型医書塘設サービスを行う病棟〔診療所においては密室〕の葉鞘に携わる従事書につ陛、て。
臓種別に記入してください、

（1了｝ 従　　峯　　者　　数

常動専従 常勤兼務
換算数

非常勤
換算救

常勤専嘗 常勤兼務
投算数

非常勤
換算数

」 甲 一 ■

1医　師 」
■

■
一
7介護支提専門員 ■

■
■
甲

■ r 一 ■

一 ■ 一

2歯秤医師
■
■

臣
■ 8管理栄養士

■
・

一
■

甲 ． ■ 酢

■ ■ 一 ・

3薬剤師 一
■ ■

1 9栄養 士 一
1

一
一

・ ■ 一 ■

一 ■ ■ 一

4著護師 1
1

甲
■ m理学療法士 ■

甲
■
■

■ 一 ■ 一

5准看護師
一
一
■

■
一
酢
u作業療法士

一
■
・

■
一
1■ 」 1

1 ・ 匹 1

6介護職員
一
■

一
一 i2言語聴覚士 ，

1

一
■

■ 甲 」 ■

6のうら

諶�ｴ祉士

甲
一
，
一

■
一
■
一

日精神保健輝祉士 ■
■
甲
■

甲
甲
■
一

注1＝〕r

従事者数の常勤兼務、 非常勤については．以下の計算式仁より換算数を計算し、 小数点以下第2位を四捨五入して小数点以下第1位まで
計上してください。得られた結果が0．Uこ満たない場合は「0．し」と計上してください。

2）雇用形態にかかわらず、 距設が定める1週周の勤務時問（所定労働時閉〕の全てを勤務している場合は「常勤』、 勤携していない磐合は「非常鋤と
してください。

換算数＝
従事者の1週間の勤務琵時間数（残粟は除く）

当骸施設において常勤の從事者が勤藩すべき1

（腔蝋が32時問を下回る鳩合は分母を32時問としてください． ） 〔換算数の詳細は手引を参照してください〕

〔担当部署名〕

※調査栗の認入内容について質問†る際の問い合わせ先として使用する場合が
あワま†． 躍設の代衰者の氏名ではなく、実県に謂査某を記λした竃設の担当者
の氏名と連結先を記入してください雫なお．FAXの泥入は任童です． 調査票詔入者名・ ｛調査票記入者名〕

担当部署と連絡先 ふつがな

1娠必須1

電話 （　　　一 一　　　　｝

上龍以外連絡先
（携帯、 FAX等1

ご協力ありがとうございました



別紙4

⑭ 統計法に基づく一般統計調査
　介護サービス施設・事業所調査

訪問看護ステーション票
　　　　（平成23年10月1日調査）

コ　　　　　　　　　　　　ロ

ロ　　　　　　　　　　　　ロ

iバマー14
1　　　　　　　　　　　1L

厚生労働省

□
万番連一＊

シール貼り付け（バーコード）

＊調査番号

〔注〕1あらかじめ調査票に印字されている項目に変更または誤りがあった場合は、赤字で訂正をしてください。

　　　2半印の箇所は事業所では記入しないでください。

（1）法人名（運営法人名を

記入してください。）

（2）ステーシ　ョ　ン名

（3）ステーションの所在地
〒　　　　　　　　　　TEL（ ）一（　　　）一（ ）

（4） サービスの種頬・’ド業 ’9月30目現王、1，t事業所において旨定を受けている ド記σ）事業について、印字 容を確認し、活動状況の該当する

所番号 註号を0で囲んでください。
・印字されていない一ド業があった場合は、該当するサービス闇に一i環所番号、ステーショ ン名芹を記入してくださ
い。

E休止届や廃止届を拠出している場合は「休止中」 「廃止」 に0をつけてください。以降の設問には記入不要です。

サービスの種類 事業所番号 ステーション名 活動状況

041 ：　：　：　：　：　：　：　　：　：
F　：　：　：　：　：　：　　：　： 1　　　　2　　　　　3

介護予防訪問斤護 ：　：　1　：　：　：　：　：　：
F　：　：　：　l　l　l　l　：■　　　　　　　■　　　　　　　・　　　　　　　■　　　　　　　■　　　　　　　■　　　　　　　■　　　　　　　」　　　　　　　■

活動中　　休止中　　　廃止

042 1　：　：　：　：　：　：　　：　1
F　：　：　：　：　：　：　　：　： 1　　　　2　　　　　3

訪　問　看　護 ：　：　：　：　：　：　：　　：　1
F　：　l　l　：　：　：　：　：■　　　　　　　■　　　　　　　■　　　　　　　■　　　　　　　■　　　　　　　」　　　　　　　■　　　　　　　■　　　　　　　■

活動中　　休止中　　廃止

※該当する爵号を選択し、左の欄に記入してく ださい。

01　都道府り，1、 09社会福祉協議会

02　市区町村 10社会福祉法人（社会福祉協議会以外）

（5） 囲　　設　　主　　体

　　　　　　03　　広ナ｝曳連合　・一部一11二£苫剰1合開設主体　　　　　　04　日本赤十字社・社会保険関係団体 11
　農裳協同組合及ぴ連合会

P2消費生活協同組合及び連合会

05　医療法人 13君側法人 （会社〉

06　医師会 14特定非営利活動法人（NPO）

0了　行，il聾協会 1501～14以外
08　社団・財団法人（06、 07以外の公
益・一般）

介護保険法 ※該当する番号をそれぞれにつき1つ0で囲んでください。

緊急時訪問行、i蔓加算の届出 1　あり 2　なし
r　一　一　一　一　一　一　一　一　－　一　一　一　一　一　・　⊥　一　一　一　一　－　一　一　一　一　一　一　r　一　層　層　層　r　，　一　■　r　－　一　一　一　一　－　－　一　一　・　■　－　－　・　一　一 『　■　■　－　■　雫　－　■　■　｝　－　■　－　一　－　■　－　■　■　■　－　■　－　－　層　■　■　■　■　－　■　－　■　一　■　一　■　－　■　一　■　層　■　■　－　－　『　■　■　－　－　一　■　■　－

特別管理体制の届出 1　あり 2　なし
一　　⊥　　一　　一　　一　　一　　昌　　A　　‘　　‘　　■　　・　　昌　　■　　・　　昌　　昌　　－　　昌　　・　　‘　　－　　■　　一　　－　　一　　－　　一　　一　　・　　－　　－　　一　　一　　－　　一　　一　　一　　一　　一　　－　　⊥　　■　　昌　　－　　昌　　一　　A　　昌　　昌　　■　　　－　　一　　■ ■　－　－　■　■　－　■　昌　■　■　■　－　■　■　■　－　■　－　■　－　■　■　－　■　－　■　－　－　■　■　－　■　■　■　■　■　－　■　一　■　層　‘　■　－　－　■　一　■　■　－　一　－　一　－　■

ターミナルケア体制の届出 1　あり 2　なし
一　　‘　　－　　　一　　⊥　　昌　　昌　　■　　・　　昌　　・　　昌　　昌　　－　　昌　　■　　・　　昌　　■　　　■　　昌　　昌　　－　　　一　　昌　　・　　■　　・　　‘　　A　　一　　一　　一　　■　　⊥　　一　　■　　昌　　⊥　　■　　■　　■　　・　　■　　－　　■　　昌　　■　　・　　昌　　－　　－　　－　　・ －　■　■　●　－　■　層　■　－　層　一　－　■　－　層　■　層　－　■　一　－　層　一　一　閣　●　■　一　層　－　一　一　■　一　●　一　－　層　一　●　●　一　●　●　●　●　■　一　●　一　■　一　－　一　一

（6）加算等の届出の状況 サービス提供体制強化加算の届出 1　あり 2　なし

健康保険法等 ※該当する番号をそれぞれにっき1つ○で囲んでください。

1　24時間対応体制加算の届出あ12　24時間連絡体制加算の届出あり 3　1，2いずれもなし

1または2の場合
昌　昌　■　■　■　昌　－　■　■　■　■　－　■　■　－　■　■　－　■　■　昌　■　■　■　■　甲　■　－　－■　■　■　一　●　●　■　■　昌　■　■　r　■　－　■　－■　－■　・　■　■　－　－■　－　■　■　－　■　・　－　■　層　一　－　一・　一　一　■　一　－■　■　一　一　一　・　■　・　‘　■　層　閣　－層　－　■　■　■　－　■　－　■　・　一　・　・　■　・　■　・　一　一　■　■　－■　－

1重症者管理加算の届出あり 2重症者管理加算の届出なし

（7） 出張所等（サテライト
サテライト蘭数　　口漸

一一・昌昌－－昌－昌一昌昌■－昌＝・・昌■昌－昌－昌－⊥‘一昌一昌■・昌－－昌－昌■－－・閣昌－■－■■・■－昌昌一・■・－・層甲一・・層－・層層－．．一一一，一一一－一一．一層．¶骨．一一r一一r　r層層層・層罪r－・

事業所）の状況
撫貧欝イト噺の　［二］・ 身期篇磁籍所□回

　　　　　し次ページにつづきます



営業日数とは、利用者がい叛くても事業所を営興していた（利用者がいれば実施できる状態であった） 日のことをいい』鎧す。

介護と介護予防を一体的に行っている場合は、 同一の営業日数を記入してください。

※利用実人員数欄には、介護保険法による（介護予防）訪問看護を1回でも利用した者について計上してください。

※訪問回数の合計欄には、支給限度額を超えた訪問回数及び健康保険法等併給による訪問回数も含めて計上してください。

※訪問回数の合計の（再掲）については、 看護職員を伴わずにPT（理学療法士）、OTl作業療法士）、 ST（言語聴覚士）の何れかσ）み

で訪問した回数を内数として再計上してください、 （但し、PT2人や、 PTとOTなど1巨1に複数で訪問した場合も1回とします・）

9月中の営業日数 ロコ日
介
護

9月中の利用者　　　　1 あり 2 なし

予
o

（8） 防 要支援1 要支援2 要支援認定申請中

9
訪
問 利用実人員数（人） 人 人 人

月
看
護
訪問回数の合計（回〕 回 回 回

中
うちPT、OT、S『「のみによる

K問回数の合計（回）（再掲）
回 回 回

の 介護保険法 9月中の営業日数 □日
サ

訪
問 9月中の利用者　　　　1 あり 2 なし

1 看 o
護 要介謳1 要介謹2 要介護3 要介護4 要介護5 要介謹認定申請中

（ビ 介
言
蔓
利用実　人員数（人） 人 人 人 人 人 人

ス 弄’主r1

t 訪問回数の合計（回） 回 「iI 回 回 回 回

σ）

）
うらl」T　OT　STぴ）7みによろ
Kロ胴抜の谷、1卜（回1｛再掲） 回 回

li－11

回 回 同

機 上記の介護保険法利用κσ）うち、11の途中で急性増悪等により健康保険法等に移った者を言1・ 」一二してください。、

供 併給者の利用実人員数□ 人 併縮…の訪間数グ）舗□ 回

状 介護保険法に，kる（介護■同房）訪問看護を1回も利用せず健L剛塒険法等のみによろ訪問看誕を利用した昔について計」二してください

健康保険法等とは．後期高齢者医療制度， 健康保険、国1一吃健康保険， 生活保護，労災保険辱の医療保険及び公漁貨担医療をいい喪

況 幽，1｛保険法等
す『

零1撒人賜口人 訪問回数σ）合、II・ □ 回

介護保1喚法及び健康保険法難いずれの保険制度も和」則していないんで， 9月中のすべてのll’す問看護を全額1｛1費により受けた普及ぴ市

日「卜士1F業1こ一しる者1こ〆〕し・『C剖’』二してくださし、

その他

和職人員数口人 訪問回数の合計 □
1り1

（9） 介蔑予防訪問看護 訪問看護（介護給付）

介護保険法
緊急時訪問看護力［］算に同意をしている実人員数 人 人

r－一”””””■””””－「甲””””””．”””・辱一
9 σ）手II川音 人 人

卜一一一一・・一一一一一・一”－”””””’””’辱－””
一　　－　　－　　一　　一　　　一　　　一　　一　　一　　一　　－　　一　　昌　　昌　　一　　●　　甲　　一　　一　　』　　一　　一　　一　　一　　－　　一　　　一　　一　　一　　－　　一

回 同

月 健康保険法等
24 時 間対応俸制加算 に 同意を し　て し・ る実人 員 数 人

中 健康保険法

凵v）利用者

ゴ：緊

急　時　訪　問　看　護

－　一－　一　r　一　一　一　一　一　一　一　昌　昌　●　－　昌　●　閣　●　－r　層　●　，－　一　一　一　一　一　一　一　‘　一　’　昌　＾－　－■　●　辱●　層　層　卜甲　一　一　辱－　一　一　一　甲　一　一　■　一　■　－　昌■　昌●　●　一　－●　辱●　層　甲　，　一　一－　一

@　　　　　　　　　　　　　　を　受　け
刀[¶一一一一””””’””””””’甲”””’一”””’””””’””’””””””””’

た　利 用 実　人　員 数 人

：
緊
一 急　時　訪　問　看　護 に　よ　る 訪　問 回 数　の　合 計 回

ヴ）

2fI

時間連絡体制力ll算 に 同意を し　て し、 る実　人 員 数 人

和
介　　謹 保 険 法 健 康 保　険 法　等

死亡による
ターミナルケア加算 訪問看護ターミナルケア療養費

　　　　　　　　■J0算一ちりの和”判者数　：　加］導！£しぜ〕向”翻置放 　　　　　　　　一`簾養費、侮り4）一押」月1者故：療養費なしの研用者敏月
1
サービスの ■

1

■ 一

9月中に死亡した利用者数 人： 人 人： 人

終　f者 「”－””””””””層””””｝’
甲＿＿＿＿＿＿＿＿＿二r．＿＿＿＿＿＿．＿＿

@　　　　　　　：
＿＿＿＿＿、＿一＿＿＿㌧＿＿＿＿＿＿＿＿＿一

@　　　　　　　：者 ：在宅で死亡した利用者数 人： 人 人　1 人

一

」＿＿一中＿＿＿＿＿＿、．＿＿＿＿＿
””””””’””” F一”’””’－””””’ ”””””””””” u”””””””’””

一

：在宅以外で死亡した利用者数 人：　1 人 人：　■ 人

映ベージにつづきます



（lo）従事者数

］保健師

2助産師

3看護師

4准看護師

※常勤兼務と非常勤に記入した鳩合は、換算数を記入してください。

勤
従
常
事

勤
務
卜
］
俊

唾
「
誹 換算数

非常勤
換算数

5理学療法上

6作業療法■L

7言語聴、覚』』

8そσ）他の職員

亙～7のうちサテ

ライト事業所の
　　従事者

勤
従
常
事

勤
務
常
兼 換算数

非常勤

（注）従事者数σ）常勤兼務、非常勤については．以下ぴ）計算式に．hり換算数を計算し、小数点以下第2位を四捨五入して小数点以下第1
　　してください一一得られた結果が（，．1に潤たたい場合は「O．llと計一止してください、

　　　※常勤庶務≧換算数、非常勤≧換埠数となり上す一、　　　　一つ、

　　　※「介護予防訪問看護！ヒ「訪問看護∫を一・体的に行っている場合は、兼務ではあり一更せん一一

　　　※雇用形態にかかオー｝らず，］ド業所が定める1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務している場合は「常勤」、

　　　　1湖i二常勤』　としてく去てさし、

換算数

（ロD

泣まで計上

勤f芳して㌧・なし、餌｝合は

換算数＝
従事者の1週間の勤務延時間数（残業は除く）

当該事粟所において常勤の従事者が勤務すべき」一 f換算数の詳細は手引き参照）

（上鯉が3211寺1瑚をド1！11る場合はう｝母を321痔1助としてくださし・、，｝

管理者が主に従
一！lrする職樋

（12）　「居宅介護支援

　　事異所1の併設
　　の状1兄と従事κ
　　による介護交接
　　専門は〔ケアマ
　　ネジ・v一）の兼
　　務状況

（13）居宅療養管理指
　　導」）指定uに一聢者

　　ヴ）届1」一1の状矛兄と

　　利用者数

※調査票記入者名

管理者は保健師瑠1［行護師ですか。

1　はい え
申
且
餌

やむを得ない理一一1で管理者が保健師父は看ll鬘師以外の場合、その職種を1つ（⊃で囲んでください、，

1　FI1学療法」f　2　作業療法」＝　3　，1言語聴覚1∫　4その1山

r居宅介護支援・lf貰所1と併設している場合lt，11　併設していろ1ヴ）爵号を0で「IHみ、介謳支援一”IIII員と兼務の有無を［“］吝してください一，

1　併一没している　　　　　　　　　　　　　2　併1没していない

　　u

介，漣一支援1’∫門員と、llピ移している場合は、「1　－1好芳1ら切の番培を〔）で囲み、そσ）人数を記人してください、，

1聯り□人 2　兼務叛し

暗号’仁療蚤…着＝FI彗旨旦暮（介品些f・似∫を含む）の一リ’一ビス1ド裳者としてσ耳肯定を二受けてし・る場合は11

人員数を記人してください一，

　　　　　1　1旨7ヒあり

　　　　　　　且

，1三成23年～川111σ琢II胴突人員数 □・

2指定なし

指定あり1の番号を0で囲み、利川実

場合がありますので、
を記人した事難所の担当者の氏字1〔担当部署等）と連絡先（電話番
1のを記入してください．一

ま、調査票σプ酵査〇一）際の椙］い合わせ先としてf吏用する

　　隔ド一髪所の代ゴ乏者の氏名ではなく、実際に調査票

旦｝一’、］一一］，

　調一1、五票記入百一コ

ﾓりがな

調査票証人荷名・

S当部署と連絡先

@　（※必須） 電話（　　　　　　　　　　　　）

上記以外連絡先

i携帯、FAX等）

ご協力ありがとうございました



介護サービス施設・事業所調査

居宅サービス事業所
　　　　（福祉関係）票

　　　〔平成23年10月1日調査｝

　　　　別紙5

へ
1　　　　　＝

園5一
厚生労働省

シール貼り付け（バーコード）

〔注〕＊印の箇所は事業所では記入しないでください．

記
入
ベ
ー
ジ
の
み
を
剥
が
し
た
り
せ
ず
、
冊
子
の
ま
ま
ご
返
送
下
さ
い
．

〔D　　人　名
僻唾人名をE入してくださ
い■コ

（2）事業．所名

一章’ 一　，一

踊

　　　　　　　　　　　　　　　　・’一　：　　一　一　　　　　　　　　　　■’7　　　－r一
一（3）事業所の所在地　一　　　　　・　　＝　“、．　　　　　　　葦

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　．噛一一．一　一一「，一一　　　　　　　　　　　　．一　ヌ　　．一顰一一瓢iさコ・一1一

（4）サービスの種類・業所番号
　　・9月30日現在で、責事業所において指定を受けている下記の各事業について、誠当するr活動状況」の一つに0をつけ、印字されている事業所番号、事業所名を

　　確認してください。変更・誤りがある場合は、赤字で余白に修正をしてくださいピ

　　記入後は、サービスの種類ごとに右側に示したイージへ進み、調査票を記入してください．
　　・印字されていない事業があづた場合は、陳当するrサービスの種類」柵に事業所番号、事業所名簿を記入後、一右側に示したベージへ進み、綱糞票を記入レてください・

　　・下記サービスの「活動状況」摺は、休止届や廃止届を出している場合は、「休止中』、「廃止」に0をつけてください，その船、以降のベージは記入不要です仁

　　上記以外で利用者がいない場合でもr活動中』にOをつけ、回答ベージに進んでください。

　　・サービスにより記入者が異なる場合は、お手数ですがぎ一上、記入してください（同一法人・同一住所のサービス事業所の場合、以下の
　　全サービスについて、この調査票に記入してください〕。

　　　　　オごこ重ていの・一・・一の　こ■　“・　こ一t‘一ビスの
麟難灘騰一『灘…．1西i、難一麟一縷一鶴，華難　…麟…i襲荒鑢i轟騰聾i難i馨

　　分一護一予　防
0下上

　　通　所　介　護
　1

活動中
2　　　　　　3
休止中　　　廃止

072　適　所　介　護
　1
活動中

2　　　　　　3
休止中　　　廃止

　　介護予防短期081

　　入所生活介護
　1

活動中
2　　　　　　　3

休止中　　　湊止

　　短　期　入　所一
観　　生　活　介　護

　1

活動中
2　　　　　　3
休止中　　　廃止一

　　介一護一予　防
091　特定態緯入居者
　　生　括　介　謹

　1

活動中
2　　　　　　、3

休止中　　　廃止

　　特定賃設入居者
晩　　生　后　介　護

　1

活動中
2　　　　　　3
休止中　　　廃止

　　介　薯　予　防tO　l

　　訪　間　介　護
　1

活動中
2　　　　　　3
休止中　　　廃止

102　訪　問　介『謹 　1

話動中
2　　　　　　3
崔止中　　窺止

　　介護予防訪同一111
　　入一一浴　介　護

　1

活軸中
　2　　　　　　3
一休止中　　　廃止

112　坊間入洛介蔑
　1

話動中
2　　　　　　3
休止中　　　廃止

　　介　護　予一随一121

　　幅径用具貸与
　1

活動中
2　　　　　　3
休止中　　　廃止

臣2　福祉用具貸与
　1

活動中
2　　　　　　3
休止中　　　廃止

　　特定介護予防131

　　醤祉用具販売
　1

活動中
2　　　　　．e
休止中　　　廃止

　　特　定　福　祉132

　　用　具　販　売
　　1
’活動中
蹴

り

2　　　　　　3
休止中　　　廃止

191　介護予防支援
’1

活動中
2　　　　　　3
休止中　　　廃止

201　居宅介護支援

国

一
F

　1

活動中
2　　　　　　3
休止中　　　廃止

2ベージ
に記入して

ください

3ベージ
に記入して
一ください

4ベージ
に肥λして
ください

5ベージに
記入して

（ださい

6ベージに
記入しで
ください

7べ一ジに

記入して一
ください

〔5）経営主体

8ベージに

記入して
（ださい

（6）苦情解決のための
　取　組　状　況
　（複数回答〕

9ベージに

記入して
ください

※右のリストから、該当する番号を二2選択し、左の禰に記入してください。

経営主体　　01

麟翻器
　　　　　　　04

都道府県

市区町村

広域連台ら一部事務組合

社会福祉協議会

05

O6

p
0
8

社会福祉法人（社会橿社協議会以外〕

医療法人

社団・財団法人（公益・一般）

農業協同組合及び連合会

09

P0

P
1
1
2
昭

消費生活協同組合及び連合会

営利法人（会社｝

特定非営利活動法人（画PO）

その他の法人

D1～2£

該当する番号を箆一〇で囲んでくださいゼ

　1　苦情受付窓口を設置　　　　3　共同で第三者委員を設置

　2苦決者　　 4一　で；　を設
5　1～4以外の取組を実施している

※調査票の記入内容について質問する凍の

　問い合わせ先として使用する場合があワまず．

　事業所の代表者の氏名ではなく、実際に

　萬査票を記λした事業所の担当者の氏名と

　連絡先を記入してくださレ㌔

　なお、FAXのE入は任意です馬

一　1一

爾査票記入音名・

担当郁畢と連絡先

　（※必須〕

上記以外連絡先
〔携帯、F脳等）

（当邸署名〕

（鶴査票記入養毛〕

ふりがな一

電話（ ）



【071介護予防通所介護・072通所介護】 記入者名（ ）　　電話番号（ ）

（7）事業所の形態

『

（8）サーどスの

　提供状況

（9）社会福祉法人

　等による軽減
　の　状　況

（10）介護福祉士養成校

　及び社会福祉士
　養成校からの
　　実習生受け入れ

　状況
　　（過去1年間）

（1D従事者数

都道府県に届出をしている事業所の形態について、該当する番号を』区Oで囲んでください。

　　　　　1小規模型事業所　　　　　　　　3大規模型事業所（D　　　　　　　　　5　療養通所介護事業所
　　　　一2通常規模型事業所　　　　　　4一大規模型事業所（H）

現在、指定を受けて活動中のサービスについて、利用者の有無に関わらず、提供体制（定員・開催日数）を記入してください。

「9月中』の利用者がいない場合には、「2なし」をOで囲んでください．

介
護
予
防
通
所
介
護

通
所
介
護

療
養
通
所
介
護

※右表「単位数』は、1週間硯サービス提供実施単位を定員ごとに記入してください。

※介護と介護予防を一体的に行っている場合は、同一の定員、開催日数、一単位数を記入してください・

※単位数、定員の記入方法の詳細は、手引きを参照してください。

一
　
　
』
　
　
－
　
　
■
　
　
■

員
定

9月中の利用者

1あり

人

2なし

日

定員t～10人の準位 定員阻～⑩人の単位

単
位
数
定員U～20人の準位 定員41～50人の単位

定員21～コ0人の単位 定員m人以上の単位

利用実人員数（人）

利用延人員数（人）一

要支援1 要支援2 その他

×右表「単位数』は、1避開のサービス提供実施単位を定員ごとに記入してください。

※介護と介護予防を一体的に行っている場合は、同一の定員、開催日数、単位数を記入してください．

※単位数、定員の記入方法の鮮紅は、手引きを参照してください．

■
　
　
　
1
　
　
一
　
　
甲
　
　
1
　
　
一

員
一
定

9月中の利用者

1あり

人

日

定員1～10人の単位 定員31～40人の単位

単
位
数
定員n～20人の単位 定員網～50人の単位

定員21～30人の単位 定員51人以上の単位

2なし

要介護1

利用実人員数
　　（人）

利用延人員数
　　〔人）

要介罐2

定 員

人
9月中の開港日数

9月中の利用者

1あり

2なし

利用実人員数
　　（人）

利用延人員数

　　人

要介護1 要介護2

要介護3　　要介護4 要介護5 その他

日

要介護3 要介護4 一要介議5 その旭

1実施している

2実施していない

9月中の軽減緻一
m二二ヨ（生活保護受給者等は含みません）

平成22年10月1日～平成23年9月30日の問に一

介護福祉養成校からの実習生を受け入れたことがありますか。

　　1受け入れあり

　　2受け入れなし

平成22年10月1日～平成23年9月30日の問に
社会福祉養成校からの実習生を受け入れたことがありますか。

　　1受け入れあり

2受け入れなし

1医師

2看護師

3准看護師

4機能訓練指導員

塵法士

4のうち

作業療法士

4のうち

言語聴覚士

4のうち

柔道整復師

イのうち

あん摩マフサージ

　圧

常勤専 常勤兼務
換算数

非常勤
換算数

5調理員

6管理栄養士

7栄養士

8歯科衛生士

9生活相談員

9のうち

社会幅祉士

m介護職員

10のうち

介護福祉士

11その他の職員

需勤専 常勤兼務
　　　　　換算数

非常勤
換算数

一　1

（注）　「　　　　こつい　　　　　　　　　　　　　　　　の
　　「常勤兼務』「非常勤』については、右記の計算式により換算数を計算し、

　　それぞれの「換算数」撰に記入してください。

　　小数点以下第2位を四捨五入して小数点以下第上位まで計上してください，

　　得られた結果がO．1に満たない場合は「0、Bと計上してください。

　※「介護予防適所介護』と「通所介護」を一律的に行っている塊合は、兼務ではありません，

　　　　　　　　　従事者の1週間の動鴨i時同数（甕菜は障つ
換算数＝

　　　当該事粟所において常勤の従事者が勤務すぺ吉一
　　　　〔⊥圃が32時間を下回る堵合は分母を32時間としてくださ」㌔）

※雇用形態にかかわらず．事業所が定める1週間の勤務時間〔所定労働時間｝の全てを勤務している4合は「常勤1．

　勤務していない場合は「非常鋤』としてください、

【071介護予防通所介護・072通所介護1については以上で丸他のサービスを提供している場合は、1ベージに戻り、該当ベージにご記入くださレ㌔

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一　2一



【081介護予防短期入所生活介護・082短期入所生活介護】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者名（ ） 電話番号（ ）

〔｝2）介護報酬上の

@　届出種別
@　（複数回答）

護報酬上の届出について、該当する番号を丞0で囲んでください。

@　　　　　1単独型　　　　　　　　　　　　3空床型　　　　　　　　　　　5俳設型ユニット型

@　　　　　2併設型　　　　　　　　　　　4単独型丘ニット型　　　　　　　6空床型ユニット型

※（12）において

@（「3空床型」、
　　　　　　「1単独型」．

u2』と「5」にOをつけた事業所は、併設型分についてのみ記入してく

　　　　　r2併設型』・　r4単独型ユニット型」、　r5併設型ユニット型』にOをした方は、以下〔13〕一（1了）に回答してくださいr6空床型ユニット型』のみにOをした事業所で他のサービスを提供している場合は、1ページに戻り、該当ベージにご記入（ださい）．　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　ださい。

現在、指定を受けて活動中のサービスについてき提供体制（定員）を記入してください。

窒X月中」の利用者がいない場合には、r2なし』を0で囲んでください。

�ｰ利用している利用者は含めず、指定を受けている事業でサービスの利用者を記入してください。
　　　定　員※介護と介護千筋を一に的に

sっている場合は．同一の
闊��L入してください．

要支援1　　　　　　要支援2

一
そ
の
他

9月中の利用者

@1あり→

@2なし

利用実人員数（人） 一天1　　　人
人

（13）サービスの

@　提供状況
人 利用日数合計（日）

日　　　　　　　　　日 日
　　　定　員※介護と介護予防を一体的に　行っている墳合は．同一の

闊��L入してください．

要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 その他9月中の利用者

@　1あり→

@2なし

利用骭D 人 人 人 人 人 人

人
利用日数合計
@　（日） 日 日 日 日 日 日

空床利用している居室は含めず｛指定を受けている居室を記入してください．

多　　床　　室 ユニット型

（14）居室の状況 5人以上室 4人室 3大室 2人室

従来型

ﾂ室 夫婦等の2人室
　　個室
i準個室を含む）

室 室 室 室 室 室 一室

（15）社会福祉法人

@　等による軽減
@　の　状　況

1実施している

Q実施していない

9月中の軽減者数［二二1］（生活保護受給者等は含みま㈱

（16）介護福祉士養成校

@　及び社会福祉士
@　養成校からの
@　実習生受け入れ
@　状況
@　〔過去1年間）

平成22年！0月1日～平成23年9月30日の問に
諟�沁�{成校からめ実習生を受け入れたことがありますか。一　　1受け入れあり

@　2受け入れなし

平成22年IO月1日～平成23年9月30日の問に
ﾐ会福祉養成校からの実習生を受け入れたことがありますか．

@　1受け入れあり

@　2受け入れなし

常勤専 常勤兼務
換算数

非常勤
換算数

常勤専 常勤兼務
換算数

非常勤

u蘇1医師 ■
：
・
一

：
．
：

5調理員 ：
一
：

：
．
：

2看護師 ：
：
’
：

：
：
・
■

6管理栄養士
：
：
■
甲

：
一
一
：

3准看護師

＿L一：1 ：
：
7栄養士 ：

：
『
1
・
14機能訓練指導員

：
：
．
：

『
1
：
．
：

8介護支擾専門員
一
：
：
一
：

■
：
一
：

4のうち

搖w療法士

：
：
’
：

：
：
’
1
一

9生活相談員 ・
：
・
一
1

：
：
’
：

4のうち

�ﾆ療法士

：
．
：

：
．
：

9のうち

ﾐ会福祉士

＝
．
：

：
『
：

4のうち

ｾ語聴覚士
一
：
．
：

：
一
『
1

10介護職員 ■
：
．
：

：
：

（17）従事者数 4のうち

_道整復師

：
．
：

一
：
＝
■ 匪

：
一
：

■：一
F
『
：

4のうち

｠ん摩マソサージ

w圧師

：
：
・
甲

：
：
一
1

Hその他の職員 ：
：
■
r

一1一『

F
一
：

につい　は　　　　　の 入1掘皿 従事者の1週間の勤務鑑時間数｛残業は除く〕
換算数＝

〔注）＿［闘

@※

@※

「常勤兼務』「非常勤1については．右記の計算式により換算数を計算し．

ｻれぞれの「換算数』欄に記入してください。

ｬ数点以下第2位を四捨玉入して小数点以下弟1位まで計上してください．

ｾられた結果が0．1に満たない場合は「O．Bと計上してください。

ﾎ務していない場合は「非常動」としてください。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　当該事業所において需勤の従事者が勤務すべ　1

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（一が32時間を下回る場合は分母を32時間としてください．〕一

u介護予防短期入所生活介護1と「短期入所土居介護」を一体的に行っている場台は．兼務ではありません。

ﾙ用形態にかかわらず．事業所が定める圃間の勤務時間｛所定労働畦間）の全てを勤務している場合は「常動」．

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の・　　　　　　　照　　　だい

fO81介護予防短期入所生活介護・082短期入所生店介護1については以上です。他のサービスを提供している場合は、1ベージに戻り、該当ページにご記入ください。

3



｛091介護予防特定施設入居者生活介護・092特定施設入居者生活介護】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入音名（ ）　　電話番号（ ）

（18）事業所の形態
1有料老人ホーム

該当する番号を1っOで囲んでください。
2 経費老人ホーム 3 養護老人ホーム 4 適合高齢者専用賃貸住宅

現在、指定を受けて活動中のサービスについて、利用者の有無に関わらず、提供体制〔定員）を記入してください。

「9月中」の利用者がいない場合には、 「2 なし』を0で囲んでください。

　　　定　員
ｦ介護と介護予防を一件的に
sっている場合は．同一の
@定員を記入してください．

9月中の利用者 要支援1

@　■

要支援2
要介護認
關¥請中

1あり→ 9月末日の
（19）サービスの

@　提供状況 人 2なし
利用者数（人）

　　　定　員※介護と介護予防を一体的に

@行っている場合は．同一の 9月中の利用者 要介護1 要介護2　　要介護3 要介護4 要介護5
要介護認

關¥請中
定員を証人してください。

1あり→ 9月末日の
利用者数｛人）

人 2なし

1一般型 2 外部サービス利用型

「2外部サービス利用型」を選択された場合には、利用しているサービスについてあてはまる番号を埜エー

（20）人員配置区分 Oで囲んでください．

の　状　況

［まi灘鞭 4
5

（介護予防）福祉用具貸与

i介護予防）その他

（2D介護専用型・

@　混合型の区分 1専用型 2 混合型
「混合型』とは、それ以外の特定施設をいいます。

「専用型』とは、特定施設のうち入居者が要介護者とその配偶者などに限られるものをいいます。

（22）介護福祉士養成校 平成22年10月1日～平成23年9月30日の間に 平成22年夏O月1日～平成23年9月30日の間に
及び社会福祉士

{成佼からの
ﾀ習生受け入れ 1受け入れあり

介護福祉養成校からの実習生を受け入れたことがありますか。

1

社会福祉養成校からの実習生を受け入れたことがありますか．

@　　受け入れあり

状況
i過去1年間）

2受け入れなし 2 受け入れなし

常勤専従 常勤兼務
換算数

非常勤

厩1 介護職員
：
・ ：
．： ．： 〔注） 「　　　　　　　一つ　、

』轟肚 ：
：
’
1

：
：
＝
一

それぞれの「換算数1欄に記入してください。

得られた結果がO．1に満たない場合は「O．鱈と計上してください。

下常勤兼務」「非常勤」については、右記の計算式により換算数を計算し、

ｬ数点以下鏑2位を四捨五入して小数点以下第1位まで計上してください．
一

2 生活相談員 ： ：
＝： 『：

※ 「介護予防特定施設入居者生活介護」とf特定建設入居者生活介護1を一体的に一

2のうち

ﾐ会福祉士

：
：
噂

：
一
一
：

行っている場合は．兼務ではありません。

ｦ 層用形態にかかわらず。事業所が定める1週間の勤務時間〔所定労働時間｝の全てを
3看護師 『 ： 勤務している場合は「常勤」， 勤務していない場合は「非常勤」としてください．

・
・
：

一：

4准看護師 ： ：
：

：
．

．： 一

■ ’
：

5 計画作成担当者 ： 一串@　　　： 従事者の1週間の勤務冠時岡数〔残裏は除く｝
一 ■ 換算数コ 当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき1
『： 一

■，

（瞳が32時両を下回る場合は分母を32時間としてくださレ、〕

6機能訓練指導員 ■
甲
：

；
一

（23）従事者数
■
■
一

：
■
■

・ 甲

■

6のうち
：
： 一

：理学療法士 ＝： 一：

甲 一

6のうち
：
；

：
■

作業療法士 ．1

■
一

1 ■
：

一 ■

： 一

6のうち ：

言語聴覚士
：
．
：
：

：
一
：

6のうち
：
・

：
：

柔道整復師 ・
一
：

一
一
：

6のうち
『
：

：
■

あん摩マッサージ ：

指圧師
：
『
：

，
『
：

了 その他の職員 ： セ■
：

の 照 てだ　い

【091介護予防特定施設入居者生活介護・092特定施設入居者生活介護】については以上です。

　　　　　他のサービスを提供している場合は、1ベージに戻り、蕨当ベージにご記入ください。
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【101介護予防訪問介護・102訪問介護】 記入音名（ ）　　電話番号｛ 〕

〔2イ）特定事業所

@　加鄭の状況

加算の届出状況について註当する番号を⊥20で囲んでください。

@　　　　　　　　　　　　1　なし　　　　　　　　2　加算1　　　　　　　　3　加算］　　　　　　　　　　4　加算皿

次の援供体制について、利用者の有無に関わらずどちらかをOで囲んでくださし㌧

24時間訪問介護の提供体制 1　推供侍制あり　　　　　　　　　　　　　　　　　2　提供体制なし（25）サービスの

@　提供体制 休　日　の　提　供　体　制 1　提供体制あり　　　　　　　　　　　　2　提供体制なし

夜　問　の　堤　供　体　制 1　提供体制あり　　　　　　　　　　　　　　　2　提供体制なし
世

9月中の世舞日数

ﾙ分岐と発議予防を一体
@的に行ってし噂場合は．

@同一の言書日量毎
@記入してくだきい．

』ヰ畷べ訪目時【
yf昌と介護予防を一律
@的に行ってし“含は．

@四一の墨描目皆【を
@2大してください．

要支援1 要支援2 その他

I
I
卜
1
1
■
■
　
　
　
　
　
日
■

9月中の利用者

@　1あワーーレ

@2なし

利用実人員数（人）

時間 訪問回数合計〔回）

（26）サービスの

@　提供状況 9月中の廿皇日毒
M介護と介睦子訪を一体

@的に行ってし弱含は．

@同一の言笑日数を
L入してく煙残

月中の畦べ姉隅隅
ｶ憂豊と黄盤予防を一体

@ぬに”¶口輪は、

@月一の葺輔を
@！大してく起さ隣

要介護！　　　　要弁護2 要介謹3 要介睦判 要介罐5 その也

訪
問
護
分一

I
I
I
I
」
1
　
　
　
　
　
日
■

9月中の利用者

@　1あワ→

@2なし

利用実人員数
@　【人〕

時間
訪問回数合計
@　｛回，

（2了）社会幅祉法人

@等による軽減
@の　状　況

1実施している

Q実施していない

9月中の軽減考数 口ニヨ｛生脚　報含みません｝

｛28）介護橿批士養成校

@　からの実習生
@　受け入れ状況
@　〔過去亙年間）

平成22年1e月！日～平成23年9月30日の同に介護福祉養虚抜からの実習生を受け入れたことがありますか。

@1受け入れあり

@2受け入れなし

碍修の機会を硅保していますか。各研修の確保の有無、事業所員担の有無について該当する番号を一つOで囲んでください．

事　業　所　内　研　修 1確保している　　　　2確保していない
心

確保している 確僻していない

（29）研修の機会の確
ﾛ ①地方公共団体主催の研修 1　事業融担あり　　　　　2　事業所負担なし 3

②桂会幅祉協議会主倦の研峰 1事業所負担あり　　　　2事業所負担なし 3事
業
所
外
晴
陰

③関係団体主催の研修 1　事矧負担あり　　　　　2　事業所負担なし 3

④民間教育の研修 1　事業所負担あり　　　　　2　事業所負担なし 3　　　　　　　　　　　　“

⑤その恤め曙佳 1事業所負担あり　　　　2　事業所負担なし 3

常動専従 帯副業務 非言動
・左蹴轄一捌き禦刈嵌塒噂し‘螂亡亡くだ＆・↓il』

サヤピス提供雄踏1；ついτ∫　　　　　　　　　　　　　　　r一一．

�黶w一

換算数 換算致 勤専　　勅筆 換算数 非常勤 換算致

1訪問介護員 彫
1
匹
一
1

I
I
I
一
■

3サービス提供責任者 I
I
1
・
■

一
」
一
一
1

｛］”のうち

ｩ瞳蟷甚士
I
I
1
．
1

」
■
　
．
■
一
中

｛D3のうち

軏r醤櫨士

曙
一
甲
一
■

1
「
1
．
1（2］1のうち

ﾄ課員直垂硫“惜

ﾆ穫修丁者

一
■
■

■
1
■

⇒ ω3のうち

譿ﾖ畳員甜曙修
摎｡蜂下寺

甲
■
一

1
1
■‡

C3」］のうち一

�齒纉¥一一＝亀一

g亡置程修了書

一
■
一
一

I
I
I
．
一

串

③3のうち

ｩ料κ一］垂

Q且修丁者

匹
，
1
一
一

甲
■
一
■
一

④1のうら

ﾔ一筋■一1級

､側租修了者

I
I
一
一

■
■
一

ω3のうち

�齔艾鼈齦叙
ｹ修課穫修了者

曙
一
一
■

I
I
I

（30）従事者数

K　資格｛1）～〔4｝を複数

@の資格を有している者
@については，最も若い
@番号の費格について
@記入してください．

1のうち

iアライト事峯所の

R輔

1
一
甲
■
■
一
●

■
・
一
酢
1
’
1

卓置据｛1｝～〔⇔を極数の資格を費している書については．最も著い番号の資格について2λし

ﾄください．

2その他の職員， 甲
■
・
』

一
1
■
r
■

㈲剛サマビ膿供責儲の蓑勲状況一・　　　　　　　　　自賠
¢�ﾙ壕碗τ幡襲琿禅顧騨堅い討削『■1　．．一、．一一些』
P政当ずる看号ひとつを0畑垢嬢だ呂、‘一一

1兼務しているサービス礎供責任者がいる

Q兼務していない

　　「書鋤兼務∫「非常鏑，については．右記の計算式により換算数を計算し．

@それぞれの「慎算数』揖に記入してください，

@4環i以下葺！位を日量玉λして小量■以下瓠1位土て仕上してくだき㌧㌧

@帯られた結果が0．しに着たない讐台は「O．1］と計上してください唖

u「介護予防訪問分塘』と「訪問介護1を一体的に行って｝叫含は．葺覇ではあ臆せん、

p　雇用形■にかかbらず．

@勤務して㌧虫い場台は「非書軸］として（ださい．

〔注〕　　「　　　　　　：つ、　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　乗鞍の1ヨ僧の聾覇莚畦間虹〔轟皇は呻く｝　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　換算輩＝

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　当蹟事業肝1：おいて常動ゆ碇事壽が鳥膚すべき勲一

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　｛一ゐ＝コ2時間を下腿胎は分厚を32峠問としてくださ」㌔〕

幕ﾆ所が定める1週間の獅岳卿閏1所定労糾問」の全てを軸排している省舎は「書鋪」．

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の・　　　　　　　田　　　だ　い

【101介頷予防訪問介護・102訪問介護1については以上です．他のサービスを提供している場合は、一ぺ一ジに戻り、該当ベージにご記入ください．
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【111介護予防訪問入浴介護・112訪問入浴介護】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者名〔 ） 電話番号（ ）

現在、指定を受けて活動中のサービスについて、利用者の有無に関わらず、提供体制（営業日数）を記入してください。

u9月中』の利用者がいない場合には、「2なし』を0で囲んでください。

聞
、

9月中の営業日数
｣介護と介護予防を一件

Iに行っている場合は．

@同一の営業日数を
@証人してください．

要支援1 要支援2

一　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　』　一　　一　一

その他
9月中の利用者

@1あり

@2なし

利用実人員数（人）
：【：：　　　　日

訪問回数合計（回）
（31）サービスの

@　提供状況 9月中の営業日敢
ｦ介護と介護予防を一体
Iに行っている場合は．

ｯ一の営業日致を
L入してください，

要介護1 要介護2

一　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　■　　一　一　　

@　要介護3 要介護4 要介護5 その他
訪
問
入
一
浴
一
介
護

9月中の利用者

@1あケーーレ

@2なし

　　　岬

F：：一．　　　　日 利潤実人員数
@　〔人）

訪問回数合計
@　〔回）

（32）介護福祉士養成校

@　からの実習生

@受け入れ状況
@　（過去一年間）

平成22年10月1日～平成23年9月30日の間に、介護福祉士養成校からの実習生を受け入れたことがありますか。

P受け入れあり

Q受け入れなし

常勤専従 常勤兼務
換算数

非常勤
換算数

1介護職員 ：
：
『
1

：
：
’
レ
＿ 〔注）　r 一つい

｛i）1のうち

諟�沁ヮm

：
：
・
■

：
：
■
一

（2）1のうち

諟�E員基礎研修

ﾛ程修了三者

：
：
’
：

：
：
’
：

「常勤兼務」「非常勤」については。右記の計算式により榛算数を計算し，

ｻれぞれの「換算数」欄に記入してください。

ｬ数点以下第2位を四捨五入して小致点以下篤1位まで計上してください、
ｾられた結果がO．1に満たない鳩合は「O、1』と計上してください．

@　　　　　　従事者の1遇閏の勤務鑑時間数｛残業を除く）
＊

換算数＝

　（33）従事者数

鮪相i〔1）～（4）を複数の

相iを有している者に
ﾂいては、最も若い番号

ﾌ資格について記入し
@　　てください

（3）1のうち

zームへ勉“一1級

､修課程修了者

：
．
：

：
一
：
：

当該事某所において常動の笹事書が勤務すべき

④1のうち
zームヘルパー2級

､修謀硅修了者

：
：
．
：

：
．
：

（⊥墨闘が32時間を下回る場合は分母を32時間として（ださい．｝

2看護師
：
：
■
■

：
：
．
■

3准看講師
：
：
■
1

：
：
・
■

※「介護予防訪問入濡介護1と「訪問入塔介護1を一体的に行っている場合は、業務ではあ

閧ﾜせん．

ｦ雇用形態にかかわらず．事業所が定める工愚問の勤務時間〔所定労働時間｝の全てを

@勤務している場合は「常勤1．勤務していない場合は「非常動」としてくださ」㌔

@　　　　　　　　　　（換算数の詳細は手引きを参照してください。）

4その他の職員
：
：
■
匹

：
：
■
■

【111介護予防訪問入浴介護q12訪問入浴介護］については以上です。他のサービスを提供している場合は、1ベージに戻り、該当ベージにご記入ください。



【121介護予防福祉用具貸与・ 122福祉用具貸与・131特定介護予防福祉用具販売・132特定福祉用具販売】

　　　　　　　記入者名（　　　　　　　　　　　）　　電話番号（　　　一 ）

現在、指定を受けて活動中のサービスについて、利用者の有無に関わらず、提供体制（営業日数）を記入して（ださい。

u9月中」の利用者がいない場合には、「2なし」をOで囲んでください。

介護予防福祉用具貸与τ福祉用具貸与一　　　　　　　　　　　　　　　　　一三三罵』　　　一一ユー．一』皐渓一i一一・　　　　　　　　　　　　1’関一一

介護予防福祉用具貸与r』　　　　　　　　　　　　　　　　．詞塞辞慰藩国一鎮シ瀞＝翫を冷語1；一一　　　　　　　一襟脚ラ

　　　　　　　　　　：　　　　　　※営業日数とは．利用書がいなくても事業所を営業していた（利用者がいれば実施できる状態であった｝日の二とをいいます。9月中の営業日数　　　　　　　　　日　　　　　　　　　　：　　　　　　　※介護と介護予防を一体的に行。ている場合は、同一の営業日数を肥人してください｝

2なし

9月中に介護保険の利用者（9月以前からの縦続利用者を含む）一

1劫 @　［1亟人員　人

（34）サービスの

@　提供状況
福祉用具貸与一

・隔轟　iコ・欝朧澱・蟹羅畿講親灘聯粛融噺

2なし

9月中に介護保険の利用者（9月以前からの継続利用者を含む）

1あり　　　　　　　　　　利用実人員　　　　　　　人

特定介護福祉用具販売嚇定福祉馬具販売一 一　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一“】

特定介護予防福祉用具販売1ヒ　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　』減篤ξ

　　　　　　　　　　：　　　　　　　※営業日数とは．利用者がいなくても事業所を営業していた（利用考がいれば雲雀できる状態であった｝日のことをいいます。9月中の営業日数　　：　　日新靴傾猫を弊的に伽て」鯛合は．同一の営如擬記入してくださし、

特定福祉用具販売一三1　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一…一

（35）サービスの

@　提供状況
『9月中の福祉用具販売数（介護保険のみ）」を記入してください。

麺繊極 ＝一i麟旛1一一 書入輔卿鼻一 r賜碑一箪 。避魍黙7・ト¢ン『1
1あり

Qなし

【共通1介護予防福祉用具貸与・福祉用具貸与特定介護予防禰祉用具販売・特定福祉用具販売一 aー一　　　＝無1一　1一博＝1

（36）福祉用具専門

@　相談員の資格
@　の状況

福祉用具専門相談員の資格についておたずねし議す．保有している資格に人数を記入してください。

P人の者が1－8の複数の資格を保有している場合は、該当する資格全てに記入してください。
P介護駈［コ3保師「ニヨ5准看講師ロニ引7作業療法士□2義肢装具士［ニコ4看護師［二⊇ヨ6理学療法士日8社会福祉士□上記・一8に該当しなし鞭　　　　　　9福祉用具専門相談員指定講習会修了者　口

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　1・・一9以外の有資格者　　　□

非常勤常勤専“ 常勤兼務
換算数

非常勤　　　換算数 常勤専 常勤兼務
換算数 換算数

1福祉用具専門相談員
：
：
r
　
I

1
：
・
■

2その他の職員
：
：
r
甲

〔注）　r　　　　　につ 、 ［ 」勲記蔚竃生し
（37）従事者数

　r常勤兼務」「笄常勤」については、右記の計算式により換算数を計算し．

@それぞれの「換算数」柵に記入してください。

@小数点以下第2位を四捨五入して小数点以下第1位まで計上してください、
@得ら札た結果がO．1に満たない場合は「O．11と計上してください。

ｦ　雇用形態にかかわらず．事業所が定める一週間の勤務時間〔所定労働時間）の全てを

@勤務している場合は「常勤」．勤務していない場合は「非常勤」としてください．

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　当該事業所において常動の碇事書が動嚇すべき

ｦ「介護予防踊祉用具貸与亘藩祖用具貸与戸特定介護予防福祉用具販売1「特定幅杜用具販売」を一体的に行っている場合は。兼務ではあワません．

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　昭　　　だい

一【121介護予防福祉用具貸与・122福祉用具貸与・131特定介護予防福祉用具販売・132特定福祉用具販売1については以上です。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　他のサービスを提供している場合は、1ページに戻り、該当ベージにご記入ください。
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【191介護予防支援（地域包括支援センター）】　記入者名（ ）　電話番号（ ）

（38）独立・俳設

　　の　状　況
　　（複数回答）

〔39）サービスの

　　提供状況

（40）社会福祉士養成校

　　からの実習生

　受け入れ状況
　　（過去一年間）

〔41）従事者数

半従業者数の再掲槽に
おいて．当該専門職員
が複数の資格を有して
いる場合は、通常標榜
している資格を1っ決
めた上で、当該資格柵
に記載してください。

同一法人（法人が異なっても実質的同一経営の場合を含む。）が同一又は隣接の敷地内で運営している異なる施設・事業所につい

て、該当する番号を埜エOで囲んでください。
1

2

3
4
5

介護保険施設と併設している

居宅サービス事業所、介護予防サービス事業所、地域密着型サービス事業所又は
地域密着型介護予防サービス事業所と併設している

居宅介護支援事業所と併設している

介護療養型医療施設以外の病院・診療所と併設している

上記以外と併設している　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一

6　1～5との併設はない（独立事業所）

9月中の委託の状況についておたずねします。介護予防支援業務の一部（要支援者のケアプラン作成）を居宅介護支援事業所に

委託しましたカ㌔

委託した場合、委託した人数、委託した事業所数をご記入ください。

9月中の委託

1委託あり→

2委託なし

利用実人員数〔人）

うち9月中の新規の
利用実人員数（人）一

要支援1 要支援2 一その他

委託した事業所数は 事業所

9月中の利用者を記入してください。上記で回答した委託した人数は除きます．

9月中の利用者

1あり　　→

2なし

要支援1
要支援2r「　　その他

利用実人員数〔人）

うち9月中の新規の
�p実人員数（天）

平成21年10月1日～平成22年9月30日の間に、社会福祉士養成校からの実習生を受け入れたことがありますか。

1受け入れあり

2受け入れなし

1専門職員

（D1のうち

保健師

（2）1のうち

看護師

（3）1のうち

社会福祉士

④1のうち

介護支援専門員

〔5麺のうち

高齢者保健僖径に関する

相読援助莱精算に3年以上
誓事した社会揺祉主事

2その他の職員

常勤専’ 常勤兼務
換算数

非常勤
換算数

（注）一一「常勤業務」「非常勤1については、一右記の計算式により換埠数を計算し．

それぞれの「換算数』欄に記入してください。

小数点以下第2位を四捨五入して小数点以下第1位まで計上してください．

得られた結果がO．1に満たない場合はfe．1』と計上してください．

※　雇用形態にかかわらず、事業所が定める1週同の勤務時間（所定労働時局｝の全てを

　勤務している場合は「常勤」．勤務していない場合は「非常動」としてください¶

換算鼓コ
症事書の1週間の勤務五時間数（残業は除く｝

当装事彙所において常動の従事者が勤務すべき」一

1

【191介護予防声援｛地域包括支援センター）】については以上です。他のサービスを提供している場合は、1ページに戻り、該当ページにご記入ください。



【201居宅介護支援】 記入音名（ ）　電話番号（ ）

同一法人（法人が異なっても実質的同一経営の場合を含む．）が同一又は隣接の敷地内で運営している異なる施設1事業所につい

て、該当する番号を埜エOで囲んでください。

1　介護保険施設と併設している

（42）独立・併設 2
居宅サービス事業所、介護予防サービス事業所、地域密着型サービス事業所又は

の　状　況 地域密着型介護予防サービス事業所と併設している
（複数回答）

3 介護予防支援事業所（地域包括支援センター）と憐設している
4 介護痢春型医療施設以外の病院・診療所と併設している

5　上記以外と併設している

6　1～5との併設はない〔独立事業所）

9月中の利用者を記入してください。介護予防支援事業所から委託を受けた人数は除きます．

　　　　　　　一i43）サービスの
9月中の利用者

i
要介護1 要介護2 要孫「 要介護4 要介護5 その他

提供状況 1あり 利用実人員数（人）

2なし
うち9月中の新規の
�p実人員数〔人）

（44）社会福祉士養成佼 平成21年10月1日～平成22年9月30日の問に・社会福祉士養成校からの実習生を受け入れたことがありますカ㌔

からの実習生 1受け入れあり
受け入れ状況
〔過去一年間）

2受け入れなし

常勤専従 常勤兼務
換算数一

非常勤陣
1介護支援専門員 ：

：
：
：

〔注）　r

「常勤兼務〆非常勤」については，右記の計算式により換算数を計算し、

『
1

一
1

それぞれの『換算数1桐に記入してください。

〔45）従事三者一数
1のうち

P主任介護支援専門員

：
：
．
：

＝
：
．
：

小数点以下第2位を四捨五入して小数点以下第1位まで計上してくださ㌧、

ｾられた結果が。』に満たない場合は「0．］」と計上してください。

※　雇用形蜂にかかわらず．事業所が定める1週間の勤務時間〔所定労働時間｝の全てを

2その他の職員 ： ： 動錺している場合は「常勤1．勤務していない鳩合は「非常勤」としてください．

‘

『
’
：

：
・
1

接真教＝
従事者の1週間の勤務E時同数〔残業を除く〕

当該事薬価において常勤の碇事者が勤務すべき1

（換算数の詳細は手引きを参照してください。）

【201居宅介護支援1については以上です。他のサービスを提供している場合は、1ベージに戻り、該当ページにご記入ください。



⑧ 統計法に基づく一般統計調査
　　介護サービス施設・事業所調査

地域密着型サービス事業所票

　　　　　別紙6
1　　　　　＝

i森i6
■　　　　　　　　　　　　・

厚生労働省

（平成23年10月1日調査）

シール貼り付け〔バーコード）
〔注〕＊印の箇所は事某所では記入しないでください。

記
入
．
へ
ー
ジ
の
み
を
剥
が
し
た
り
せ
ず
、
田
子
の
ま
ま
ご
返
送
下
さ
い
。

牒蕊鉱一．　　…一…蒙　’．日繋。．一一ヨー一難灘…灘一麟襲、
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・努　　　一　一一蕊　　一一藪

（2淳業所名　一　　　　　　　　　　　　　　　　　■i繍一一　一　灘．　．霧
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　甲，　一　　　　r試一一　　一一一一

（3）事業所の所在地
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　聯i一一．辱一■1一一一一一蝿『き一‡．『…荊．i奪一・．一一葦一一盛一『一一

（心サービスの種類・業所番号
　・9月30日現在で、貴事業所において指定を受けてレ喝下記の各事業について、該当するr活動状況」の一つにOをつけ、印字されている事業所番号、事業所名を
　　確認してください。歪更・誤りがある場合は、赤字で余白に修正をしてください。

　　記入後は、サービスの種類ごとに右側に示した回答べ一ジへ進み、細査票を記入してください．

　・印字されていない事業があった場合は、該当するrサービスの種類』桐に事業所番号、事業所名等を記入後、右側に示した回答ぺ一ジへ進み、調査票を記入してください．
　・下記サービスのr活動状況」柵は、休止届や廃止届を出している場合は、r休止中」、r廃止」にOをつけてください・その場合、以降のベージは記入不要です・

　　上記以外で利用者がいない場合でも「活動中」にOをつけ、回答ベージに進んでください．

　・サービスにより記入者が異なる場合は、お手数ですが、一上、記入してください（同一法人’同一住所のサービス事業所の場合、以下の
　　全サービスについて、この隅査票に記入してください）．
　・調査票は住所ととに送付していますので（同一法人・同一住所の事業所には、まとめて送付）、別住所におけるサービスの記入は不要です・

　　　　　　　　　　　　蓬一㈱一箸㈱■一…　＝鞭一襲麟鑛難i灘簸難・灘

　　介護予防認知症
141　対応型過所介護

1

活動中
2　　　　　　3
休止中　　　廃止

　　認知症対応型142
　　通　所　介　護

1

唐戦中
2　　　　　　3
休止中　　　廃止

　　介　護　予　防
15t　認知症対応型
　　共同生活介薙

1

活動中
2　　　　　　3

休止中　　　廃止

　　認知症対応型152

　　共同生活介護

1

活動中
2　　　　　　3

休止中　　　廃止

　　地域密着型
161　特定施設入居者
　　生　猛　介　護

1

活動中
2　　　　　　3

休止中　　　廃止

　　夜間対応型1了1
　　訪　問　介　護

1

活動中
2　　　　　　3
休止中　　　廃止

防
型
謹

　
胞
子
榛
介

　
多
護
槙
宅

　
規
介
小
居

　
8

　　小坦模多機能型182
　　居　宅　介　護

1

活動中
2　　　　　　3
休止中　　　塵止一

1

活動中
2　　　　　　3
休止中　　　廃止

2ページ
に記入して
ください

3ベージ

にE太して
（ださい

4ベージに
記入して

（ださい

5ベージに
記入して

ください

（5｝経営主体

のめ
況

たの
状

決
　
）
一

解
粗
略
情
致

音
取
複

）
　
　
（

6（

6ベージ
に記入して

ください

※右のリストから、該当する番号をユ2選択し、左の欄に記入してください。

経営主体　　01

醐園器
　　　　　　　04

都道府県

市区町村

広域連合・一部事務組合

社会福祉協議会

06

O6

c
0
8

社会福祉法人（社会福祉協議会以外）

医療法人

社団’財団法人〔公益・一般）

農業協同組合及び連合会

9
0
1
2
3

0
1
1
1
f

消費生活協同組合及び連合会

営利法人（会社，

特定非営利活動法人（NPO〕

その他の法人

飢～L2蛯外　　　む
該当する番号を整エ0で囲んでください．

　1　苦情受付窓口を設置　　　　3　共同で第三者委員を設置

　2　苦情解決責任者を設置　　　4　単独で第三者委員を設置
5　1～4以外の取組を実施している

※調査票の記入内容について質問†る際の

　問い合わせ先として便用する場合があります．

　事業所の代表者の氏名ではなく、実際に

　調査票を記入した事業所の担当者の氏名と

　連絡先を記入してください．

　なお、FAXの記入は任意です．

調査票記入音名・

担当離暑と連絡先

　（※必須）

上杞以外連絡先
（携帯、F似等｝

｛　当　　名）

（調査票記入者名）

ぶりがな

電謡（ ）

1



【141介護予防認知症対応型通所介護・142認知症対応型通所介護｝

　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者名（　　　　　　　　　　　　　） 電話番号〔 〕

現在、指定を受けて活動中のサービスについて、利用者の有無に関わらず、提供体制（定員）、開催日数を組入してください．

u9月中」の利用者がいない場合には、「2なし』をOで囲んでください。

定　　　　　員

9月中の開催日数 一
：
一

人　　　　叢介護と介護予防を一体的に行っている場合は．同一の定員．開催日数を妃入してください．

@　　　※間借日数とは．利用者がいなくても事業所を開催していた日のことをいいま†．
対介
梃�

ｹ子
k節
株F
賴m
ﾞ症

要支援1 要支援2 その他9月中の利用者

@　1あり　一一一→レ

@　2なし

利用実人員数（人）

（7）サービスの

@提供状況 利用延人員数〔人）

定　　　　　員

9月中の開催日数

人　　　　※介護と介護予防を一俳的に行っている場合は、同一の定員．闘曜日敦を記入して《ださい、

@　　　※開催日数とは．利用者がいなくても事業所を開催していた日のことをいいます．
認
知
症
対
応
型
通
一
所
介
護

要介護1　　　要介謹2　　　要介護3 要介護4 要介筆5 その他9月中の利用者

@　1あり　一一一一一一一一ト

@　2なし

利用実人員数
@　（人）

利吊延人員数
@　（人｝

〔8）事業所の形態

事業所の形態について、該当する番号を上20で囲んでください．

P単独型　　　　　　　　　　2併設型　　　　　　　　　　　　　3　共用型

（9）社会福祉法人

@等による軽減
@の　状　況

1実施している

Q実施していない

9月纏朧 @［二二］（生活轍給者等は講㈱

（ゆ介護福祉士養成校

@　及び社会福祉士
@　養成校からの
@　実習生受け入れ

@状況
@　（過去1年間）

平成22年10月1日～平成23年9月30日の間に
D介護福祉養成校からの実習生を受け氷れたことがありま

@　1受け入れあり

@　2受け入れなし

平成22年10月1日～平成23年9月30日の闇に
ﾐ会福裡養成校からの実習生を受け入れたことがありますか。

@　1受け入れあり

@　2受け入れなし

常勤専従 常蝸兼務 非常動 常勤耳謎 常勤業務

換算数 損算数 換算教

非需勤

換算数

1医師
：
一
・
：

：
：
一
■

5調理員
：
1
一
一
甲

■：一

E：

2看護師 ：一

a
E
：

：
：
’
：

6管理栄養士一
■
：
・
：

一
：
・
：

3准看講師 1
：
．
：
■

：
匹
・
1

7栄養士 ：
■
＝
一
：

：
：
・
：

4機能調練指導員 一
：
『
：

一
：
■
・
：

8歯科衛生士 一
：
■
一

：
：
■
■

（ID従事者数
4のうち

搖w療法士

：
：
■
一

：
：
■
一

9生活相談員
：
■
一
：

：
一
．
：

4のうち

�ﾆ療法士

：
■
．
：

：
』
『
1

9のうち

ﾐ会福祉士

一
：
一
1

1
：
．
：

一4のうち

ｾ語聴覚士

1：一

D：

『
：
．
：

10介護職員
：
一
一
：

：
一
『
：

4のうち

_道整復師

：
：
一
中

：
一
、
：

10のうち

諟�沁ヮm

：
：
『
r

｝
：
一
■

4のうち

｠ん摩マッサージ

@圧師

：
：
一
■

：
：
■
■

llその他の職員 ：
：
・
一

：
：
一
匹

（注） 「　　　　　　＝つ、 碇事者の1週伺の当務藍時間歓（残柔は除Q
　r常勤兼務」「非常勤」については、右記の計算式により換算数を計算し、

@それぞれの「換算数』棚に記入してください。

ｬ数点以下第2位を四捨五入して小数点以下第1位まで計上してください、
@得られた結果が0．1に満たない場合は「O．1」と計上してください。

ｦ※　勤務していない場合は「非常勤∫としてください。「介護予防認知症対応型過所介護1と「略知症対席型通所介護1を一体的に行っている場合は．最密ではありません。

ﾙ用形態にかかわらず．事業所が定める亙週間の勤務時間（所定労働時筒｝の全てを勤務している場合は「常動』、

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　の　　は　　　　　囲　　　だい

換算鼓＝

皇族事案所において常動の従事者が勤駕すべき1

〔一が32時間を下回る場合は分母を32時間としてください。｝

【141介護予防認知症対応型通所介護q42認知症対応型通所介護】については以上です。
　　　他のサービスを提供している場合は、1ベージに戻り、該当ベージにご記入ください。

2



【151介護予防認知症対応型共同生活介護・

　　　　　　　　　　　　　　　　　記入書名（

152認知症対応型共同生活介護】

　　　　　　　　　　　　）　　電話番号（ ）

現在、指定を受けて活動中のサービスについて、利用者の有無に関わらず、提供体制（定員）を記入してください、

u9月中」の利用者がいない場合には、「2なし』を0で囲んでください，

定　　　　　員 人　　　　※介護と介護予防を一俸的に行っている場合は．同ごの定員を証人してください．
対一店介

^叢
､予
ｯ時
ｶ認
M知
諟嚥c

要支援2 その他

（12）サービスの

@　提供状況

9月中の利用者

@　1あり一一一→レ

@　2なし

9月末日の
�p者数（人）

定　　　　　員 人　　　　※介護と介護予防を一体的に行っている場合は．同一の定員を記入してくださ概

要介護1 要介鍾2 要介護3 要介護4 要介護5 その他
共認

ｯ趣
ｶ直
�ﾎ
譓�

型�

月中の利用者　

@1あり一一一ヴ　

@2なし�

月末日の利用者数〔人｝�

ち「垣朔利用1の利

p者数〔人〕�

ニット数� 人室� ��13）ユニソト及び　

@居室の状況※

ｽ均家賃は』整数で
L入してください。�

　数�
部屋当たりの平

ﾏ家賃（1か月）�
　数�

部屋当たりの平

ﾏ家賃Ωか月）ﾐ

ニント� � � � ﾐ

M）介護福祉士養成校　

@及び社会福祉士　
@養成校からの　
@実習生受け入れ　
@状況　
@（過去1年間｝�

成22年10月1日～平成23年9月30日の間に介
�沁�{成校からの実習生を受け入れたことがありま　

@　1受け入れあり　

@　2受け入れなし�

成22年10月1日～平成23年9月30日の間に社
�沁�{成校からの実習生を受け入れたことがありますか．　

@1受け入れあり　

@2受け入れなし�

動専� 業� 常勤�
算数� 算数�

介護職員� ：
■
，
�

一
：
� 注）　「　　　　　一つ、�

15）従事者数　

ｼ　複数の資格を有　
@している春につい　
@ては．｛P～〔3〕の　
@うち最も若い番号　
@の資格について記　
@入してください，�

D1のうち看

�t�
一
：
�

一
1
�

�
2｝1めうち准

ﾅ講師�

一
：
�

．
：
�

3）1のうち介

�沁ヮm�
：
�

：
・
：
�

計画作成担当者�
■
、
：
�

：
■
■
：
�

「常勤業務』「非常動については．右記の計算式により換算数を計算し、　
ｻれぞれの「換算教』揖に記入してください。　

ｬ数点以下第2位を四捨五入して小数点以下第1位まで計上してください．　

ｾられた結果が0．1に講たない場合は「0．11と計上して（ださい、※

u介護予防認知症対応型共同生悟介護1とf認短症対応型共同生活介護」を一体的に行

ﾁている場合は、兼務ではありません．※

ﾙ用形態にかかわらず，事業所が定める工週間の勤務時間〔所定労働時間〕の全てを勤務
ｵている鳩合はf常動』、　勤篤していない鳩合は「非常動」としてください．　

@　　　　　　　　　（換算数の詳細は手引きを参照してください．）�

その他の職員�
：
．
：
一
�

：
■
一
�

@　　当該事輩所において需勤の従事書が勤務すべ吉1　

@　　　　｛劃が32時間を下回る場合は分母を32時間としてくださレ、〕�

151介護予防認知症対応型共同生活介護・152認知症対応型共同生活介護】については以上です．ﾐ

　　　　　　他のサービスを提供している場合は．1ページに戻り、該当べ」ジにご記入ください．ﾐ

ﾐ



【161地域密着型特定施設入居者生活介護】

　　　　　　　　　　　　　　　　　記入音名（ ） 電話番号（ ）

現在．指定を受けて活動中のサービスについて、利用者の有無に関わらず、提供体制（定員）を記入してください。

「9月中』の利用者がいない場合には、r2なし』を0で囲んでください。

（16）サービスの

　地

@域
障ｴ

定 員 人 ※介護と介頷予防を一悸的に行っている場合は．同一の定員を記入してください．

提供状況 者着

ｶ聖
x椅

9月中の利用者 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4『 要介護5
要介謹認

關¥躇中
介定

�ﾓ 1あり

→ 9月末日の
投
入 2なし

利用者数〔人）

該当する番号を上20で囲んでください。一

有料老人ホーム （ 1
サテライ ト型以外 2 サテヲイ ト型 ）

〔17）事業所の形態
経費老人ホーム （ 3 サテライ ト型以外 4 サテライ ト型 ）

養護老人ホーム 〔 5 サテライ ト型以外 6 サテライ ト型 ）

適合高齢者専用賃貸住宅 （ 7 サテライ ト型以外 8 サテライ ト型 ）

・個室（夫婦部屋含む）一 2人室 3人皇 4人室

（18）居室の状況

室数（室）

〔19）介護幅祉士養成校 平成22年10月1日～平成23年9月30日の問に 平成22年10月1日～平成23年9月30日の問に
及び社会橿祉士
{成校からの
ﾀ習生受け入れ 1受け入れあり

介護福祉養成校からの実習生を受け入れたことがあります

1 受け入れあり

社会福祉養成校からの実習生を受けλれたことがありますか。

状況
i過去1年間）

2受け入れなし一 2 受け入れなし

常勤専 単動兼務 非常勤 常勤専従 非常勤
『快算数 換算数 換算数 焼算数

1 介護職員 ： ： 6機能訓練指導員 ： ：
一 ■．：

■一 ■甲

一1

一

1のうち ： 6のうち
■ ：

介護幅祉士 ：
：
・
： 理学療法士

：
一 ：

2 生活桐談員 ：
■

：
6のうち ： ：

一
、：

： 作業療法士 ：
■甲 ■甲

．：

（20）従事者数
2のうち

ﾐ会播祉士

：
一
：

■
：
■
一

6のうち

言語聴覚士

■
：
■
■

：
一
：

3看護師 ：
止
：

6のうち
■ ：

■
・
：

■
＝
：

柔道整復師

：
ト
’
：

■
・
：

4准看講師 ：
■ 6のうち ：

■ ： あん摩マ7サージ
： 1

一：

■一 指圧師一
一：

・＝

5 計画作成担当者 ： ； 了その他の職員 ■ ：
■

：
■

＝一

．：

r1 ■甲

（注） 「　　　　　　　一つい 従事青の1週間の勤務鷺時間数〔残業は除（）

それぞれの「換算数』欄に記入してください。

「常勤兼務3「非常勤』については．右記の計算式により換算数を計算し． 換算敵＝

当肢事粟所において常動の従事者が動倍すべき

小数点以下第2位を四捨－入して小数点以下第1位まで計上してください． 〔⊥幽が32時間を下回る場合は分母を32時間としてください．〕

得られた結果がO』に満たない塔合欺「0．11 と計上してください．

※ 雇用形態にかかわらず．事業所が定める1週間の勤務時局〔所定労働時間〕の全てを勤務している場合は「常勤』．

勤捜していない場合は「非需勤」としてください。

〔換算致の詳細は手引きを参照してください。）

【161地域密着型特定施設入居者生后介護1については以上です．他のサービスを提供している場合は、1ベージに戻り、該当ページにご記入ください。
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【171夜間対応型訪問介護】 記入音名（ ）　　電話番号（ 〕

（21）サービスの

　提供状況

（22）事業所の
　　区　　一分

（23）社会福祉法人

　等による軽減
　の　状　況

（24）介護福祉士養成校

　からの実習生
　受け入れ状況
　　｛過去1年間）

（25）従事者数

＊　複数の資格を有し

　ている者について
　は、それぞれのうち最

　も若い番号の資格に
　ついて記入してくださ

　い。

現在・指定を受けて活動中のサービスについて、利用者の有無に関わらず、提供体制（9月中の常葉日数）を記入してください。

「9月中』の利用者がいない場合には、「2なし」を0で囲んでください．

直
面
対
応
型
訪
問
介
填

璽iコ，
9月中の利用者

1あり

2なし一

兼営粟日教とは、利用者がいなくても事業所を言棄していた日のことをいいま†、

利用実人員数（人）

訪問回数合計〔回）

要介護1 要介護2 要介謹3 要介護4 要介護5　・ その他

1　　1型

2　　皿型

（オペレーションセンターの設置あり）

（オペレーションセンターの設置なし） 日
1
2

実施している

実施していない

9月中の軽減者数
「二』（生　受給者恥含みません）

平成21年10月1日～平球22年9月30日の間に・介護福祉士養成校からの実習生を受け入れたことがありますか．

一1受け入れあり

2受け入れなし

1訪問介護負

事

（D1のうち

介護福祉士

〔2）1のうち

介尊職員甚唾新修

課程修　丁番
（3）1のうち

ホー恥ルハ㌧1級

研修課程修丁者

〔4）1のうち

ホームヘルハ’一2級

研修課程修了者

2オペレーター

（1）2のうち

医師

（2）2のうち

一保健師

（3）2のうち

看護師

（4）2のうち

准看講師

（5）2のうち

・社会福祉士

〔6）2のうち

介護福祉士

（了）2のうち

介護支援専門員

常勤専琵 常勤兼務
換算数

非常勤
換算数

3面接相綾員

（D3のうち

医師

②3のうち

保健師

（3）3のうち

看護師

④3のうち

社会福祉士

⑤3わうぢ

介護福祉士

4その他の職員

常勤専従

｛　1｛

常勤兼岳
換算薮

非常勤
換算数

讐

　　［常動業務」「非常鍋1については．右記の計算式により換算ゑを計算し、　　　　　　　換算鼓＝

　　それぞれの「換算数』掴に記入してください．

　小猿庖以下講2位を四捨五入して小輩点以下第1位まで既上してください．
　得られた結果が0．1に満たない場合は「O．1」と計上してください．

　※雇用形岨にかかわらず、事蕉所が定める亙週間の動岳時局〔所定労働時間，の全てを勤務している場合は「甫勇1．

　勤務していない場合は「非常動」としてください．

　　　「〔注〕

　　　　　　　　　、 梶事者の1遇闇の踏葦葺幽間敷｛帳票は障Q

岩鼓事業臣において需動の世事者が鈷霧すべき

一が32時阿む下回る場台は分場を32時間としてください．｝

（換算数の詳細は手引きを参照してください．）

171夜　対応　訪問　護については以上です・他のサービスを　　している場・は、1ベージに戻り、　当ページにご記みくださ鶴

一　5



【181介護予防小規模多機能型居宅介護・182小規模多機能型居宅介護】

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　記入者名〔 ） 電話番号（ ）

（26）サービスの

　　提供状況

（27）宿泊室の状況

（28）宿泊費の状況

（29）社会福祉法人

　　等による軽減
　　の　状　況

（30）介護福祉士養成校

　　及び社会福祉士
　　養成模からの
　　実習生受け入れ
　　状況

　　〔過去1年間｝

（3D従事者数

半　複数の資格を有し
　ている者について
　は、（1｝～（⑳のうち

　最も若い爵号の資格
　について記入してく
　ださい，

項在、指定を受けて活動中のサービスについて、利用者の有無に関わらず、提供体制〔定員）を記入してください。

「9月中』の利用者がいない場合には「2なし」をOで囲んでください。

介
護
予
防
小
堪
模
多
極
盤
型
居
宅
介
護

小
規
模
多
様
龍
型
居
宅
介
護

登録定員 人宿泊サービスの利用定員 人通いサrビスの利用定員 人

9月中の利用者

濃r事業所を利用した利用実人員数（人）』

事業所を利用した利用延人員数〔人）

※
重
複
す
る
場
合
は
、

　
　
そ
れ
ぞ
れ
に

計
上
し
て
く
だ
さ
い
。

宿泊

通い

訪問

利用実人員数（人）

利用延人員数（人）】

利用実人員数（人）

一利用延人員数〔人）

利用実人員数（人）

利用延人員数〔人》

要支援1 要支援2 その他

登録定員 人宿泊サービスの利用定員 人適いサービスの利用定員 人

9月中の利用者

裂一
事業所を利用した利用実人員数（人〕

事業所を利用した利用延人員数（人）

※
重
複
す
る
場
合
は
、

　
　
そ
れ
ぞ
れ
に

計
上
し
て
く
だ
さ
い
．

宿泊

通い

訪問

利用実人員数（人）

利用延人員数（人レ

利用実人員数（人｝一

利用延人員数（人）

利用実人員数〔人）

利用延人員数（人）

要介護t 要介護2 要介護3　　　　　要介蔑4一 要介護5 その他

個室の数 室 個室以外の指油室の教 室

各居室の種類ごとに、事業所が設定している料金の高い順に記入してください。

宿泊費（日額）

室定員
室　　数

円

人室

宝

円 円 円 円 円

人室 人室 入室 人室 人室

室 皇 室 豊 室

1実施している

2実施していない

9月中の軽減者数 「コ（生活騰麟は諏遡

平成22年IO月1日～平成23年9月30日の間に
介護福祉斐虞校からの実習生を受け入れたことがありま

　　1受け入れあヴ

2受け入れなし

平成22年10月1日～平成23年9月30日の間に
社会福祉養成校からの実習生を受け入れたことがありますか。

　　1受け入れあり

2受け入れなし

1介護職員

　　（1〕1のうち

　　看護師

　　②1のうち

　　准看読師

　　〔3）1のうち

　　介護福祉士

（注｝　「

常勤専従 常勤業務 換算致 非常勤 換算数

2介護支援専門員

3その他の職員一

常勤専従 常勧業移 換算数

■L

非常勤 換算数

「常勤兼務』「非常動jについては．右記の計算式により換算数を計算し．

それぞれの「換算数」欄に記入してください．

小数点以下第2位を四捨五λして小数点以下第1位まで計上してください．

得られた結果がO．1に満たない場合は「O．Uと計上してください．

　　　　　　一つ　、 換算鼓＝
従事者の1週目の動籍甚時局敏く残業は除つ

望

当該事業所において常動の世事書　動楕すべき1一
（　が32時間を下回る場合は分母を32時間としてください．｝

※「介護予防小蜆模多橡毒型居宅介勘と∫小娘撰多椴諺型居宅介護」を一俸的に行っている鳩合は、兼務ではありません。

※雇用形態にかかわらず．事業所が定める1週間の勤務時局（所定労働時間〕の全てを勤務している場合は「常動」．

　勤務していない場合は「非常勤」としてください．
（換算数の詳細は手引きを参照してください。）

n81介護予防小規模多機能型居宅介護・182小規模多機能型居宅介護】については以上です。
一6一　　他のサービスを提供している場合は、1ベージに戻り、該当ベージにご記入ください。



⑧　に基づく　計調査
　　　介護サービス施設・事業所調査

居宅サービス事業所（医療関係）票
　　　　・（平成23年10月1日調査）一

　　　　　別紙7
ロ　　　　　　　　　　　ド

i≦録i7
1　　　　　　　　　　　1

　　厚生労働省

＊一連番号

シール貼り付け（バーコード）

〔注〕1あらかじめ調査票に印字されている項目に変更または誤りがあった場合は、赤字で訂正してください。

　　2＊印の箇所は事業所では記入しないでください。

（1）法人名（運営法人名

�L入してください。）

（2）施 設　　名

〒1　　　　　　　　　　』TEL（一一】 ）一一』（　　）一（一一 ）

（3）施設の所在地　一

※該当する番号を選択し、左の欄に記入してください。

01国・都道府県 07社会福祉法人（社会福祉協議会以外）
開設主体　　　　　　　02市区町村

08社団・財団法人（公益・一般）

（4）開 設　主　体 03広域連合・ 一部事務組合　　　　　09営利法人 （会社）

04目本赤十字社

O5医療法人

・社会保険関係団体　　10その他の法人

@　　　　　　　　　11個人

06社会福祉協議会

9月30日現　、 業所において指定を受けている下記の事業について、印字内容を確認し、活動状況の・当する
（5） サービスの状況・ 番号を0で囲んでください。
施設の種類 ・印字されていない事業があった場合は、 該当するサービス欄に事業所番号、事業所名等を記入してください。

・休止届や廃止届を提出している場合は「休止中』 「廃止」にOをつけてください。 以降の設問には記入不要です。

・サービスにより記入者が異なる場合は、 お手数ですが、この調査票を事業所内で回覧の上、記入してください。
（同一法人、同一住所の場合、以下の全サービスについて、この調査票に記入してください。）

事業所番号 事業所名 活動状況

051

諟�¥防短期
�蒲ﾃ養介護

：　l　l　：　1　：一一＝一一一＝一1一一＝　l　l　一：　1い7一一：一一1一：一

�@：一ト＝一1　1一：r一一：一　：一

　1　　　　2　　　　　3
�ｮ中　　休止中　　廃　止

象』：『1　＝一一｛一『1『＝一1』：∴｛

短
期
入
所
一

052

Z期入所
ﾃ養介護

｛　1一一書　＝　｛　：『＝一一『：『1三
黶o　1』レ：一：　1一＝一一1－1一
w＝“1一

黹戟F三1一＝三：i一一1：一一一＝　：1』｛一一一1一：　＝一4－ir：一一1－1一：一一一一｝＝一】＝一

　一　　　　2　　　　　3

�ｮ中　休止中　　廃　止

　
療
養

施設の種類 1』1』介護老人保曄施設目 2マ介護療養型医1療施設』』　　　　3 そめ他の病院・診療所一一

介 1』一介護老人保健施設宣一一1⑩1』三型rズ02』慨型一 0蔓一r一皿型）一・　　　　一11，診療所型

護
事業所の種別 こ客亭ヅート型介護老天保偉施設1－r（04一一f型』一『一 一〇5』一一耳型＝一一〇町皿1型〕i一』12五ニツ ト型診療所型『＝

1働病院療養型一｝ 一』一13認知症疾患型』一

（複数回答可） 』0餅ユ土シト型病院療養型・ 一1恥丘≠シト型認知症疾患型…1

09一病院経過型一、 一15認知症経過型一

1ぴゴ出ジト型病院経過型二：

事業所番号 事業所名 活動状況

通

061

諟�¥防通所
pピ野一シ…ン

1　：　＝　：　：一：一1一：一　二
＝@一：　1」　　二　1　一；　1一一一：
F　卜：1：　＝一一：　l　l一㌧：唖　　　　■　　　　一　　　一■　　　　■　　　　■　一　　］　　　　■　　　　匹

　1　　　　2　　　　　3
�ｮ中　休止中　　廃　止

一
所
リ
ハ
ビ

062

ﾊ所払ピ断一泊ン

＝一：一＝『1セー『一：二・三「＝
∴黶F　；　：一『：一一一l　i；一一一：一一：r

x＝一：　＝　耳一こ一』一：一一レー1　レ
F　：’一一＝r　l一一：』一：一一r：一一－一：

　1　　　　2　　　　　3
�ｮ中　休正中　　廃　止

リ
テ
・
施設の種類 下介護老人保健雑談一　　　　2’ 介護療養型医療施設一　　3 その他の病院・診療所一

ー
シ 　　　　　　　※該当する番号を⊥2、

幕ﾆ所の種別
左の欄に記入してください。

ヨ
ン

通常規模の事業所 （　01　介護老人保健施設　　02　病院 03　診療所　　）

事業所の種別 大規模の事業所（1） （　04　介護老人保健施設　　05　病院 06診療所　　）□＿＿， （　07介護老人保健施設　　08　病院 09診療所　　）

次ページにつづきます
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【051介護予防短期入所療養介護・052短期入所療養介護】の状況
現在指定を受けて活動中のサービスについて記入してください。

介護と介護予防を一体的に行っている場合は、同一の指定病床数を記入してください。

空床利用型ですか 1一はい 2　いいえ ※利用者の有無に関わらず、
�蒲ﾃ養介護としての指定病床数を記入してください。

空床利用型以外は、介護予防短期

介 旦
護
予
防

指定病床数 □床一

短
期 9月中の利用者 1　　あり 2　なし ※空床利用型の場合でも、利用者ありの場合は、

入
所

u 「利用実人員数」r利用日数合計」にご記入ください。

療 要支援1 要支援2 その他

（6）サービスの

養
介
護

利用実人員数（人）

提供状況

利用日数合計（日）

空床利用型ですか 1　はい 2　いいえ ※利用者の有無に関わらず、 空床利用型以外は、短期入所療養
介護としての指定病床数を記入してください。

』」一

短
期

指定病床数 □界
入
所 9月中の利用者 1　　あり 2　なし

※空床利用型の場合でも、利用者ありの場合は、「利用実人員数」「利用日数合計」にご記入ください。

療
養 且
介 要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 その他
護

利用実人員数（人）

利用日数合計（日）

（7）介護福祉士

@養成校から
平成22年10月1日～平成23年9月30日の問に、 介護福祉士養成校からの実習生を受け入れたことがありますか。

の実習生受
け入れ状況 1

受け入れあり 2　受け入れなし
（過去一年
ﾚ

（8）社会福祉士

@養成校から
平成22年to月1日～平成23年9月30目の間に、 社会福祉士養成校からの実習生を受け入れたことがありますか。

の実習生受
け入れ状況

1 受け入れあり 2　受け入れなし
（過去一年

※調査票記入著名は、調査票の審査の際の問い合わせ先として使用
　する場合がありますので、事業所の代表者の氏名ではなく、実際
　に調査票を記入した事業所の担当者の氏名（担当部署等）と連絡一
　先（電話番号）を記入してください。一

調査票記入者名・

＿　　　口

担当部署と連絡先

　謂

ﾓりがな

記入

＝

（※必須）
電話（　　　一 一　　　　）

上記以外連絡先

i携帯、FAX等）

次ページにつづきます



【061介護予防通所リハビりテーション・062通所リハビリテーション】の状況
現在指定を受けて活動中のサービスについて記入してください。

J催日数と摩、利用者がいなくても事業所を開催していた（利用者がいれば実掩できる状簿であった）日のことをいいます・

諟�ﾆ介護予防を一体的に行っている場合は、同一の定員、開催日数を記入してください。

�p実人員数は利用回数に関係なく、1日利用した者も2日以上利用した者もr1」とカウントしてください。

　　　　　　　　一

i9）サービスの礎供

@状況

定員　□人　　9月中の開催日数　口口日

X月中の利用者　　　　　　1　　あり　　　　　　2　なし
@　　　　　　　　　　　u

介
護
予
防
過
所
リ
ノ
、
ビ
リ
テ
］
シ
ヨ
ン

要支援1 要支援2 その他

利用実人員数（人）

利用延人員数（人）

韻　□人　　9月中の開催日数　□日
X月中の利用者　　　　　　　1　　あり　　　　　　　2　　なし

@　　　　　　　　　　　u

要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 その他

通
所
リ
ノ
、
ビ
リ
テ
t
シ
ヨ
ン

利用実人員数（人）

@　r‘一冒一　－　■　一一　一一　一　昌‘－‘一　一一　⊥一一』　一‘＾．　‘』　‘－　一　一冒一

@　：うちリハビリテーションマネジメントに基づく

：通所リハビリテーション実施実人員数〔再掲）

利用延人員数（人）

@　－　　’　　昌　　昌　　昌　　昌　　昌　　・　　－　　一　　－　　A　　－　　－　　昌　　一　　昌　　‘　　昌　　‘　　一　　』　　⊥　　一　　－　　昌　　・　　－　　昌　　一　　一　　一　　‘　　－　　一　　－

@　一通所リハビリテーション実施延人員数（再掲）

〔ゆ介護福祉士養成
@　校からの実習生
@　受け入れ状況（過
@　去一年間）

平成22年10月！日～平成23年9月30日の間に、介護福祉士養成校からの実習生を受け入れたことがありますか。

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　『
@　　1　受け入れあり　　　　2　受け入れなし

（11）社会福祉士養成

@　校からの実習生
@　受け入れ状況（過

@去一年間）

平成22年10月1日～平成23年9月30日の問に、社会福祉士養成校からの実習生を受け入れたことがありますか。

@　　1　受け入れあり　　　　2　受け入れなし　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一

（12）通所リハビリテー

@　ションの従事者数

施設に在籍する職員のうち、通所リハビリテーションの業務に携わっている者を記入してください。

ｦ常勤兼務と非常勤に記入した場合は、換算数を記入してください。

常勤

齒]
常勤

当ｱ
非常勤

常勤

齒]
常勤

当ｱ
非常勤

換算数 換算数 換算数 換算数

1医　　　師
：
一
：

：
一
1
5理学療法士

：
．
1

：
．
：

2看　護　師
：
■
　
一

：
■
　
一 6作業療法士

：
一
　
1

：一

黶@一

3准看護師
：
一
　
一 ：

1
了言語聴覚士

：
■

：
■

：
一
：

：
一
： 8歯科衛生士

：
一

：
■

4介護職員　　昌　　・　　－　　⊥　　－　　一　　一　　一　　一

@：4のうち
@：介　福祉士

：
一
：

：
．
： 一　　　　蕩達　　㌧二鱗癩菱一

※常勤兼務≧換算数．非常勤≧換算数となります。

当該事案所において常勤の従事者が効霧すべき1　■　　■

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　一つい　「　　　　　　　　1
ｦr介護予防通所リハビリテーション』とr通所リハビリテーション」を一体的に行っている場合は．兼務ではありません。

ｦ雇用形態にかかわらず、事業所が定める1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務している場合はr常勤1、勤務していない場合はr非常勤1としてください。

@　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　従事者の1週間の勤務延時回教｛殖巣は除く）

（注）従事者数の常勤兼務．非常勤については．以下の計算式により換算数を計算し、小数点以下第2位を四捨五入して小数点以下第1位まで計上してください．得られた結果が0．1に満たない
@　場合は「o．ljと計上してください。

@　　　　　　　　　　　　　　　　（一が32時間を下回る場合は分母を32時間としてください・）

喉算数あ詳細は手引参照）

※調査票記入者名は、調査票の審査の際の問い合わせ先として使用する場
@合がありますので、事業所の代表者の氏名ではなく、実際に調査票を記
@入した事業所の担当者の氏名（担当部署等）と連絡先（電話番号）を記
@入してください。

＿当　　名

調査票記入者名・

S当部署と連絡先

@　〔※必須）

　調　票記入　名

ﾓりがな

電話（　　　一　　　一　　　　）

上記以外連絡先

i携帯、FAX等）

ご協力ありがとうございました


