居宅サービス等事業状況調査資料

【指定短期入所療養介護】
（病院、診療所、介護医療院用）

	記入年月日
	　　　年　　月　　日

	法　人　名
	
	

	代表者（理事長）名
	

	介護保険事業所番号
	３
	８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事業所
	名称
	

	
	所在地
	

	記入担当者職・氏名
	（職）　　　（氏名）
	連絡先電話番号
	－　　　－


□　記載にあたっての留意事項

（１）チェック項目については、はい・いいえの該当する方にチェック（　　　　）をしてください。該当がない場合は「該当なし」と記入してください。

　　（２）その他については、具体的に記載してください。

（３）「研修予定・実績」についても記載してください。

（４）添付書類

この指導調書に添付して提出してください。
１ 設備 

〔該当する部分のみチェックしてください。〕
	項　　目
	　　　　　内　　　　　　　　　　　　　　　容
	はい
	いいえ

	事業所の設備


	生活機能回復訓練室、デイルーム、面談室、食堂及び浴室を有しており、次の基準を満たしているか。
	

	
	老人性認知症疾患療養病棟の場合についてのみ回答のこと
	

	
	
	病室の病床数は、４床以下になっているか。

（病床を転換して設けられた病棟に係る病室の場合は６床）
	□
	□

	
	
	病室の床面積は、入院患者一人につき６．４㎡以上となっているか。
	□
	□

	
	
	病棟の用に供される部分（管理の事務に供される部分は除
く）の床面積は、病床数に１８㎡を乗じて得た面積以上になっているか。
	□
	□

	
	
	病室に隣接する廊下の幅は１．８ｍ（両側に居室がある場合は２．１ｍ）以上になっているか。
	□
	□

	
	
	生活機能回復訓練室は、６０㎡以上の面積を有し、専用の機械及び器具を備えているか。
	□
	□

	
	
	デイルーム及び面談室の面積の合計は、病棟における入院患者１人につき２㎡以上の面積となっているか。
	□
	□

	
	
	食堂は、病棟における入院患者１人につき１㎡以上の広さを有しているか。
	□
	□

	
	
	浴室は、入院患者の入浴の介助を考慮してできるだけ広いものとなっているか。
	□
	□


　※　本体施設が、介護老人保健施設、指定介護療養型医療施設、療養病床を有する病院

　　　診療所、介護医療院の場合は、それぞれの施設基準を満たしているかを確認してください。
２　介護給付費関係

	区　　分
	算　定　状　況（該当項目に〇で囲むこと。）

	体制届出事項
	病院療養型
	・人員配置区分（Ⅰ型　Ⅱ型　Ⅲ型）

・夜間勤務条件基準
　（１基準型　２加算型Ⅰ　３加算型Ⅱ　７加算型Ⅲ　５加算型Ⅳ　６減算型　）
・職員の欠員による減算の状況（１なし　２医師　３看護職員　４介護職員）
・療養環境基準（１基準型　２減算型）
・医師の配置基準
（１基準　２医療法施行規則第49条適用）

・若年性認知症利用者受入加算（１なし　２あり）
・送迎体制（１対応不可　２対応可）
・療養食加算（１なし　２あり）
・認知症専門ケア加算（１なし　２加算Ⅰ　３加算Ⅱ）

・緊急受入体制（１対応不可　２対応可）
・特定診療費項目
（１重症皮膚潰瘍指導管理　２薬剤管理指導　３集団コミュニケーション療法）
・サービス提供体制強化加算（１なし　６加算Ⅰ　５加算Ⅱ　７加算Ⅲ）
・ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ提供体制
（２理学療法Ⅰ　３作業療法　４言語聴覚療法　５精神科作業療法　６その他）
・併設本体施設における介護職員等特定処遇改善加算Ⅰの届出状況（1なし　２あり）
・介護職員処遇改善加算
（１なし　６加算Ⅰ　５加算Ⅱ　２加算Ⅲ　３加算Ⅳ　４加算Ⅳ）
・介護職員等特定処遇改善加算（１なし　２加算Ⅰ　３加算Ⅱ）
・LIFEへの登録（１なし　２あり）






	
	診療所療養型
	・人員配置区分（Ⅰ型　Ⅱ型）

・ユニットケア体制（１対応不可　２対応可）

・設備基準（１基準型　２減算型）

・若年性認知症利用者受入加算（１なし　２あり）

・送迎体制（１対応不可　２対応可）

・療養食加算（１なし　２あり）

・認知症専門ケア加算（１なし　２加算Ⅰ　３加算Ⅱ）

・特定診療費項目

　（１重症皮膚潰瘍指導管理　２薬剤管理指導　３集団コミュニケーション療法）

・サービス提供体制強化加算（１なし　６加算Ⅰ　５加算Ⅱ　７加算Ⅲ）


・ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ提供体制
　（２理学療法Ⅰ　３作業療法　４言語聴覚療法　５精神科作業療法　６その他）
・併設本体施設における介護職員等特定処遇改善加算Ⅰの届出状況（1なし　２あり）
・介護職員処遇改善加算
（１なし　６加算Ⅰ　５加算Ⅱ　２加算Ⅲ　３加算Ⅳ　４加算Ⅳ）
・介護職員等特定処遇改善加算（１なし　２加算Ⅰ　３加算Ⅱ）
・LIFEへの登録（１あり　２なし）



	
	介護医療院
	・人員配置区分（Ⅰ型　Ⅱ型　）

・夜間勤務条件基準

　（１基準型　２加算型Ⅰ　３加算型Ⅱ　７加算型Ⅲ　５加算型Ⅳ　６減算型）

・職員の欠員による減算の状況（１なし　２医師　３薬剤師　４看護職員　５介護職員）

・ユニットケア体制（１対応不可　２対応可）

・療養環境基準（１基準型　２減算型）

・若年性認知症利用者受入加算（１なし　２あり）

・送迎体制（１対応不可　２対応可）

・療養食加算（１なし　２あり）

・認知症専門ケア加算（１なし　２加算Ⅰ　３加算Ⅱ）


・重度認知症疾患療養体制加算（１なし　２加算Ⅰ　３加算Ⅱ）

・特別診療費項目

（１重症皮膚潰瘍指導管理　２薬剤管理指導　３集団コミュニケーション療法）

・サービス提供体制強化加算（１なし　６加算Ⅰ　５加算Ⅱ　７加算Ⅲ）

・ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ提供体制

（２理学療法Ⅰ　３作業療法　４言語聴覚療法　５精神科作業療法　６その他）
・併設本体施設における介護職員等特定処遇改善加算Ⅰの届出状況（1なし　２あり）
・介護職員処遇改善加算
（１なし　６加算Ⅰ　５加算Ⅱ　２加算Ⅲ　３加算Ⅳ　４加算Ⅳ）
・介護職員等特定処遇改善加算（１なし　２加算Ⅰ　３加算Ⅱ）
・LIFEへの登録（１なし　２あり）



	体制届出不要事項
	共　　通
	・感染対策指導管理（あり、なし）

・褥瘡対策指導管理（あり、なし）

・特定施設管理（あり、なし）

・重度療養管理（あり、なし）

・医学情報提供〔Ⅰ〕（あり、なし）

・医学情報提供〔Ⅱ〕（あり、なし）

・摂食機能療法（あり、なし）


	３　利用料

	項　　　目
	項目ごとに金額を記入すること

	食費
	

	滞在費
	

	理美容代
	

	日常生活費
	

	特別室料
	

	その他（具体的に）
	


４　その他　　（具体的に記載してください。）
	項　　目
	
	はい
	いいえ

	サービス提供拒否及び提供困難時の対応
	サービスの提供を拒否したことがないか。
	□
	□

	
	拒否したことのある場合、どのような理由によるものか。また、どのように対応したか。
	

	
	・

・                                                      

・

・                                                      

・

・                                                      

・

・                                                    

・

・                                                       
	

	
	
	

	
	
	

	秘密保持等
	従業者に対し、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を漏らすことがないようどのような措置を講じているか。
	

	
	・

・                                                      

・

・                                                      

・

・                                                      

・

・                                                      
	

	苦情処理
	提供したサービスについて利用者又はその家族から苦情がないか。
	□
	□

	
	苦情を受け付けた場合は、苦情の内容等を記録しているか。
	□
	□

	
	苦情があった場合、どのような苦情だったか。
	

	
	・

・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・

・                                                      
	

	
	苦情があった場合、どのように対応したか。
	

	
	・

・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

・

・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・

・                                                      

・

・                                                      
	

	質の評価
	提供するサービスの質について、自己評価とそれに基づく改善をどのように行っているか。
	

	
	・

・                                                      

・

・                                                      

・

・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	

	職員のメンタルヘルスに関する措置
	職員の業務上の悩みやストレスを解消する方策を採り入れているか。（外部者と接する機会、職員相互の親睦、悩みの聴取、スーパーバイザーの導入等）
	□
	□

	
	・
・                                                      

・
・                                                      

・
・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
・
・　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	


５　研修及び従業者の勤務体制

（　　　年度　研修予定・実績）
	区分
	実施年月日
	研修出席者
	研修内容

	所内研修
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	所外研修
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


６　添付書類

従業者の勤務の体制及び勤務形態一覧表（介護老人保健施設、介護療養型医療施設又は介護医療院と同じものを添付すること。）

―1―

