	　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年度
指定介護療養型医療施設
指定(介護予防)短期入所療養介護
指導監査事前提出調書
（作成日　令和　　年　　月　　日）
対象施設等の種別

施設等名

記入者職・氏名

※調書内で「基準月」という表記については，「資料作成月の前月」と読み替えてください。
盛岡市保健福祉部地域福祉課



１　建物設備の状況
※施設平面図（既存のもの）を添付すること。
※施設で作成している既存資料がある場合は，この「建物設備の状況」の作成に代えて，既存資料を提出すること。　

（1）　建物（全体）

	耐火構造
	㎡

	簡易耐火構造
	㎡

	合計
	㎡


(2)　設備（介護療養型施設として指定を受けている部分）
	
	従来型の場合
	ユニット型の場合

	
	病院
	診療所
	老人性認知症疾患療養病棟
	

	設備
	室数
	床面積
	室数
	床面積
	室数
	床面積
	
	室数
	床面積

	病室
	室
	㎡
	室
	㎡
	室
	㎡
	ユニット
	
	

	機能訓練室
	室
	㎡
	室
	㎡
	
	
	病室
	室
	

	生活機能訓練室
	
	
	
	
	室
	㎡
	共同生活室
	室
	

	談話室
	室
	㎡
	室
	㎡
	
	
	洗面設備
	室
	㎡

	面会室
	
	
	
	
	室
	㎡
	便所
	室
	

	デイルーム
	
	
	
	
	室
	㎡
	機能訓練室
	室
	

	食堂
	室
	㎡
	室
	㎡
	室
	㎡
	浴室
	室
	㎡

	浴室
	室
	㎡
	室
	㎡
	室
	㎡
	
	
	


　　※内法で記入すること。

（3）　療養室の状況

	
	室数
	床面積
	１人当たり面積
	備考

	１人部屋
	室
	㎡
	㎡
	

	２人部屋
	室
	㎡
	㎡
	

	３人部屋
	室
	㎡
	㎡
	

	４人部屋
	室
	㎡
	㎡
	

	合計
	室
	㎡
	㎡
	


２　入院患者の状況　（前年度実績と作成月の前月まで記入すること）　　
　　※施設で作成している既存資料がある場合は，この「入院患者の状況」の作成に代えて，既存資料を提出すること。　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日（令和　 年 　月　 日）現在
	区分
	入院患者延数
　　　　イ
	短期入所利用者延数

ロ
	合計延べ人数

イ＋ロ＝ハ
	前年度平均
入院患者数

ハ÷前年度日数
	退院者

	年度
	月
	
	
	
	
	社会

復帰
	在宅

復帰
	医療
機関
入院
	他施
設へ
転出
	死亡
	その
他
	計

	前年度
	4
	人

	人


人

	人
	
	人

	人

	人

	人

	人

	人

	人


	
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	計
	
	
	
	人
	
	
	
	
	
	
	

	今年度
	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


３　職員に関する調べ. 

※記載に係る職員の勤務実績表について，資料作成月の前３箇月分を添付すること。
※施設で作成している職員名簿等の既存資料（勤務実績表等と内容が同一である場合も含む）がある場合は，この「職員に関する調べ」の作成に代えて，職員名簿を提出すること。（ただし，記載内容を満たさない場合は手書き等により追記すること。）
（　病院等の指定療養病棟分　・　指定病棟以外の療養病棟分　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日（令和　 年 　月　 日）現在
	氏　　名
	勤務先
	職　　　　　　　種
	Ａ
職員の

１週間の

勤務時間
	B

＝Ａ÷Ｃ

（小数点以下第２位

まで）
	当該事業所で

勤務を始めた日
	現在の職種に

就いた日
	辞令交付又は

雇用契約
	資格及び資格取得年月日

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	名
	
	
	
	
	
	
	
	

	Ｃ　就業規則で定めた

１週間の勤務時間

（32時間を下回る場合は32時間とする。）
	　　
時間


【記入要領】　　
１　　記載の対象は，次に規定されている人員とすること。

　　・盛岡市指定介護療養型医療施設の人員，設備及び運営に関する基準を定める条例

　　・盛岡市指定居宅サービス等の事業の人員，設備及び運営に関する基準等を定める条例

　　・盛岡市指定介護予防サービス等の事業の人員，設備及び運営並びに指定介護予防サービス等に係る介護予防のための効果的な支援の方法に関する基準等を定める条例
　　　　ただし，介護保険に係る指定を受けた病棟（以下，「指定病棟」という。）以外の療養病棟でも短期入所療養介護を行っている場合は，当該病棟分の職員も記入すること。なお，その記入に当たっては別葉とし，表題の隣の「指定病棟以外の療養病棟分」のところに丸を付けること。

２　　看護職員のうち，専ら病院全体の看護管理に従事する者（総師長等）については「看護職員（総師長）」のように職種の脇に役職名を記入すること。

３　　「Ａ　職員の１週間の勤務時間」欄は，当該事業所における勤務時間を記入すること。

なお，勤務形態が２週間で４時間勤務等，不規則な勤務シフトの場合は，１週間の勤務時間に換算すること。

４　　「辞令交付又は雇用契約」欄は，従業者の任免を書面で行っていない場合は「無」と記入すること。
 （記入例）　　　　　　　（・　病院等の指定療養病棟分　・　指定病棟以外の療養病棟分　）　  　　　     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　作成日（令和　 年 　月　 日）現在

	氏　　名
	勤務先
	職　　　種
	Ａ

職員の
１週間の

勤務時間
	B＝Ａ÷Ｃ

（小数点以下第２位

まで）
	当該事業所で

勤務を始めた日
	現在の職種に

就いた日
	辞令交付又は

雇用契約
	資格及び資格取得年月日

	○○　○○
	○○病院
	医師
	４０時間
	１
	Ｓ６０．８．１
	Ｓ６０．８．１
	辞令
	医師　Ｓ５５．４．１

	△△　△△
	〃
	介護支援専門員
	４０時間
	１
	Ｈ１２．４．１
	Ｈ１５．４．１
	辞令
	介護支援専門員H１４．１１．１

	〃
	〃
	介護職員
	４０時間
	１
	Ｈ９．８．１
	Ｈ９．８．１
	辞令
	介護福祉士　Ｈ３．４．１

	□□　□□
	〃
	看護職員
	２０時間
	０．５
	Ｈ１２．４．１
	Ｈ１２．４．１
	雇用契約
	看護師　Ｈ６．４．１

	▽▽　▽▽
	〃
	理学療法士
	１０時間
	０．２５
	Ｈ１２．４．１
	Ｈ１２．４．１
	雇用契約
	理学療法士 Ｈ９．４．１

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	

	○○　○○
	　　　　　　〃
	看護職員（総師長）
	４０時間
	１
	Ｈ１．９．１
	Ｈ１．９．１
	辞令
	看護師Ｓ５６．４．１

	△△　△△
	〃
	栄養士
	４０時間
	１
	Ｈ１２．４．１
	Ｈ１２．４．１
	なし
	管理栄養士Ｈ３．４．１


	Ｃ　就業規則で定めた１週間の勤務時間

（32時間を下回る場合は32時間とする。）
	
	

	
	
	４０　時間


４　入院患者（入所者）等に対する施設処遇の実施状況
　　※施設で作成している既存資料がある場合は，この「入院患者（入所者）等に対する施設処遇の実施状況」の作成に代えて，既存資料を提出すること。　

（1） 日常生活状況等

	食事時間及び検食の状況
	嗜好調査の実施状況
	献立の工夫状況
	直近１週間の１人１日当たり

平均エネルギー量等
	保存食の実施状況

	
	検食時間
	食事時間
	・実　　施　（年　　　　　　回）

＜調査方法＞

　１．聞き取り

　２．アンケート

　３．その他（　　　　　　　　　　）

・未実施
	・行事食メニュー

　　　　　　　　　　回／週・月・年

・選択メニュー

　　　　　　　　　　回／週・月・年

・その他


	・普通食　　　　　　　　　　　　　　　ｋｃaｌ

 　　　　　　　　　　

               実利用人員       人

・療養食

（平成１２年厚生省告示第３２号）

　治療食        実利用人員　　　　　人

　経管栄養食    実利用人員　　　　　人

　※（濃厚流動食）　
　検査食        実利用人員　　　　　人

                計           　  人

※濃厚流動食の使用品名

　　　（　　　　　　　　　　　　　　　　）
	　　有　（保存期間　　　　　　　）

　　　・

　　無

	朝食
	　　時　　分
	　　　時　　分
	
	
	
	

	
	検食者職名
	
	
	
	

	昼食
	　　時　　分
	　　　時　　分
	残食調査の実施状況
	
	
	調理従事者検便実施状況

	
	検食者職名
	・実　　施

　１．毎食

　２．毎月1回

　３．その他

・未実施
	
	
	　　・実　　施　（　　　　回／年）

　　・未実施

	
	
	
	食事の提供場所
	
	

	夕食
	　　時　　分
	　　　時　　分
	
	
	
	

	
	
	
	
	　　　（実利用人員を記入する）

食堂等                  人

ベッド上                 人
	
	

	
	検食者職名
	
	
	
	

	入浴の実施状況
	おむつ使用等の状況
	機器等の使用状況
	褥瘡患者の状況

	・一般浴（1人当たり）週　　　　回

　対象者数　　　　　　　人

　入浴日　　　　　　　　　曜日及び　　　　　曜日

・特殊浴（1人当たり）週　　　　回

　対象者数　　　　　　　人

　入浴日　　　　　　　　　曜日及び　　　　　曜日
	・使用者数　　　　　　　　　 　　名

　

　うち夜間のみ使用　　　　　　名

・定時交換回数　　　　　 　　 　回／日

・ﾄｲﾚ誘導者数　　　   　 　　 名

（ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙﾄｲﾚも含む）

・誘導回数　　　　　　  　　    回／日
	＜機器名＞　　　＜使用人数＞　　　＜施設保有数＞

・車いす　　　　　　　　　　　　　人　　　　　　　　　　　　台

· 歩行器　　　　　　　　　　　　　人　　　　　　　　　　　　台
· 杖　　　　　　　　　　　　　　　　人　　　　　　　　　　　　台
· ﾎﾟｰﾀﾌﾞﾙﾄｲﾚ　　　　　　　　　　人　　　　　　　　　　　　台
· その他　　　　　　　　　　　　　人　　　　　　　　　　　　台
	· 入院前から

　　　　　　　　　　　　　　　　　名

· 入院後発症

　　　　　　　　　　　　　　　　　名


	
	
	
	

	当日入浴できない者の処遇状況
	
	
	

	
	
	
	

	１．当日は，全身清拭を行っている。

２．可能となったときに入浴させる。

３．可能となったときに全身清拭を行っている。

４．次の入浴日まで入浴等は行わない。

５．その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	
	

	
	療養室のカーテンの設置状況
	
	

	
	有　　・　　無
	
	


（2） 入院患者の身体的拘束等の状況　　
※施設で作成している既存資料がある場合は，この「入院患者の身体的拘束等の状況」の作成に代えて，既存資料を提出すること。
	氏名
	年齢
	拘束の開始（終了）

年月日
	入居者の心身の状況及び

具体的な拘束の状況
	入居者及びその家族に対する説明の有無
	記録の有無

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


身体的拘束等を行っている者の状況
５　職員研修の状況　（資料作成月の前１年間について記入すること）　　

※事業所で作成した既存資料がある場合には，既存資料を提出すること。

※内部研修の場合は，主催者，開催地の記入は不要。

	開催年月日
	 eq \o\ad(研修内容,　　　　　　　　　　　　　　　　　)
	主催者
	開催地
	開催期間
	事業所からの参加職種
	事業所の

参加人数

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


６　職員会議（処遇会議等各種会議及び各種検討会等）の実施状況  （資料作成月の前１年間について記入すること）　　　

※施設で既に作成している資料があれば写しを提出すること。
	会議等の名称
	参加職員
	実施状況

(回/月，随時等)
	記録の有無
	主　　な　　内　　容

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


７　職員の健康診断の状況

※施設で既に作成している資料があれば写しを提出すること。

	
	健康診断実施年月日（予定日）
	受診者数（予定数）
	二　　次　　検　　診
	未　　受　　診　　者　　の　　取　　扱

	前年度
	
	名
	名
	

	今年度
	
	名
	名
	


８　非常災害対策の状況

（1）　消防計画及び防火管理者の届出状況　

	消防計画の消防署への届出（直近）
	年　　　月　　　日

	防火管理者職氏名
	


（2）　各種防災訓練の実施状況（前年度）

訓練で想定した災害の種類（該当する災害を○で囲むこと）

・地震　　・火災　　・水害　　・土砂災害　　・その他（　　　　　　　　　　　　　）

	区分
	実施
回数
	実施
月
	消防署への
事前届出
	消防署
の立会
	記録

	避難訓練
	　   ( 　)
	
	有(  回)・無
	有(  回)・無
	有・無

	救助訓練
	　   ( 　)
	
	有(  回)・無
	有(  回)・無
	有・無

	通報訓練
	　   ( 　)
	
	有(  回)・無
	有(  回)・無
	有・無

	消火訓練
	　   ( 　)
	
	有(  回)・無
	有(  回)・無
	有・無


　（注）１　総合訓練として実施した場合は、上記の区分に従ってそれぞれ記入すること。

２　夜間又は夜間を想定した訓練を実施した場合は、右（　）書きに再掲すること。

（3）　緊急時連絡網等の整備状況

	自動転送システムの設置
	有・無
	緊急時連絡網等の整備
	有・無


（4）　消防署の立入検査の状況

	実施年月日
	指導指示等の内容

	
	（文書）

（口頭）



	
	（上記に対する改善措置）


（5）　関係機関及び地域防災組織への通報及び連携体制の整備

	通報体制の整備の状況
	

	連携体制の整備の状況
	

	職員に対する周知方法
	


（6）　非常食の状況

	非常食の有無
	　有　（　　　　　日分）　　・　　無


（7）　防災設備の保守点検の状況
	業者委託による点検　
	　　　有（年　　回）　　・　　無　　　　

	自　主　点　検
	点検事項

実施者　　　




　(8) 避難確保計画の作成状況

※盛岡市防災マップ上で，洪水又は土砂災害が想定される地区に立地して

いる場合に記載すること。
	作成の有無
	市への提出の有無
	市への提出日

	有　　・　　無
	有　　・　　無
	年　　　月　　　日


　

（9） 非常災害対策計画（老人福祉施設等が定める非常災害に対する具体的な計画）の作成状況
	非常災害対策計画が作成されているか
	有　・　無

	非常災害対策計画は，火災に対処するための計画のみではなく，火災，水害・土砂災害，地震等の地域の実情も鑑みた災害にも対処できるものであるか（必ずしも災害ごとに別の計画として策定する必要はない）。
	有　・　無

	非常災害対策計画は，以下の項目が盛り込まれているか。

	
	老人福祉施設等の立地条件（地形等）
	有　・　無

	
	災害に関する情報の入手方法（「避難準備情報」等の情報の入手方法の確認等）
	有　・　無

	
	災害時の連絡先及び通信手段の確認（自治体，家族，職員等）
	有　・　無

	
	避難を開始する時期，判断基準（「避難準備情報発令」時等）
	有　・　無

	
	避難場所（市町村が設置する避難場所，施設内の安全なスペース等）
	有　・　無

	
	避難経路（避難場所までのルート（複数），所要時間等）
	有　・　無

	
	避難方法（利用者ごとの避難方法（車いす，徒歩等）等）
	有　・　無

	
	災害時の人員体制，指揮系統（災害時の参集方法，役割分担，避難に必要な職員数等）
	有　・　無

	
	関係機関との連携体制
	有　・　無

	非常災害対策計画の内容を職員間で十分共有しているか。
　職員間での共有の状況（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	有　・　無

	関係機関と避難場所や災害時の連絡体制等必要な事項について認識を共有しているか。
　関係機関との共有の状況（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	有　・　無

	避難訓練を実施し，非常災害対策計画の内容を検証し，見直しを行っているか。
	有　・　無


９　利用者等からの苦情処理状況　（前年度４月から資料作成日まで記入すること）
※施設で既に作成している資料があれば写しを提出すること。

(1)　処理体制

	苦情解決責任者
	苦情受付担当者
	第三者委員
設置の有無
	利用者等への周知の方法

	(職名)　　　　(氏名)


	(職名)　　　　(氏名)


	有・無
	


(2)　処理状況

	
	受付年月日
	申立者と利用者
の関係
	苦情内容
	処理年月日
	処理方法及び結果

	施設の相談窓口に
寄せられた苦情
	
	
	
	
	

	運営適正化委員会
を通じて寄せられた苦情
	
	
	
	
	

	国民健康保険団体連合会，
市町村等を通じて

寄せられた苦情
	
	
	
	
	


※１　苦情処理簿等の写しを添付して代わりとしても可。

２　「処理方法及び結果」欄について，第三者委員を設置している場合は，報告の有無も記入すること。

３　サービス種別を明記すること。
10　介護報酬の請求状況

　（1）　基本事業の請求状況　

ア　介護療養施設サービス分

	　　　　　　　　国保連請求月
内　　訳　　　　　　
	基準月の前々月
	基準月の前月
	基準月
	月遅れ請求・過誤調整の内容等

	
	令和　　 年　　月
	令和　　年　　月
	令和　　年　　月
	

	当月分（前月にサービスを提供した分）請求件数
	（　 月提供分）

件
	（　 月提供分）

件
	（　 月提供分）

件
	

	月遅れ請求件数
	件
	件
	件
	

	過誤調整分
	件
	件
	件
	


イ　短期入所サービス分

	　　　　　　　　国保連請求月
内　　訳　　　　　　
	基準月の前々月
	基準月の前月
	基準月
	月遅れ請求・過誤調整の内容等

	
	令和　　 年　　月
	令和　　年　　月
	令和　　年　　月
	

	当月分（前月にサービスを提供した分）請求件数
	（　 月提供分）

件
	（　 月提供分）

件
	（　 月提供分）

件
	

	月遅れ請求件数
	件
	件
	件
	

	過誤調整分
	件
	件
	件
	


(2) 適用加算・減算　　　　
　　  別紙の自己点検シートにチェックの上，提出すること。

11　入院患者一覧表（資料作成月の前３箇月間の利用者について作成すること）
※利用者名簿（システム出力帳票）等の既存資料がある場合は，この「入院患者一覧表」の作成に代えて，既存資料を提出すること。
（ただし，次の項目を満たさない場合は，手書き等により追記すること）。
※短期入所については別ページに記入すること。
	番号
	氏　　　　　　　名
	年齢
	要介護度
	負担軽減
	住　　　　　　　所

（市町村名から記入）
	利用開始

（終　了）

年月日
	直近の施設サービス

計画作成年月日
	療養食の種類

（療養食加算対象者のみ記入）
	日常生活自立度

Ⅲ・Ⅳ又はＭ
	加算・減算の内容

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	　
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


【記入上の注意】

１　「年齢」及び「要介護度」について，記載対象期間中に変更があった場合は，変更前と変更後の内容を併記すること。（例　年齢「67→68」，要介護度「３→２」等）
２　「負担軽減」欄には，生活保護法による介護扶助を受けている場合は“生”，その他の公費負担による軽減がある場合は“他”と記入すること。

３　「利用開始年月日」欄には，利用を終了した場合には，終了年月日もかっこ書きにより併せて記入すること。

４　「加算・減算の内容」欄には，個別に算定される加算・減算を算定している場合に加算の名称を記入すること。（療養食加算を除く）
５　「日常生活自立度Ⅲ・Ⅳ又はＭ」の該当する利用者について，その段階をそれぞれⅢ・Ⅳ・Ｍをいずれかを記入すること。
12　短期入所利用者一覧表（資料作成月の前３箇月間の利用者について作成すること）　
※利用者名簿（システム出力帳票）等の既存資料がある場合は，この「短期入所利用者一覧表」の作成に代えて，既存資料を提出すること。

（ただし，次の項目を満たさない場合は，手書き等により追記すること）
	番号
	氏　　　　　　　名
	年齢
	要介護度
	負担軽減
	住　　　　所

（市町村名から記入する）
	利用期間
	居宅介護支援事業所名
	居宅サービス計画の

入手
	短期入所

療養介護

計画の作成

年月日
	療養食の種類（療養食加算対象者のみ記入）
	日常生活自立度

Ⅲ・Ⅳ又はＭ

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	有　・　無
	
	
	


【記入上の注意】

１　「年齢」及び「要介護度」について，記載対象期間中に変更があった場合は，変更前と変更後の内容を併記すること。（例　年齢「６７→６８」，要介護度「３→２」等）
２　「負担軽減」欄には，生活保護法による介護扶助を受けている場合は“生”，その他の公費負担による軽減がある場合は“他”と記入すること。

３　利用期間については，○○月○○日～××日，△△日～◎◎日のように利用日を具体的に記入すること。

４　「居宅サービス計画書入手」欄は，居宅サービス計画書第１表，第２表，第３表，第６表及び第７表の全部を入手している場合は「有」，１つでも未入手の場合は「無」に
○をつけること。

５　「日常生活自立度Ⅲ・Ⅳ又はＭ」の該当する利用者について，その段階をそれぞれⅢ・Ⅳ・Ｍをいずれかを記入すること。
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