	設置者名称

	
	事業所名称

	

	平 成 ２３　年　度
 　　指定障害福祉サービス事業者指導提出資料

【共同生活援助事業所用】

 　　　　　　　　　　　〈記入上の注意〉
１．各表の記入にあたっては、特に説明がない限り、平成２２年度の状況を記入すること。
２．該当する事項のないものについては、斜線を引くこと。

３．必要に応じて、様式を複写して作成すること。　
４．既存資料を添付する場合は、Ａ４版とすること。
５．一体型指定共同生活介護事業所等（指定共同生活介護及び指定共同生活援助の事業を一体的に行っている事業所）は別様式

「一体型指定共同生活介護事業所等用」提出資料により作成すること。
担当者氏名

連絡先
（住　　所）

（電話番号）
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事業者の概要
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
  １. 設置者
	
	
	
	

	
	 フリガナ
	
	

	
	 設置者名称
	
	

	
	 主たる事業所の所在地
	（郵便番号　　　－　　　　）
　  
長崎県　　　　　　郡・市
	

	
	 法人の種別
	
	 認可年月日及び番号
	   　　 　年　　月　　日
	

	
	 電話番号
	
	 ＦＡＸ番号
	
	

	
	 代表者の職名・氏名
	  職 名
	
	 フリガナ
	
	

	
	
	
	
	 氏　名
	
	


	
	 代表者の住所
	（郵便番号　　　－　　　　）
　　     
 県　　　　　　郡・市
	


  ２. 指定を受けている事業所
	
	 フリガナ
	
	

	
	 名　称
	
	

	
	 事業所の所在地
	（郵便番号　　　－　　　　）          （電話番号　　　　－　　　－　　　　）
 長崎県　　　　　　郡・市
	

	
	 事業所指定番号（10桁）
	
	　指定年月日
	　平成　　年　　月　　日
	定　員
	　　　　　人
	現　員

(Ｈ23年4月1日現在)
	　　　　　人
	

	
	　事業の主たる対象とする障害
　の種類を定めた場合には当該
　障害の種類
	
	


　　
　
３. 事業所への経路
	


　　　(注)　１．既存資料の添付に替えてよい。
　　　　　　２．詳細に記入すること。

　　　　　　
 第１  基本方針   
	事業を行う上での基本的な考え方及び具体的な取り組み状況を記載すること。

	


　　　※「障害者自立支援法に基づく指定障害福祉サービスの事業等の人員、設備及び運営に関する基準」に記載されている基本方針を参照のこと。
  　　　第２  人員に関する基準
  　　　　１. 従業者等の員数
                                                                    　　　　　　　　　（平成２３年４月１日現在）
	 従業者等の種別・員数
	管理者
	サービス管理責任者
	世話人
	その他の従業者
	合　計

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務

	 従業者等数
	 常勤(人)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 非常勤(人)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 常勤換算後の人数(人)
	
	
	
	
	

	 基準上の必要人数(人)
	
	
	
	
	


（注）　１．「専従」、「兼務」の区分は、１事業所で１職種のみに従事する場合を「専従」とし、それ以外は「兼務」とする。
     　　　　　
     　　　　　
　　　　※　利用者数（平成２２年度）
	
	月
４
	４
	５
	６
	７
	８
	９

	１０
	１１
	１２
	１
	２
	３
	計
	

	
	　延べ利用者数(人)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	　開所日数(日)
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	１日あたり平均利用者数（人）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	１日の最大利用者数（人）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


    　　　　　　(注)　１．平成２３年度に指定を受けた事業所は記入不要。
２. 管理者　                                                　                         ３．サービス管理責任者　　　        　　　　　
（平成２３年４月１日現在）                                                        （平成２３年４月１日現在）
	氏　　  名
	
	年　齢
	

	勤務の状況
	専　従  ・  兼  務

	 兼
 務
 の
 状
 況
	同一敷地内    ・    同一敷地外

	
	　兼務する職種(内容)
	

	
	　兼務する職種との勤務割合
	管理業務　　　　　　：兼務業務　　　　　　

	　就任年月日
	　　　年　　　　月　　　　日

	　職務に関連する資格
	

	　主な職歴
	

	　研修の受講状況等
	

	　管理者に変更があっている場合（平成２２年
度中）、変更届の提出年月日及び前任者の氏名
	　　年　　月　　日
	　氏名：

	 管理者として通常行っている

業務内容（具体的に記入のこと）
	


	氏　　  名
	
	　年　齢
	

	
	
	
	

	勤務の状況
	専　従  ・  兼  務

	  兼務する職種(内容)
	

	　兼務する職種との勤務割合
	サービス管理責任

者としての業務　　　　　　：兼務業務　　　　　　

	  就任年月日
	   　年　　　　月　　　　日

	  サービス管理責任者に

係る資格要件
	

	  サービス管理責任者として

通常行っている業務内容

（具体的に記入のこと）
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                                         
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　※　サービス管理責任者が２人以上の場合は、本様式を複写して記載すること。
  　第３　設備に関する基準等　　※　共同生活住居について記載すること。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（平成２３年４月１日現在）
	
	共同生活住居の名称及び所在地
	定員
	現員
	居室数
	世話人氏名
	 居　室　の　状　況　（居室毎に面積・現員を記載すること。）

（記載例）〔面積：9.9㎡・現員：１人〕、〔面積13.2㎡・現員：１人〕等
	居室以外の設備
（風呂、トイレ、洗面所、台所等）
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	合　計
	
	
	
	
	
	
	


       （注）１．該当する欄を記載すること。なお、記載のない区分種別については空欄に記載すること。
           　２．「設備の状況」の欄には、各種サービスに必要な機械器具等を記載すること。
　　　　　　 ３．記載欄が不足する場合は、本様式を複写して作成すること。

 　　※　共同生活住居の平面図　　※　共同生活住居毎に記載すること。複数の共同生活住居がある場合は、本様式を複写して作成すること。
	


　　　

(注)１．当該事業所の専用部分と他の事業所等との共用部分がある場合は、それぞれ色分けする等して使用関係を分かり易く表示すること。
　　　　　２．屋内消火栓及び消火器の位置・避難経路・避難器具の設置場所を記入すること。（避難経路は朱書きで記入のこと）

３．既存のパンフレット等の平面図があれば、適宜補正のうえ添付して差し支えない。

第４　運営に関する基準
　　１. 内容及び手続きの説明　　　※　平成２２年度の新規申込者を記載すること。
	 (1) 利用申込件数
	　　　　　　　　　　　　　件
	(2) 契約成立件数
	　　　　　　　　　　　件

	 (3) 利用申込者に契約書等を交付し、説明し、同意を得ているか。
	実施している
	実施していない

	説明の方法及び障害の特性に応じた配慮内容
	


　　 
２. 提供拒否の禁止
	   利用申込に対する
 　提供拒否件数
	　　　　　　件
	 その理由
 （複数にわたる場合は理由の次に件数を記載）
	


３. 連絡調整に対する協力
	利用について市町又は相談支援事業を行う者が行う連絡調整の要請件数
	　　　　　　　　件
	 　うち協力件数
	　　　　　　　　　　件

	   協力の内容
 　（複数にわたる場合は内容の次に件数を記載）
	

	   協力しなかった場合の理由
 　（複数にわたる場合は内容の次に件数を記載）
	


４. サービス提供困難時の対応
	   利用申込者に対し適切なサービスを提供することが困難と認めた件数
	　　　　　　　件
	  うち他の事業者等の紹介その他必要な措置を講じた件数
	　　　　　件

	   サービス提供困難とした理由及び講じた措置内容
 　（複数にわたる場合は内容の次に件数を記載）
	


　　　
　　５. 受給資格等の確認

  　　 　障害者等の状況（平成２２年度） 　※共同生活住居毎に記載すること。
	共同生活住居の名称
	


	№
	障害種別
	氏　　名
	男・女
	年齢
	受給者証の
発行市町名
	障害程度区分
	手帳等級等
	　サービス
　開始年月日
	　サービス
　終了年月日
	他に受けているサービスの内容

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）１．平成２２年度にサービス提供を受けた障害者等を記入すること。
２．「サービス開始年月日」欄は、更新年月日ではなく当初のサービス開始年月日を記載すること。

　　　　　　　　３．複数の共同生活住居がある場合、記載欄が不足する場合は、本様式を複写して作成すること。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　６. 給付費支給の申請に係る援助
	
	 (1) 支給決定を受けていない者から利用の申込があった件数
	
	 うち申込者の意向を踏まえて速やかに介護給付費支給申請に必要な援助を行った件数
	
	

	
	
	
	

	
	   その内容
 　（複数にわたる場合は内容の次に件数を記載）
	
	


	
	 (2) 支給決定に通常要すべき標準的な期間を考慮し、支給決定の有効期間の終了に伴う給付費の支給申請の援助を行った件数
	
	

	
	   　その内容
 　（複数にわたる場合は内容の次に件数を記載）
	
	


  　７. 心身の状況等の把握
	
	 利用者の心身の状況、その置かれている環境、他の保健医療

サービス又は福祉サービスの利用状況等の把握方法
	

	
	  フェイスシート（利用者台帳）の整備の有無
	　　　　有　　　・　　　無


  　８. 指定障害福祉サービス事業者等との連携等
	(1) 市町、他の指定障害福祉サービス事業者等、その他保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者との連携内容

	

	(2) サービスの終了に際し、利用者又はその家族に対する援助内容及び保健医療サービス又は福祉サービスを提供する者との連携内容

	


　９. 支給決定障害者等に求めることができる金銭の支払の範囲等
	  (1) 直接利用者の便益を向上させるため、当該利用者に対して金銭の支払を求めているものがあるか｡
	有
	無

	 　　　求めることがある場合、その内容
	

	 (2) 求めることがある場合、金銭の使途及び額並びに金銭の支払を求める理由について記載した書面があり、利用者に対し説明を行い、その同意を得ているか。
	行っている
	行っていない


　１０． 利用者負担額等の受領
	  (1) 事業所において提供される便宜に要する費用として、その支払を受けているものがあるか｡
	有
	無

	 　ある場合、その内容
	

	 (2) 当該サービスの内容及び費用について、利用者に対し説明を行い、その同意を得ているか。
	行っている
	行っていない

	 (3) 費用の支払を受けた場合は、領収証を利用者に対し交付しているか。
	している
	していない


１１．利用者負担額収支等（平成２２年度実績）　※　ただし、１割負担額を除く。
  　　 　※　共同生活住居毎に記載すること。複数の共同生活住居がある場合は、本様式を複写して作成すること。
	共同生活住居の名称
	


　（１）利用者負担額収支  (単位：円)

	
	家 賃
	食材料費
	光熱水費
	その他※
	計
	１人当たり平均額
	「その他※」の内容

	収 入
	
	
	
	
	
	
	

	支 出
	
	
	
	
	
	
	

	差 額
	
	
	
	
	
	
	


（２）利用者負担額に過不足が生じた場合の処理方法

	


（３）利用者負担額の収支状況報告を利用者に対して行っているか。

	行っている
	行っていない
	

	行っている場合、その方法

（行っていない場合は、その理由）
	


１２．　共有物品（家具什器代等）
※  家具什器代等について、利用者から金銭徴収しているものについて記載すること。

※　共同生活住居毎に記載すること。複数の共同生活住居がある場合は、本様式を複写して作成すること。
	共同生活住居の名称
	



	
	 金銭徴収の名目
	
	

	
	 １人あたり平均徴収金額  (円)
	
	

	
	 具体的な使途内容
	
	

	
	 管理の方法
  （管理規程の有無）
  （帳簿の有無）等
	
	

	
	 利用前に利用者の同意を書面で得ているか
	
	

	
	 退居時の取り扱い
	
	


　１３. 個別支援計画の作成等
	 (1) サービス管理責任者は、個別支援計画を作成しているか。
	作成している
	作成していない

	(2) 計画の見直しを行い、必要に応じ計画の変更を行っているか。
	行っている
	行っていない

	(3) アセスメントに当たって、利用者に面接を行っているか。
	行っている
	行っていない

	 (4) 計画の作成に係る会議を開催し、計画の原案の内容について意見を求めているか。
	行っている
	行っていない

	（5) 計画を利用者等に説明し、同意を得て、交付しているか。
	行っている
	行っていない

	 (6) モニタリングは、定期的に利用者に面接し、定期的にモニタリング結果を記録しているか。
	行っている
	行っていない


   １４. 相談及び援助
	   　常に利用者の心身の状況、その置かれている環境等の的確な把握に努め、利用者又はその家族に対し、

その相談に適切に応じるとともに、必要な助言その他の援助を行っているか。
	行っている
	行っていない
	

	行っている場合、その内容
	
	


　　
１５. 緊急時等の対応

	サービス提供中に、利用者の病状の急変等により、医療機関への連絡を行う等必要な措置を講じた件数
	　　　　　　件

	講じた措置の内容
	


 　１６. 運営規程
	
	運営規程の制定（改定）年月日
	年　　　　月　　　　日


　　　　（注）１．最新の制定(改定)年月日を記載すること。
 １７. 勤務体制の確保等   
　(１) 従業者の給与等の状況　                                                                                                                           （平成２３年４月１日現在）
	
	 職種
	 専従
 兼務
 の別
	 退職
 共済
 加入
 の
 有無
	 氏名
	 性
 別
	 年
 齢
	   資格の種別
	　経験年数
	２２年４月
 本俸
	 　　　　　            平成２３年４月分給与支給総額
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	 　現事業所
	 他の社会
 福祉施設
 等におけ
 る経験年
 数
	（級号俸）
本　　俸


	 （級号俸）
 本俸
 　（Ａ）
	 　　　　　           諸手当
	  合計
   (A+B)
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	就職
年月日
	勤 続

年 数
	
	
	
	 特 殊
 業 務
	管理職
	 宿  ・
 日  直
	 扶　養
	通  勤
	住  居
	その他
	小  計
  (B)
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	     年
	   年  月
	(        )

       円
	（　　　　）

　　　　円
	　　 円
	　　 円
	　　 円
	　　 円
	　　 円
	　　 円
	　　 円
	　　 円
	　　    円
	

	
	
	
	　
	
	 
	
	
	
	
	
	 (        )

	（　　　　）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	　
	
	 
	
	
	
	
	
	 (        )


	（　　　　）


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	　
	
	 
	
	
	
	
	
	 (        )


	（　　　　）


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	　
	
	 
	
	
	
	
	
	 (        )


	（　　　　）


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	　
	
	 
	
	
	
	
	
	 (        )


	（　　　　）


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	　
	
	 
	
	
	
	
	
	 (        )


	（　　　　）


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	　
	
	 
	
	
	
	
	
	 (        )


	（　　　　）


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	　
	
	 
	
	
	
	
	
	 (        )


	（　　　　）


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	　
	
	 
	
	
	
	
	
	 (        )


	（　　　　）


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	　
	
	 
	
	
	
	
	
	 (        )


	（　　　　）


	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　（注）１　本表は全従業者（管理者、パートタイマー、嘱託医も含む）の状況を記入すること。
　　　　２　「専従、兼務の別」欄は、１事業所で１職種のみに従事する場合を「専従」とし、それ以外は「兼務」とする。
　　　　３　「本俸」欄は、本俸月額を記入し、級号俸を上段に（　）書すること。
　　　　４　「平成２３年４月分給与支給総額」欄の諸手当の内訳について、記入欄が不足する場合は、給与台帳の写しの添付で可。　　　　　　　　　　　　
        ５　「資格の種別」は現在の業務に関係する資格を記入すること。
　　　(２) 従業者の勤務条件等
      　○ 労働基準監督署による立ち入り検査状況                                                           　
	所轄の労働基準監督署の名称
	
	直近の立入検査
	年　　　月　　　日

	 労働基準監督署
 の指摘事項及び
 改善の状況
	


○　宿直の状況（平成２２年度）

・宿日直の許可の状況

	
	宿　直
	日　直

	
	許　可
	実　態
	許　可
	実　態

	  月１人当たり
　の回数
	         　      回
（　　　　 ）
	                  回
（　　　　　）
	                  回
（　　　    ）
	                   回
（　　　　　）

	 宿日直手当
	                 円


	                 円


	                  円


	                   円



	 宿日直従事者の平均給与日額の 1/3の額
	          
	                  円
	          
	                   円

	労働基準監督署の許可（労基法第４１条関係）
	年　　月　　日許可


        　

（注）１人当りの回数は、宿日直をした者の年間平均とすること。また、（　）には各月中の宿日直回数の最も多かった者の宿日直回数を記入すること。

· 宿日直の業務委託の状況

	業務委託の有無
	有　・　無


　　　　　　　　業務委託を行っている場合

	　委託先
	
	業務委託契約書
	有　・　無

	　委託料  (円)
	
	巡回時間
	


        　
(３) 従業者の勤務体制及び勤務形態一覧表（平成２３年４月分）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	報酬算定上の人員配置区分　※いずれかを○で囲むこと。
	サービス費（Ⅰ）（4：1）
	サービス費（Ⅱ）（5：1）
	サービス費（Ⅲ）（6：1）
	サービス費（Ⅳ）（10：1）
	サービス費（Ⅴ）（体験利用）


	勤務時間ごとの区分

〈（注）１の記載例を参考に記載すること。〉
	


	
	 職種
	 勤務
 形態
	 氏名
	第１週
	第２週
	第３週
	第４週
	
	４週の
合　計
	週平均
の勤務
時　間
	常勤換
算後の
人　数
	備   考
	

	
	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23
	24
	25
	26
	27
	28
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	木
	金
	土
	日


	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日


	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日


	月
	火
	水
	木
	金
	土
	日


	月
	火
	水
	
	
	
	
	
	

	
	 （記載例）
	①
	①
	①
	④
	①
	①
	①
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　（注）１　従業者全員（管理者、パートタイマーを含む。）について、４週間分の勤務すべき時間数を番号で記載してください。
           （記載例  勤務時間  ①8:30～17:00、②16:30～1:00、③0:30～9:00、④休日）
　　　　２　職種ごとに下記の勤務形態の区分の順にまとめて記載すること。
              勤務形態の区分  Ａ：常勤で専従  Ｂ：常勤で兼務  Ｃ：常勤以外で専従  Ｄ：常勤以外で兼務
　　　　３　常勤換算が必要な職種は、Ａ～Ｄの「週平均の勤務時間」をすべて足し、常勤の従業者が週に勤務すべき時間数で割って、「常勤換算後の人数」を算出すること｡
　　　　４　算出にあたっては、小数点以下第２位を切り捨てること。
　　　　５　当該事業所に係る組織体制図を添付すること。
        ６  各事業所において使用している勤務割表等により、職種、勤務形態、氏名及び当該業務の勤務時間が確認できる場合は、その書類をもって添付書類として差し支えありません。
　　(４)従業者の研修状況
	
	 年 月 日
	研　修　名
	参加職種及び人員
	研　修　内　容

	事
業
所
内
研
修
	
	
	
	

	事
業
所
外
研
修
	
	
	
	


  　   （注）平成２２年度中に実施(受講)した研修を記入すること。
１８. 非常災害対策　※　共同生活住居毎に記載すること。複数の共同生活住居がある場合は、本様式を複写して作成すること。
	共同生活住居の名称
	


	
	 （１）消防法施行規則第３条に規定する消防計画（これに準ずる計画を含む）の有無
	有
	無
	


	
	 （２）消防計画の消防署への届け出義務の有無
	 有
	 無
	

	
	   　　上記でありの場合、消防署へ計画書を提出しているか。
	 提出している
提出していない
	提出していない 
	


	
	 （３）防火管理者等の業務
	

	
	
	

	
	 　  
①　消防法第８条の規定により防火管理者を置くこととされている事業所について、消防計画の策定及びこれに基づく消防業務の実施は、
防火管理者に行わせているか。
	   行わせている
	  行わせていない
	

	
	 　  
2 防火管理者を置かなくてもよいこととされている事業所について、防火管理について責任者を定め、その者に消防計画に準ずる計画
の策定等を行わせているか。
	   行わせている
	  行わせていない
	


	
	 （４）各種消防訓練の実施状況
	

	
	
	区  分
	実施回数（うち夜間又は夜間を想定した訓練）
	実施日（夜間又は夜間を想定した訓練を実施した日には（　）に○を記入）
	
	

	
	
	避難訓練
	（         ）
	年　　月　　日（    ）
	年　　月　　日（    ）
	年　　月　　日（    ）
	年　　月　　日（    ）
	
	

	
	
	通報訓練
	（         ）
	年　　月　　日（    ）
	年　　月　　日（    ）
	年　　月　　日（    ）
	年　　月　　日（    ）
	
	

	
	
	消火訓練
	（         ）
	年　　月　　日（    ）
	年　　月　　日（    ）
	年　　月　　日（    ）
	年　　月　　日（    ）
	
	

	
	
	


	
	 （５）消防機関、近隣住民との連携・協力体制を確保しているか。
	   確保している
	  確保していない
	

	
	 　確保している場合は、その内容
 （確保していない場合は、その理由）
	
	


	（６）防災設備等の状況
施設・設備等
整備状況
施設・設備等
整備状況
誘導灯及び誘導標識
有　・　無
自動火災報知装置
有　・　無
消火器（床面積１００㎡ごとに１個）
   　定期的な点検の有無
有　・　無
有　・　無
火災通報装置（消防機関へ通報する火災報知設備）
有　・　無
スプリンクラー設備
有　・　無
カーテン、じゅうたん等の防火性能
有　・　無
ストーブの火災安全性（強制対流型かこれに類する器具か）
有　・　無
避難口（非常口）
有　・　無
居室が２階以上の場合の非常階段、避難器具等
有　・　無



	
	 （７）各種災害補償保険への加入の有無
	有
	無
	


	
	 （８）自然災害対策について（風水害・地震等）
	

	
	  　防災体制の整備状況
    （マニュアル等の策定）
	
	

	
	    災害発生時の避難対策
    （避難訓練の実施状況）
	
	


１９. 衛生管理等　　
	
	 （１）利用者の使用する設備及び飲用に供する水について、衛生的な管理に努め、又は衛生上必要な措置を講じているか｡
	講じている
	講じていない
	

	
	   講じている場合、その内容
 （講じていない場合は、その理由）
	
	

	
	 （２）感染症又は食中毒が発生し、又はまん延しないように必要な措置を講じているか。
	講じている
	講じていない
	

	
	   講じている場合、その内容
 （講じていない場合は、その理由）
	
	

	
	 （３）感染症又は食中毒の発生及びまん延を防止するための措置等について、保健所の助言、指導を求め、密接な連携を保っているか。
	　　行っている
	　行っていない
	

	
	行っている場合、その内容
 （行っていない場合は、その理由）
	
	

	
	
	


２０. 協力医療機関等 
	(１) 利用者の病状の急変に備えるため、協力医療機関等を定めているか。
	定めている
	定めていない

	協力医療機関名
	
	主な診療科名
	

	協力事項を取り決めている場合は､その内容

（取り決めていない場合は、その理由）
	


	(２) 協力歯科医療機関等を定めているか。
	定めている
	定めていない

	協力歯科医療機関名
	


２１. 重要事項の掲示
	   重要事項（運営規程の概要、従業者の勤務体制その他の利用申込者のサービスの選択に資する事項）について掲示をしているか。
	掲示している
	掲示していない


　　２２. 秘密保持等
	 （１） 従業者または従業者であった者が、正当な理由がなく、その業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を漏らさないための措置を
 　　 講じているか｡
	    講じている
	  講じていない
	

	   講じている場合、その内容
 （講じていない場合は、その理由）
	
	

	 (２) 他の指定障害福祉サービス事業者等に対して、利用者又はその家族に関する情報を提供する際は、あらかじめ文書により当該利用者又はその家族の同意を得ているか。
	 得ている
	得ていない
	

	   得ている場合、その内容
 （得ていない場合は、その理由）
	
	

	（３）利用者又はその家族の個人情報等について外部流失しないための必要な措置を講じているか。
	 講じている
	 講じていない
	

	   講じている場合、その内容
 （講じていない場合は、その理由）
	
	


２３. 情報の提供等
	 (1) サービスを利用しようとする者が、適切かつ円滑に利用することができるように、事業者に関する情報の提供を行っているか。
	行っている
	行っていない

	行っている場合、その方法

（行っていない場合は、その理由）
	

	 (2) 事業者に関する広告を行っているか。

	      行っている
	行っていない

	行っている場合、その内容
	


   　
２４. 苦情解決
	
	 (1) 提供したサービスに関する利用者又はその家族からの苦情に迅速かつ適切に対応するための措置状況（苦情受付担当者、苦情解決責任者、第三者委員等の苦情解決の体制）
   　苦情受付担当者職氏名：　職　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　苦情解決責任者職氏名：　職　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　
  　 第三者委員職氏名：①　職　　　　氏名　　　　　　　      　②  職　　　　氏名　　  　　　  　    　
(第三者委員の連絡先は掲示及び重要事項説明書等に明記しているか。： 明記している ・ 明記していない )

	
	

	
	

	
	上記体制以外に措置を講じている場合はその内容
	

	
	(2) 苦情件数
	　　　　　　　件

	 (3) 提供したサービスに関し、障害者自立支援法第１０条第１項の規定により、市町が行う報告若しくは文書その他の物件の提出若しくは提示の命令又は当該職員からの質問若しくは事業所の設備若しくは帳簿書類その他の物件の検査、及び利用者又はその家族からの苦情に関して市町が行う調査について

	検査等を受けた内容
	

	市町から指導又は助言を受けた内容
	

	(4) 提供したサービスに関し、障害者自立支援法第４８条第１項の規定により、市町長が行う報告若しくは帳簿書類その他の物件の提出若しくは提示の命令又は当該職員からの質問若しくは事業所の設備若しくは帳簿書類その他の物件の検査、及び利用者又はその家族からの苦情に関して市町長が行う調査について

	検査等を受けた内容
	

	市町から指導又は助言を受けた内容
	

	
	 (5) 社会福祉法第８３条に規定する運営適正化委員会が同法第８５条（運営適正化委員会の行う苦情の解決のための相談等）の規定により行う調査又はあっせんについて
	

	
	
	

	
	調査等を受けた内容
	
	


２５. 事故発生時の対応
	(1) 事故発生状況　　　　　　　　　　　　　　（件）
	死　亡
	負　傷
	誤　薬
	交通事故
	無断外出
	法令違反等
	人権侵害等
	災　害
	その他
	計

	①　サービスの提供により発生した事故の件数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	②　①のうち損害賠償を行った件数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	③　②のうち損害賠償保険により対応した件数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	④　①のうち県障害福祉課へ報告した件数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	 (2) 利用者等に対するサービスの提供により事故が発生した場合の対応マニュアル等の有無
	 有
	 無
	


	
	 (3) 損害賠償保険加入の有無
	有
	無
	


	(4) 事故の再発防止のため必要な措置を講じているか。
	講じている
	講じていない

	　　講じている措置の内容
	


 　２６. 会計の区分
	
	事業所ごとに経理を区分するとともに、サービスの事業の会計とその他の事業の会計を区分しているか。
	区分している
	区分していない
	


   ２７. 地域等との連携
	
	   事業の運営に当たって、地域住民との連携及び協力に努めているか。
	実績あり
	実績なし

	
	 　実績ありの場合、その概要
 （実績なしの場合は、その理由）
	


　２８. 利用者に対する虐待の防止のための措置

	虐待防止責任者職氏名
	職　名
	
	氏　名
	

	虐待防止の措置の内容
	


２９.　記録の整備
	
	 (1) 従業者、設備、備品及び会計に関する諸記録を整備しているか。
	整備している
	整備していない
	

	 (2) 次に掲げる記録をその完結の日から５年間備えているか。
	

	 　 ①　個別支援計画
	備えている
	備えていない
	

	 　 ②　サービス提供の記録
	備えている
	備えていない
	

	  　③　支給決定障害者に関する市町への通知に係る記録
	該当なし
	該当あり
	備えている
	備えていない
	

	　　④　身体拘束等の記録
	該当なし
	該当あり
	備えている
	備えていない
	

	　　⑤　苦情の内容等の記録
	該当なし
	該当あり
	備えている
	備えていない
	

	　　⑥　事故の状況及び事故に際して採った処置についての記録
	該当なし
	該当あり
	備えている
	備えていない
	


３０.　投薬管理

	(1) 利用者の薬を事業所が飲ませることがあるか。
	ある
	ない

	(2) 投薬に係るマニュアルを整備しているか。
	整備している
	整備していない

	(3) 誤薬が発生した場合の対応マニュアルを整備しているか。
	整備している
	整備していない


３１．利用者の預り金（平成２３年４月１日現在）　※　共同生活住居毎に記載すること。複数の共同生活住居がある場合は、本様式を複写して作成すること。
	共同生活住居の名称
	


	（１）利用者所持金の管理について
	事業所管理　　　　　人
	自己（家族）管理している利用者            人


	（２）所持金を自己管理している利用者の保管・管理の方法及び保管場所

	　保 管 ・ 管 理 の 方 法
	

	  保管場所
	


	（３）自己管理が困難な利用者の所持金を事業所が預かっているか。
	預かっている
	預かっていない

	預かっていない場合は、その理由
	


	（４）利用者の預り金について「預り金管理規程」を定めているか。
	有
	無


（５）利用者預り金の保管状況
	
	保　管　責　任　者
	保　管　方　法

	区　分
	 所　属
	 職　名
	 氏　名
	 保管場所
	鍵　管　理　者

	
	
	
	
	
	所　属
	職　名
	氏　名

	  現　金
	
	
	
	
	
	
	

	  通帳等
	
	
	
	
	
	
	

	  印　鑑
	
	
	
	
	
	
	


  　（６）利用者の預り金管理状況
                                                                                                                                            　　　　（平成２３年４月１日現在）
	                区　　　分
   利用者氏名
	          預り金
	障害基礎年金
	その他の年金等及び
その金額（年額）

	
	
	級　　　別
	年金管理者
	

	
	 　  平成２２年３月３１日
　　 現在の額
	     平成２３年３月３１日
　   現在の額
	１　級
	２　級
	本人
	施設
	家族
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


     （注）１．「障害基礎年金」欄には、該当する項目に○をつけてください。
           ２．「その他の年金等」の欄には、該当するものがあれば、適宜項目を記入してください。（就労収入等も含みます）　
　　（７）　利用者の小遣いの状況（平成２２年度）　

	
	 　　　　区分
 入所者氏名
	 月平均金額（円）
	 小遣いの財源
	 管理方法
	主な使途
	

	
	
	
	年金
	仕送り
	本人
	事業所
	職員
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　（注）１．「小遣いの財源」及び「管理方法」欄は該当する項目に○印を付すること。
　　　　　２．「管理方法」の「事業所」は事務員が一括管理をしている場合、「職員」は当該利用者の担当支援職員が直接管理している場合をいう。                                                  
	 （８）預り金現在額の確認状況と本人又は家族に対しての報告について

	

	・現在額の確認状況について（誰が、どのような方法で等）
	

	・本人又は家族への収支状況報告について（１年あたりの報告回数、報告方法等）
	


３２．遺留金品の取扱状況（平成２２年度）
	遺留金品の発生の事例について
	有
	無


 （事例がある場合は記入）
	
	 死亡者名
	共 同 生 活住 居 名
	 援護の
 実施者
	 死亡
 年月日
	 援護の実
 施者への
 サービス
 利用者状
 況変更届
 書提出
 年月日
	 事業所での
 葬　祭　の
 実施状況
	 　　　　　　　　　処理の状況
	 備　考
	

	
	
	
	
	
	
	
	 遺留金品
 の総額
 　　　　　　①
	 葬祭費
 へ充当
 した額
 　②
	 残額
 （①－②）
 　　③
	 　　　　　③の処理状況
	
	

	
	
	
	
	
	
	 遺族
  の
 依頼
	 援護の
 実施者
 の委託
	
	
	
	遺族に引渡
した金額
	 遺留金品
 を引き渡
 した月日
	 受領者

 の氏名
	続柄
	 受領者か
 らの受領
 書の有無
	 その他
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	　　　　円
	 　　円
	 　　　　円
	 　　　　円
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	計
	
	
	
	
	  人
	   人
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　（注）　「処理の状況」欄中の「その他」欄に記入した場合は、内容を具体的に「備考」欄に記入のこと。
第５  変更の届出
	 　　指定障害者福祉サービス事業者は、当該指定に係るサービス事業所の名称及び所在地、その他障害者自立支援法施行規則第３４条の２３にいう事項に変更があったとき、又は当該指定障害福祉サービスの事業を廃止、休止、若しくは再開したときは、１０日以内に、その旨を届けているか。

	該当あり
	該当なし
	（該当ありの場合は届出の有無）
	有
	無


第６　給付費報酬基準の加算・減算の実施状況（平成２２年度実績）　　※「有・無」のみでなく、加算の横欄に区分があるものは、該当するものを○で囲むこと。
	
	県　へ　の　届　出
	受　領　実　績

	大規模住居の減算
	－
	有　　・　　無

	世話人又はサービス管理責任者の員数が基準に満たない場合の減算
	－
	有　　・　　無

	個別支援計画等が作成されていない場合の減算
	－
	有　　・　　無

	福祉専門職員配置等加算
	福祉専門職員配置等加算（Ⅰ）
	福祉専門職員配置等加算（Ⅱ）
	有　　・　　無
	有　　・　　無

	夜間防災体制加算
	有　　・　　無
	有　　・　　無

	日中支援加算
	－
	有　　・　　無

	自立生活支援加算
	有　　・　　無
	有　　・　　無

	入院時支援特別加算
	－
	有　　・　　無

	長期入院時支援特別加算
	－
	有　　・　　無

	帰宅時支援加算
	－
	有　　・　　無

	長期帰宅時支援加算
	－
	有　　・　　無

	地域生活移行個別支援特別加算
	有　　・　　無
	有　　・　　無

	医療連携体制加算
	－
	有　　・　　無


　　第７　前回指導指摘事項の是正・改善状況

	前　回　指　導　指　摘　事　項
	指　摘　に　対　す　る　回　答
	回答後の改善状況及び現状等

	指導実施日（年　月　日） 　 文書通知日（　年　月　日）

	
	


 　（注）前回の指導において指摘（口頭指導を含む）された事項について記載すること。
第８　事業所を運営するうえでの国・県に対する要望

	国　　に　　対　　す　　る　　要　　望
	県　　に　　対　　す　　る　　要　　望

	
	


（添付書類）　用紙サイズ　Ａ４判
（１）運営規程・預り金管理規程等
（２）当該事業の会計区分状況が分かる資料（平成２２年度分）
（３）パンフレット（既存のパンフレットがある場合のみ添付）　　〔　有　・　無　〕
（４）重要事項説明書

（５）利用者との契約に係る契約書様式

（６）事故発生時対応マニュアル
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