（地域密着型特定施設入居者生活介護事業）

【指導・監査資料・別紙】
（１）従業者等の員数　※　直近３か月分の勤務表（実績のわかるもの）を提出してください。
	
	常勤
	非常勤

	
	専　従
	兼　務
	専　従
	兼　務

	生活相談員
	
	
	
	

	計画作成担当者
	
	
	
	

	看護職員
	
	
	
	

	介護職員
	
	
	
	

	機能訓練指導員
	
	
	
	


（２）利用者の数（前年度及び今年度分について記入してください。）
	
	４
	５
	６
	７
	８
	９
	10
	11
	12
	１
	２
	３
	計

	
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	月
	

	前年度
	延利用者数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	
	1日平均

（延利用者数÷日数）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	今年度
	延利用者数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	1日平均

（延利用者数÷日数）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（３）運営推進会議　※　要綱・要領等がある場合は添付してください。
①　運営推進会議構成員内訳
	※　記入例を参考に運営推進会議の構成員について記入してください。

（記入例）利用者（５名）、利用者家族（10名）、町内会長（１名）、協力医療機関医師（１名）


②　運営推進会議開催実績（直近１年間）※会議の記録等をすべて添付してください。
	平成　　年　　月　　日
	平成　　年　　月　　日
	平成　　年　　月　　日

	平成　　年　　月　　日
	平成　　年　　月　　日
	平成　　年　　月　　日


（４）最新の「重要事項説明書」を添付してください。

（５）介護報酬関係

①「個別機能訓練加算」を算定していますか。　　　　　　　　　　　い　る　・　いない

	■個別機能訓練に従事する機能訓練指導員

　　氏　名（　　　　　　　　　　）　職　種（　　　　　　　　　　）


②「夜間看護体制加算」は算定していますか。　　　　　　　　　　　い　る　・　いない

	■常勤の看護師（１名以上）
　　氏　名（　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　）（　　　　　　　　　　）
■看護に係る責任者
　　氏　名（　　　　　　　　　　）

■２４時間連絡体制及び緊急呼出体制

　□地域密着型特定施設の看護職員による体制

　□病院・診療所・訪問看護ステーションとの連携による体制

　　連携先名称（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　連携先住所（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
■重度化した場合における対応に係る指針を定め、入居の際に、入居者又はその家族等に対して、当該指針の内容を説明し、同意を得ていますか。　　　い　る　・　いない
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