


日中サービス支援型グループホーム　事前調書（令和　年度）

法人名：　　　　　　　　　事業所名：　　　　　　　　　

　記入者　職名：　　　　　　　　　　氏名：　　　　　　　　　
法人基本情報
１　法人概要
	法人名称
	

	法人所在地
	

	法人代表者　職名・氏名
	

	法人のホームページURL
	

	法人設立年月日
	



２　共同生活援助事業所（介護サービス包括型等を含む）の指定の状況
　(1) 名古屋市内
	事業所番号
	事業所名
	住居名
	住居定員
	指定年月日
	所在地（区名）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	



(2) 愛知県内（名古屋市内を除く）
	事業所番号
	事業所名
	住居名
	住居定員
	指定年月日
	所在地（市町村名）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


					
(3) 全国（愛知県内を除く）
	事業所番号
	事業所名
	住居名
	住居定員
	指定年月日
	所在地(都道府県名)

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


※行が足らない場合は、適宜追加してください。

３　障害福祉サービス等の指定等の状況（共同生活援助事業所を除く）
　(1) 名古屋市内
	事業所番号
	事業所名
	サービス種類
	指定年月日
	所在地（区名）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



　(2) 愛知県内（名古屋市内を除く）
	事業所番号
	事業所名
	サービス種類
	指定年月日
	所在地（市町村名）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	



　(3) 全国（愛知県内を除く）
	事業所番号
	事業所名
	サービス種類
	指定年月日
	所在地(都道府県名)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


※移動支援事業・地域活動支援・福祉ホームも含めて記入すること
※行が足らない場合は、適宜追加してください。

４　事故・虐待・苦情への対応等
　・法人が運営する日中サービス支援型グループホーム（名古屋市内に限る。）における事故の発生状況等について別紙「法人が運営する市内日中サービス支援型グループホームにおける事故・虐待・苦情の発生状況等について」を記入の上、添付してください。
　・法人内で日中サービス支援型グループホームの指定を初めて受けられる際は、添付不要です。

事業所基本情報
１　事業所の概要
	事業所名
	

	所在地
	

	定　員
	

	定員(短期入所)
	

	指定予定日
	令和　　　年　　　月　　　日


　※同一敷地内における住居の入居定員の合計は、評価会議における意見を踏まえ20人までとしてください。
　※1つのユニットの入居定員は6人以下とすることが望ましいです。

２　住居の概要
	住
居
①
	住居名
	

	
	所在地
	

	
	定　員
	

	住
居
②
	住居名
	

	
	所在地
	

	
	定　員
	





事業所運営情報
以下の項目については、「日中サービス支援型グループホーム運営評価会議における評価視点」を参照の上、
出来る限り具体的にご記載ください。

１　基本方針
(1) 日中サービス支援型グループホームの開設に至った経緯や目的について、日中サービス支援型グループホームの指定を受ける必要性について触れながら、具体的に記載してください。
	






　
(2) 利用者の意思及び人格を尊重したサービス提供に努めるために、法人としての支援の基本方針について、具体的に記載してください。
	







２　障害特性に配慮した設備の確保
(1) 利用者の重度化、高齢化の特性に配慮した設備について、設置予定のものに〇を付けてください。
	スロープ / 手すり / 点字 / エレベーター / スプリンクラー / 介護用浴槽 /介護用寝台
車いす対応トイレ / オストメイト対応トイレ / ナースコール / その他（          ）



(2) 設置予定のない設備について、運営面でのフォロー体制を記載してください。
	






３　人材確保・育成のための取組み
  (1) 重度化・高齢化に対応できる研修体制や全職員が人権意識を持ってサービスを提供するための育成方針等、従業者の質の確保への取組みを具体的に記載してください。
	






４　日中支援等の提供体制
(1) 現状想定している利用者について記載してください。
	障害支援区分別人数：区分６　人、区分５　人、区分４　人、区分３　人、区分２以下　人
想定年齢層別人数：60歳以上　人、50歳代　人、40歳代　人、30歳以下　人
主たる対象者（〇をつける）：身体障害者　・　知的障害者　・　精神障害者　・　難病等対象者



[bookmark: _GoBack](2) 日中をグループホーム内で過ごす利用者の日中活動も含めて、どのような1日の流れを過ごす予定か、別紙「スケジュールモデル」を記入の上、添付してください。

５　家庭的な生活環境を確保するための取組み
　(1) 住まいとして生活を送るために必要な環境等（エアコンや寝具等）の整備予定について記載してください。
	






　(2) 管理的な印象を与えないよう、家事等が共同で行われるような体制や、利用者の意思を尊重した日常生活上の支援の方法についても具体的に記載してください。
	






６　地域との交流状況
(1) 地域住民との交流の機会を確保する取組みや工夫について、1つ以上記載してください。
	






(2) 地域生活支援の中核的な役割を果たすための取組みや体制について、障害者基幹相談支援センターとの連携や自立支援連絡協議会への参加予定も含め、具体的に記載してください。
	






７　サービスの質の評価体制
(1) 利用者やその家族が自己の意思に基づき日中サービス支援型グループホームへの入居を決定できるような具体的な流れについて、記載してください。
	






(2) 利用者の意思に基づき、多様な支援の選択が可能となるような体制を確保するための具体的な取組みについて、記載してください。
	






(3) 利用者の現在置かれた状況を的確に把握できるような、モニタリングの方法や頻度について、具体的に記載してください。
	






８　健康管理の為の取組み
　(1) 利用者の健康を管理するために、以下の項目について予定されている内容を記載してください。
	①医療機関との連携


②医師や看護師の訪問の有無や頻度


③日々の健康チェック方法





９　食事の提供体制
　(1) 日々の食事について、身体機能や障害特性に応じた食事の支援を提供するための取組みについて、記載してください。
	栄養士の有無（〇を付けてください。）：　　　　　　　　有　　　　　　　　無
食事の提供方法：




１０　人権の尊重、権利擁護のための取組み
(1) 虐待防止や身体拘束等の適正化について、従業者の理解を深めるために、参加もしくは実施する予定の研修について記載してください。
	開催時期（〇月）
	研修名（内部・外部）
	研修内容

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	



(2) 虐待の防止・早期発見のために、事業所の委員会等の体制や取組みについて、具体的に記載してください。
	






(3) 虐待発生時の対応について、発生から再発防止まで一連の流れを具体的に記載してください。
	

発生⇒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　⇒再発防止




※同一法人内で、虐待事案のある事業所については、その再発防止も踏まえた上で、記載してください。

(4) 苦情解決のための措置について概要を記載してください。
	　窓口担当者（職氏名）：
　苦情解決責任者（職氏名）：
　苦情を解決するための処理体制及び手順：




　　※同一法人内で、苦情事案のある事業所については、その再発防止も踏まえた上で、記載してください。

　(5) 成年後見制度や日常生活自立支援事業の利用支援や連携体制について、記載してください。
	







１１　事故対応の体制
　(1) 事故発生時の対応について、発生から再発防止まで一連の流れと事業所及び法人内での報告体制を具体的に記載してください。
	①事故発生時の対応の流れ

発生⇒
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　⇒再発防止

➁事故発生時の事業所及び法人内での報告体制の仕組み





　　※同一法人内で、事故事案のある事業所については、その再発防止も踏まえた上で、記載してください。

１２　金銭管理の体制
　(1) 金銭管理を行う者について、当てはまるものすべてに〇をつけてください。
	本人　/　家族　/　事業所　/　関係機関（名称：　　　）



※(1)で「事業所」に〇を付けた事業所のみ回答してください。
　(2)事業所で管理せざるを得ない場合の管理方法について、二人以上の職員でチェックする等、具体的な体制を記載してください。
	






１３　その他（独自の取組み、特色、強み、課題等を自由に記載）
	






