介護医療院状況調査表（事前提出資料）　

Ⅰ　介護医療院等の概要　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日現在
	施設名称　　　　
	

	施設所在地　　　
	

	管理者の氏名　　
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　　　歳）　　医師・医師以外（　　　　　　　　　　　　　　　）

	開設年月日　　　
	

	法人等の名称　　　
	

	法人の種別

（該当する番号に○）
	１　医療法人　　　２　社会福祉法人　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

	代表者氏名
	

	主たる事務所の所在地
	

	電話番号
	
	ＦＡＸ番号　
	

	法人等の行う介護保険事業内容　（事業名・事業開始年月日・病床数及び定員等）
	

	法人等の行う介護保険外事業内容（事業名・事業開始年月日・病床数及び定員等）
	

	他に理事長が代表者を務める法人等が経営している社会福祉施設、病院又は介護保険事業等の事業内容（事業名・事業開始年月日・入所定員等）
	


　（注）　以下の調査表で期間の定め（直近月等）のないものは、本表提出月の１日現在で作成すること。

Ⅱ　介護医療院職員の状況

　（１）　職員の配置（採用・退職など）の状況

	
	管理者
	医師
	薬剤師
	看護介護職員
	診療
放射線
技師
	理学療法士等
	栄養士等
	介護

支援

専門員
	事務職員
	調理員
	その他職員
	合計

	
	
	
	
	看護
	介護
	
	理学

療法士
	作業

療法士
	言語

聴覚士
	管理

栄養士
	栄養士
	
	事務長
	その他
	
	
	

	　年度
	年度当初
	実人員
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	常勤換算
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	採　　用
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	退　　職
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	　　月末

職員数
	実人員
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	常勤換算
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	配置基準数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）　１　「年度当初」欄は、当該年度の4月1日現在の職員数を記入すること。

　　　　２　「採用」、「退職」欄には、当該年度の4月1日から実地指導を実施する前月までの状況を記入すること。（法人内の異動も含む。）

３　本表は、実地指導を実施する月の前月までの職員の採用・退職の状況について記入すること。　　　　

　　　　４　「実人員」は、兼務又は非常勤職員を含むものとし、兼務又は非常勤職員については、次により記入すること。

　　　　　　（１）　「採用」、「退職」欄は実人員で記入し、常勤換算した人数を下段（　　）書で再掲すること。

（２）　「年度当初職員数」、「月末職員数」欄は、実人員を上欄に、実人員を常勤換算した人数を下欄に記入すること。

（３）　「配置基準数」欄は、入所定員を算定基礎とすること。

　　　　５　「管理者」欄及び「医師」欄については、同一人の場合は、医師欄に（　　）書で再掲すること。

　　　　６　介護支援専門員が他の職務を兼務する場合は、介護支援専門員の欄に（　　）書で再掲すること。

　　　　７　常勤換算は、次ページ（２）職員の配置の状況により算定すること。　
（２）　職員の配置状況
	職　名
	職　　　種
	氏　　　名
	採用年月
	専任・兼任及び常勤・非常勤の別
	勤務割合
	兼務先
	免許登録年月日
	免許（登録）番号
	備考

	
	
	
	
	
	医療院
	その他
	
	
	
	

	管理者
	医師
	
	　年　月
	
	
	
	
	
	
	

	
	医師
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	小　　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	薬剤師
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	小　　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	看護師
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	准看護師
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	介護福祉士
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	介護員
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	小　　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	診療放射線技師
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	小　　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	理学療法士
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	作業療法士
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	言語聴覚士
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	小　　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	管理栄養士
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	栄養士
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	小　　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	介護支援専門員
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	小　　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	事務長
	事務員
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	事務員
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	小　　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	その他の職員
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	小　　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合　　計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）　１　常勤・非常勤に関わらず全職員について記載すること。（ただし、委託先の調理職員等は含めない。）
２　「勤務割合」欄は、兼任・非常勤の職員の介護医療院における勤務の割合を、専任かつ常勤である者の通常の勤務時間を１として示すこと。例えば、専任者の1月の通常の労働時間が１６０時間の時、兼任・非常勤者の介護医療院における1月の勤務時間が４０時間であれば、４０／１６０＝０．２５と計算することとなる。なお、常勤職員については、有給休暇、研修等による出張等は勤務から差し引かず１とすること。（常勤職員であっても、中途採用（退職）の場合や、産休育休、病休等長期にわたり業務に就かない場合は、その期間を除いた勤務時間数による常勤換算数とすること。また、備考欄に日付とその理由を記載すること。）
３　「勤務割合」の「その他」欄は、併設する介護事業所又は医療施設等の業務と兼務している場合の割合を記載すること。
４　「その他の職員」に該当する者がいる場合は、備考欄に職種を記載すること。（調理員、清掃員等）
５　介護職員で介護福祉士等の資格がある場合は、登録番号等を記載すること。

Ⅲ　従業者の健康診断の実施状況
	健康診断の実施状況
	一般者
	前年度
	　　　　月及び　　　　　月実施

	
	
	本年度
	　　　　月及び　　　　　月実施（予定）

	
	夜勤者
	前年度
	　　　　月及び　　　　　月実施

	
	
	本年度
	　　　　月及び　　　　　月実施（予定）


Ⅳ　入所者等に対する処遇等の実施状況

	褥瘡患者の状況
	　　入所前から　　　　　名
	褥瘡者がいる場合は、下記資料を添付してください。

	
	　　入所後発症　　　　　名
	


	　

　氏　名
	年齢
	入所年月日
	発症年月日

発症場所
	発症の要因
	褥瘡の部位・程度
	医師の意見
	処置及び対応状況

	
	
	
	
	
	最も悪化した状況
	直近時
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


（注）「褥瘡の部位・程度」欄には、施設内での最も悪化した時点及び直近時における褥瘡の部位、大きさ、深さ等を具体的に記入すること。

Ⅴ　非常災害対策の状況

（1） 防災設備等の状況

	　　　　　施設・設備
	消防法令による設備義務の有無
	整備状況

	　防火設備
	避難階段

避難口（非常口）

療養室・廊下、階段等の内装材料

防火戸、防火シャッター
	　　　有　　・　　　無

　　　有　　・　　　無
　　　有　　・　　　無
	　　　　　有（　　　　　ヶ所）　　・　　　無
　　　　　有（　　　　　ヶ所）　　・　　　無
　　　　　適　　　　　　　　　　　・　　不　適

　　　　　有（　　　　　ヶ所）　　・　　　無

	　　　

消防用設備　
	屋内消火栓設備

屋外消火栓設備

スプリンクラー設備

自動火災報知設備

非常通報設備

漏電火災警報機

非常警報設備

避難器具（すべり台、救助袋）

誘導灯及び誘導標識

防火用水

非常電源設備
	　　　有　　・　　　無
　　　有　　・　　　無
　　　有　　・　　　無
　　　有　　・　　　無
　　　有　　・　　　無
　　　有　　・　　　無
　　　有　　・　　　無
　　　有　　・　　　無
　　　有　　・　　　無
　　　有　　・　　　無
	　　　　　有（　　　　　ヶ所）　　・　　　無
　　　　　有（　　　　　ヶ所）　　・　　　無
　　　　　有　　　　　　　　　　　・　　　無
　　　　　有　　　　　　　　　　　・　　　無
　　　　　有　　　　　　　　　　　・　　　無
　　　　　有　　　　　　　　　　　・　　　無
　　　　　有　　　　　　　　　　　・　　　無
　　　　　有（　　　　　ヶ所）　　・　　　無
　　　　　有（　　　　　ヶ所）　　・　　　無
　　　　　有　　　　　　　　　　　・　　　無
　　　　　有　　　　　　　　　　　・　　　無

	カーテン・布製ブラインド等の防火性能
	　　　有　　・　　　無
	　　　　　有　　　　　　　　　　　・　　　無


（2） 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　
	　緊急時連絡網の整備
	　有　・　無


Ⅵ　入所者等の状況

　（１）入所者の介護度及び入所期間　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日現在
	区　分
	入所者数
	要介護１
	要介護２
	要介護３
	要介護４
	要介護５

	
	６月

未満
	６ｶ月～　　１年

未満
	１年

以上
	６月

未満
	６ｶ月～　　１年

未満
	１年

以上
	６月

未満
	６ｶ月～　　１年

未満
	１年

以上
	６月

未満
	６ｶ月～　　１年

未満
	１年

以上
	６月

未満
	６ｶ月～　　１年

未満
	１年

以上
	６月

未満
	６ｶ月～　　１年

未満
	１年

以上

	40～64歳
	男
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	65～74歳
	男
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	75歳～
	男
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	男
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	女
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	区　　分
	入所者計
	認知症高齢者の自立度判定基準

	
	
	ﾗﾝｸ無
	ﾗﾝｸⅠ
	ﾗﾝｸⅡ
	ﾗﾝｸⅢ
	ﾗﾝｸⅣ
	ﾗﾝｸＭ

	寝たきり度
判定基準
	ﾗﾝｸJ
	
	
	
	
	
	
	

	
	ﾗﾝｸA
	
	
	
	
	
	
	

	
	ﾗﾝｸB
	
	
	
	
	
	
	

	
	ﾗﾝｸC
	
	
	
	
	
	
	

	
	合計
	①=ﾗﾝｸJ+A+B

　+C


	
	
	
	ｲ


	ﾛ
	ﾊ

	
	
	
	
	
	合計
	②=ｲ+ﾛ+ﾊ


　　入所者の平均入所期間（直近３月）

	
	（　　）月
	（　　）月
	（　　）月
	３ヶ月計

	延入所者数
	
	
	
	

	新入所者数
	
	
	
	

	退所者数
	
	
	
	


※　延べ入所者数は、毎日２４時現在の入所者数を合計したもの
　入所者の負担限度額認定証所持の状況（直近３月）

	
	（　　　）月
	（　　　）月
	（　　　）月
	３ヶ月計

	
	第１段階
	第２段階
	第３段階
	計
	第１段階
	第２段階
	第３段階
	計
	第１段階
	第２段階
	第３段階
	計
	第１段階
	第２段階
	第３段階
	計

	４０～６４歳
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	６５～７４歳
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	７５歳以上
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Ⅶ　入所者の対診の状況（歯科にかかるものは除く）

	氏　名
	最近3ヶ月の状況

	
	年　　　月
	年　　　月
	年　　　月

	
	医　療　機関名
	傷病名
	診　療　日　数
	施　設　負担額
	医　療　機関名
	傷病名
	診　療　日　数
	施　設　負担額
	医　療　機関名
	傷病名
	診　療　日　数
	施　設　負担額

	記入例

○○○

	○○病院
	　ＡＡ症
	通院　２日
	　1,234円
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	通院した理由
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	


（注）１　入所者の対診にかかる直近3ヶ月の状況について、個人毎の医療機関別に記入してください。

　　　２　施設負担額は、当該診察にかかる診療費のうち、施設で負担した投薬代、検査代等について、当該医療機関に支払った（支払いがない場合は０）額を記入してください。
割　　　合�
�
②／①
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