	                 　　事前提出資料
        （介護予防）小規模多機能型居宅介護

	
	 事業所名
	　
	

	
	 事業所番号
	　
	

	     作成者　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
    　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
     　　　　　　作成日　　　　　年　　月　　日

＜提出資料の名称＞　　　　　　　　　　　　　
· １　事前提出資料（パンフレットがあれば、パンフレットも添付してください）
· ２　勤務体制実績表（直近のもの１ヶ月分）
· ３　事業所内面図（非常口、消火器・消火栓、避難経路、トイレ、お風呂が分かるように記入してください）
· ４　契約書・運営規程・重要事項説明書　　各1部
· ５　自己点検シート
※　添付漏れがないか、提出前に再度、確認してから提出してください。



	
	 管理者確認欄（署名）                                            
	

	※署名の場合は、押印不要です。記名の場合は、押印が必要です。


（介護予防）小規模多機能型居宅介護
	法人の名称
	 

	法人の所在地
	〒


	連　絡　先
	 ℡                           Fax
 

	代表者職名
	 
	 代表者氏名
	


	介護保険事業所番号
	 
	 指定年月日
	       年　月　日

	事業所の名称
	 

	事業所所在地
	〒



	連　絡　先
	 ℡                             Fax
 

	同一敷地内の他施設等
	 

	登録定員
	人

	泊まりサービス定員
	　　　　  　　 人
	通いサービス定員
	人


１．事業者の代表者
	代表者の氏名
	
	役　職
	

	受講した研修名※１
研修の修了年月日
	


※１「認知症対応型サービス事業開設者研修」
２．管理者
	管理者氏名
	
	他の施設等との兼務
	有　　　　無

	他の職種との兼務
	有        無
	兼務している

他施設と職種
	 

	受講した研修名※１
研修の修了年月日
	 


※２「認知症対応型サービス事業管理者研修」
３．介護支援専門員
	介護支援専門員の氏名
	
	介護支援専門員証の有効期間満了日
	     年  月  日

	登録年月日・番号
	

	受講した研修名※３
研修の修了年月日
	


※３「小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修」
４．従業者の人数
	
	介護従事者
	看護職員
	介護支援専門員
	　　　計
	※常勤換算後の人数

	
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	専従
	兼務
	

	常　勤
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	非常勤
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	当該事業所の日中の時間帯

（夜間及び深夜の時間帯以外の時間帯）
	例)　6
	：
	00
	～
	21
	：
	00
	15時間

	
	
	：
	
	～
	
	：
	
	　

	
	
	
	
	
	
	
	
	時間


５．登録者の介護度の内訳（直近の６ヶ月の状況）                      単位：人
	
	年　月
	年　月
	年　月
	年　月
	年　月
	年  月

	
	登録者数
	登録者数
	登録者数
	登録者数
	登録者数
	登録者数

	要支援１
	
	
	
	
	
	

	要支援２
	
	
	
	
	
	

	要介護１
	
	
	
	
	
	

	要介護２
	
	
	
	
	
	

	要介護３
	
	
	
	
	
	

	要介護４
	
	
	
	
	
	

	要介護５
	
	
	
	
	
	

	合　計
	
	
	
	
	
	


６．部屋の面積や設備
	居間及び食堂
	       ㎡
	宿泊室
	        ㎡

	感染症予防のための設備

及び備品
	

	消火設備、その他の非常災害 に際して必要な設備
	


７．利用料について
	本人負担額はどのようにして
徴収しているか
	毎回徴収   ・   月締めで徴収   ・   その他

	
	現金  ・  銀行振込み  ・  口座引落とし  ・  その他

	※介護保険の自己負担以外に
どのようなものを徴収しているか
	


８．居宅介護計画、小規模多機能型居宅介護計画の作成について
	①計画作成までの流れ
 

	②スタッフの介護計画共有のための手段
 

	③モニタリングの時期、手法
 


９．地理的に予測される非常災害について
	① 避難確保計画の策定の有無
	有　　　・　　　無

	② 計画上で想定している災害
	　　

	③ 地震・大雨等の際に、施設の立地場所あるいは周辺の環境等から予測される非常災害を記入してください。
　

	④　③で記入した非常災害についての対応策を記入してください。
　


※非常災害の対応策について、ほかに分かるものがあれば、その写しをもって代えて差し支えありません。
10．身体拘束について

	施錠できる部屋があるか
	有　　　・　　　無

	拘束服・ミトン型手袋・サイドレール・Y字帯などを使用しているか
	有　　　・　　　無

	＊止むを得ず身体拘束を行う際の記録
	有　　　・　　　無

	身体拘束等適正化対策検討委員会の実施（３月に１回以上）及び結果の周知　（※令和７年４月１日より義務化）
	有　　　・　　　無

	身体拘束等の適正化のための指針の整備（※令和７年４月１日より義務化）
	有　　　・　　　無

	職員等に対する身体拘束等の適正化のための研修の定期的な実施（※令和７年４月１日より義務化）
	有　　　・　　　無


※身体拘束の状況（①～③は身体拘束を行った場合にのみ記載）
	· ①緊急やむを得なかった状況（具体的かつ詳細に理由を記載すること）

· 切迫性、非代替性、一時性

　

	②身体拘束の具体的方法（身体拘束ゼロへの手引きを参照にして記載）

· 拘束開始及び終了時刻も記載

　

	③入所者、家族への説明内容及びその反応

　


11．業務継続計画の策定等について


	業務継続計画の策定及び周知
	有　　　・　　無

	業務継続計画に関する研修の実施（年１回以上）
	有　　　・　　無

	業務継続計画に関する訓練（シミュレーション）の実施（年１回以上）
	有　　　・　　無

	定期的な業務継続計画の見直し
	有　　　・　　無


12．感染症の予防及びまん延の防止のための措置

	感染症の予防及びまん延防止のための委員会の開催（おおむね６月に１回以上）及び結果の周知
	有　　　・　　無

	指針の整備
	有　　　・　　無

	研修の実施（年１回以上）
	有　　　・　　無

	訓練（シミュレーション）の実施（年１回以上）
	有　　　・　　無


13．虐待の防止について
	虐待防止のための対策を検討する委員会の開催及び結果の周知
	有　　・　　無

	虐待防止のための指針の整備
	有　　・　　無

	虐待防止のための研修の実施（年１回以上）
	有　　・　　無

	虐待の防止に関する措置を適切に実施するための担当者の設置
	担当者（　　　　　　　　　　）


14．事故報告について
	事故報告の対応マニュアル等を作成しているか
	有　　　・　　　無

	記録様式・処理簿の整備はあるか
	有　　　・　　　無

	前年度の事故発生件数
	　　　　　　　　件

	前年度の事故のうち、保険者への報告件数
	　　　　　　　　件


15．苦情処理について
	苦情処理担当職員の氏名
	　

	       〃       の資格
	　

	苦情処理件数（過去１年間）
	                         件


16．運営推進会議の状況

	運営推進会議の開催回数
	前年度　　　　回
	今年度（予定）　　　　回

	運営推進会議の
構成メンバー
	利用者
	　　　人

	
	利用者の家族
	　　　人

	
	地域住民の代表者
	　　　人

	
	市職員又は地域包括支援センター職員
	　　　人

	
	グループホームについて知見を有する者
	　　　人

	運営推進会議での
主な協議内容
	


17．自己評価・外部評価の実施状況
	直近の自己評価
	年   月   日

	＜自己評価内容＞
 

	直近の外部評価
	年   月   日

	＜外部評価内容＞
 


※評価シート等、他に分かるものがあれば、その写しをもって代えて差し支えありません。
18．利用者一覧
  　　　　年　　月分（ ※作成の前月の実績 ）
	日
	登録者数
	通い
	泊り
	訪問
	サービス利用延人員
	サービス利用実人員
	備　考

	　　  １
	      人
	 　 人
	　人
	　　人
	人
	    　人
	

	　　  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
	
	
	
	
	
	
	

	　　２９
	
	
	
	
	
	
	

	　　３０
	
	
	
	
	
	
	

	　　３１
	
	
	
	
	
	
	


19．事業所従業者一覧
	職　種
	氏　　名
	兼務している職種
	資　　格
	常勤・
非常勤
	勤務年数

（　年　月）

	
	
	
	
	常・非
	年　月

	
	
	
	
	常・非
	年　月

	
	
	
	
	常・非
	年　月

	
	
	
	
	常・非
	年　月

	
	
	
	
	常・非
	年　月

	
	
	
	
	常・非
	年　月

	
	
	
	
	常・非
	年　月

	
	
	
	
	常・非
	年　月

	
	
	
	
	常・非
	年　月

	
	
	
	
	常・非
	年　月

	
	
	
	
	常・非
	年　月

	
	
	
	
	常・非
	年　月

	
	
	
	
	常・非
	年　月

	
	
	
	
	常・非
	年　月

	
	
	
	
	常・非
	年　月

	
	
	
	
	常・非
	年　月

	
	
	
	
	常・非
	年　月

	
	
	
	
	常・非
	年　月


　＊用紙が不足する場合は、複写してお使いください。
小規模多機能型居宅介護

