	                 　　事前提出資料
居宅介護支援事業

	
	 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　契約書・運営規程・重要事項説明書　　各1部
· 　３　勤務体制実績表（直近のもの１ヶ月分）
· 　４　事業所内面図
· 　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。


事　業　所　の　概　要
                                               （　　　　年　　月　　日 現在）
	名　　　　　称
	 

	所　　在　　地
	 

	電　話　番　号
	 

	ファクシミリ番号
	 

	開　設　者　名
	法人名    
住　所    
代表者名  

	管　　理　　者
	氏名   
兼務の有無（　有・無　）
兼務有りの場合、兼務する施設名  
                         職種名  

	  営業時間等
	 

	  休　　業　　日
	 

	  介護支援専門員

	氏名 
	氏名 

	
	氏名 
	氏名 

	
	氏名 
	氏名 

	
	氏名 
	氏名 

	   その他の職員
（管理者・介護支援　専門員以外）
	氏名 
	氏名 

	
	氏名 
	氏名 

	  事務所の状況
	延面積　　　　        　㎡
共用の有無　（　有・無　）
共用有りの場合、共用する事業所名　　　　　　　　
面談室の有無　（　有・無　）
面談室が無の場合、面談スペースの有無　（　有・無　）

	居宅介護支援費
	（Ⅰ）・（Ⅱ）

	特別地域加算　
	有・無

	特定事業所加算
	（Ⅰ）・（Ⅱ）・（Ⅲ）・（A）・無

	特定事業所集中減算
	有・無

	中山間小規模加算
	有・無

	ターミナルケアマネジメント加算
	有・無

	 併設する事業所・  施設の概要
	１  事業所・施設名　　　　　　　　　　　　　　　　　　
２  事業所・施設名　　　　　　　　　　　　　
３  事業所・施設名　　　　　　　　　　　　　
４　事業所・施設名　　　　　　　　　　　　　
５　事業所・施設名　　　　　　　　　　　　　
６　事業所・施設名　　　　　　　　　　　　　




１ 介護支援専門員の配置状況
	番号
	　　氏　　名
 　 生年月日
	兼務の
有　無
	勤　務
状　況
	  介護支援
  専門員番号
	 兼務の場合、兼務する
 施設名・職種名等

	 １
	
	有・無
	常・非
	
	

	 ２
	
	有・無
	常・非
	
	

	 ３
	
	有・無
	常・非
	
	

	 ４
	
	有・無
	常・非
	
	

	 ５
	
	有・無
	常・非
	
	

	 ６
	
	有・無
	常・非
	
	

	 ７
	
	有・無
	常・非
	
	

	 ８
	
	有・無
	常・非
	
	


 注）それぞれ常勤者、非常勤者の順に記載すること。
２　主任介護支援専門員の配置状況
	番号
	　　氏　　名
 　 生年月日
	兼務の
有　無
	勤　務
状　況
	  介護支援
  専門員番号
	 兼務の場合、兼務する
 施設名・職種名等

	 １
	
	有・無
	常・非
	
	

	 ２
	
	有・無
	常・非
	
	


３　アセスメントについて
	
	アセスメント方式名
	利用者数
	処理方法
	備　考

	１
	
	人
	手書き　     機械
	

	２
	
	人
	手書き　     機械
	

	３
	
	人
	手書き　     機械
	


４　過去１年間の介護予防プランの受託件数        　　　　　　　        （単位：件）
	年月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	件数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


５　利用者が負担する経費の徴収状況
通常の実施地域以外の利用者から徴収した交通費について記入（直近月で作成）
	交通費
	単　価
	徴収件数
	徴収総額

	
	円
	
	円

	
	円
	
	円

	
	円
	
	円

	
	円
	
	円


注）「利用者が負担する経費」は、「指定居宅介護支援事業者の人員、設備及び運営に関する基準」（１１年厚生
省令第３８号）第１０条第３項に規定する費用とする。
６　身体拘束の状況（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）

· 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




７　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


８　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


９　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（　　　　　　　　　　）


　　　　　

居宅介護支援事業所のチェックリスト

（　　年　月分～　　年　月分） 指導月前３箇月間で作成                                     　　　　　　　　介護支援専門員　氏名（           ）

	基本情報
	ｱｾｽﾒﾝﾄ
	訪問
ﾃﾚﾋﾞ電話等
	担当者

会議
	居宅ｻｰﾋﾞｽ計画

（第1～3表）
	居宅ｻｰﾋﾞｽ計画

(第6.7表)
	ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ
	個別ｻｰﾋﾞｽ計画
	備考欄

	連番
	区分
1:新規

2:区分変更
3:継続

4:申請中
番号を記入
	月
	氏名
	介護度
	前回の介護度
	請求済み居宅介護支援費
	認定の

有効期間

上段:始期

下段:終期
	課題分析の実施

(情報収集から課題分析結果まで）
	面接し状況把握

訪問なら〇、ﾃﾚﾋﾞ電話等なら△
	ｻｰﾋﾞｽ担当者会議開催

又は担当者に対する照会等
	新規又は変更等での作成の有無
	計画原案の説明、文書による利用者の同意
	利用者及び担当者への交付
	計画原案の説明、文書による利用者の同意
	利用者及び担当者への交付
	実施状況の把握
	計画の評価
	居宅ｻｰﾋﾞｽ計画と個別ｻｰﾋﾞｽ計画の連動性と整合性の確認
	月途中で変更のあった事柄等についてご記入ください

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	記録
	
	記録
	
	記録
	
	
	記録
	
	記録
	
	記録
	
	記録
	
	記録
	
	記録
	
	提出
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





  Ｒ５年８月２０日に運営指導がある場合。長寿太郎さんは７月にﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞができず、記録もなかった。健康満子さんは、６月に区分変更申請した。

（Ｒ５年５月分～Ｒ５年７月分） 指導月前３箇月間で作成                                 　　　介護支援専門員氏名（        　　　     ）

	基本情報
	ｱｾｽﾒﾝﾄ
	訪問
ﾃﾚﾋﾞ電話等
	担当者

会議
	居宅ｻｰﾋﾞｽ計画

（第1～3表）
	居宅ｻｰﾋﾞｽ計画

(第6.7表)
	ﾓﾆﾀﾘﾝｸﾞ
	個別ｻｰﾋﾞｽ計画
	備考欄

	連番
	区分
1:新規

2:区分変更
3:継続

4:申請中
番号を記入
	月
	氏名
	介護度
	前回の介護度
	請求済み居宅介護支援費
	認定の

有効期間

上段:始期

下段:終期
	課題分析の実施

(情報収集から課題分析結果まで）
	面接し状況把握
訪問なら〇、ﾃﾚﾋﾞ電話等なら△
	ｻｰﾋﾞｽ担当者会議開催

又は担当者に対する照会等
	新規又は変更等での作成の有無
	計画原案の説明、文書による利用者の同意
	利用者及び担当者への交付
	計画原案の説明、文書による利用者の同意
	利用者及び担当者への交付
	実施状況の把握
	計画の評価
	居宅ｻｰﾋﾞｽ計画と個別ｻｰﾋﾞｽ計画の連動性と整合性の確認
	月途中で変更のあった事柄等についてご記入ください

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	記録
	
	記録
	
	記録
	
	
	記録
	
	記録
	
	記録
	
	記録
	
	記録
	
	記録
	
	提出
	

	１
	１
	５
	長寿太郎
	２
	１
	10,000
	R4.5.1
R5.10.31
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	－
	－
	〇
	〇
	

	
	３
	６
	
	〃
	〃
	〃
	〃
	－
	－
	△
	〇
	－
	－
	－
	－
	－
	－
	－
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	－
	－
	－
	－
	

	
	３
	７
	
	〃
	〃
	5,000
	〃
	－
	－
	〇
	〇
	－
	－
	－
	－
	－
	－
	－
	〇
	〇
	〇
	〇
	×
	×
	×
	×
	－
	－
	

	２
	３
	５
	健康満子
	１
	１
	10,000
	R4.12.15

R5.12.14
	－
	－
	〇
	〇
	〇
	〇
	－
	－
	－
	－
	－
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	－
	－
	6/28に入院となり7月いっぱい入院のため7月分はなし

	
	２
	６
	
	３
	〃
	13,000
	R5.6.2

R5.12.1
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	〇
	－
	－
	〇
	×
	

	
	入院中
	７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　居宅介護支援費の状況（令和　年　月～）
  　　年　　月実績分   高齢者虐待防止措置未実施減算　□　あり 　□　なし　              　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              　　　　　　　　
指導前３ヶ月間で作成

	年 月
	同一建物
	基準
	報酬区分
	要介護１～２
	要介護３～５
	介護予防委託
	合計

	
	· 減算あり　□　減算なし
	　減算なし
	居宅介護支援費（Ⅰ）（ⅰ）
	    人×　 　円＝　　  　円
	     人× 　　円＝  　　　円
	  　  人 ×　　   　 円
 ＝   　　　　　     円
	利用者数
　　　　　    人

報酬額

　　　　　    円
※２

	
	
	
	（ⅱ）
	人×　 　円＝　　  　円
	人×　 　円＝　　  　円
	
	

	
	
	
	（ⅲ）
	人×　 　円＝　　  　円
	人×　 　円＝　　  　円
	
	

	
	
	
	居宅介護支援費（Ⅱ）（ⅰ）
	    人×　 　円＝　　  　円
	     人×　 　円＝　　  　円
	
	

	
	
	
	（ⅱ）
	人×　 　円＝　　  　円
	人×　 　円＝　　  　円
	
	

	
	
	
	（ⅲ）
	人×　 　円＝　　  　円
	人×　 　円＝　　  　円
	
	

	
	
	
	初回加算 
	    人×　 　円＝　　　  円
	     人×　 　円＝　  　　円
	
	

	
	
	
	入院時情報連携加算（Ⅰ）
	    人×　 　円＝　　　  円
	     人×　 　円＝　　　  円
	
	

	
	
	
	入院時情報連携加算（Ⅱ）
	    人×　 　円＝　　　  円
	     人×　 　円＝　　　  円
	
	

	
	
	
	退院・退所加算
	    回×　 　円＝　　  　円
	     回× 　　円＝  　　　円
	
	

	
	
	
	通院時情報連携加算
	人×　 　円＝　　　  円
	人×　 　円＝　　　  円
	
	

	
	
	
	複合型ｻｰﾋﾞｽ事業所連携加算
	    人×　 　円＝　　  　円
	     人× 　　円＝  　　　円
	
	

	
	
	
	緊急時等居宅ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ加算
	    回×　 　円＝　　  　円
	     回× 　　円＝  　　　円
	
	

	
	
	
	特定事業所加算（Ⅰ）
	    人×　 　円＝　　  　円
	     人× 　　円＝  　　　円
	
	

	
	
	
	特定事業所加算（Ⅱ）
	    人×　 　円＝　　　  円
	     人× 　　円＝  　　　円
	
	

	
	
	
	特定事業所加算（Ⅲ）
	    人×　 　円＝　　　  円
	     人×　 　円＝　　　  円
	
	

	
	
	
	特定事業所加算（Ａ）
	    人×　 　円＝　　　  円
	     人×　 　円＝　　　  円
	
	

	
	
	
	特定事業所医療介護連携加算
	人×　 　円＝　　　  円
	人×　 　円＝　　　  円
	
	

	
	
	
	特別地域加算
	    人×　 　円＝　　　  円
	     人×　 　円＝　  　　円
	
	

	
	
	
	中山間小規模事業所加算
	    人×　 　円＝　　　  円
	     人×　 　円＝　　　  円
	
	

	
	
	
	中山間ｻｰﾋﾞｽ提供加算
	    人×　 　円＝　　　  円
	     人×　 　円＝　　　  円
	
	

	
	
	
	ターミナルケアマネジメント加算
	    人×　 　円＝　　　  円
	     人×　 　円＝　　　  円
	
	

	
	
	    合　　　　計
	    人　　 　　　　　　  円
	     人                   円
	
	


  ※１　適宜様式を複写し作成のこと  
※２　合計の利用者数、報酬額は、介護予防委託を含め計上のこと
　　年　　月実績分              高齢者虐待防止措置未実施減算　□　あり 　□　なし　           　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              　　　　　　　　
指導前３ヶ月間で作成
	年 月
	同一建物
	基準
	報酬区分
	要介護１～２
	要介護３～５
	介護予防委託
	合計

	
	　　□　減算あり　　□　減算なし
	減算あり
	居宅介護支援費（Ⅰ）（ⅰ）
	    人×　 　円＝　　  　円
	     人× 　　円＝  　　　円
	 　  人 ×　　   　 円
 ＝  　　　　　     円
	利用者数

　　　　　　　人

報酬額

　　　　　　　円
※２

	
	
	
	（ⅱ）
	
	
	
	

	
	
	
	（ⅲ）
	
	
	
	

	
	
	
	居宅介護支援費（Ⅱ）（ⅰ）
	    人×　 　円＝　　  　円
	     人×　 　円＝　　  　円
	
	

	
	
	
	（ⅱ）
	
	
	
	

	
	
	
	（ⅲ）
	
	
	
	

	
	
	
	入院時情報連携加算（Ⅰ）
	    人×　 　円＝　　　  円
	     人×　 　円＝　　　  円
	
	

	
	
	
	入院時情報連携加算（Ⅱ）
	    人×　 　円＝　　　  円
	     人×　 　円＝　　　  円
	
	

	
	
	
	退院・退所加算
	    回×　 　円＝　　  　円
	     回× 　　円＝  　　　円
	
	

	
	
	
	通院時情報連携加算
	人×　 　円＝　　　  円
	人×　 　円＝　　　  円
	
	

	
	
	
	複合型ｻｰﾋﾞｽ事業所連携加算
	    人×　 　円＝　　  　円
	     人× 　　円＝  　　　円
	
	

	
	
	
	緊急時等居宅ｶﾝﾌｧﾚﾝｽ加算
	    回×　 　円＝　　  　円
	     回× 　　円＝  　　　円
	
	

	
	
	
	特別地域加算
	    人×　 　円＝　　  　円
	     人× 　　円＝  　　　円
	
	

	
	
	
	中山間小規模事業所加算
	    人×　 　円＝　　  　円
	     人× 　　円＝  　　　円
	
	

	
	
	
	中山間ｻｰﾋﾞｽ提供加算
	    人×　 　円＝　　　  円
	     人×　 　円＝　  　　円
	
	

	
	
	
	特定事業所集中減算
	    人×　 　円＝　　　  円
	     人×　 　円＝　　　  円
	
	

	
	
	
	ターミナルケアマネジメント加算
	    人×　 　円＝　　　  円
	     人×　 　円＝　　　  円
	
	

	
	
	    合　　　　計
	    人　　 　　　　　　  円
	     人                   円
	
	


※１　適宜様式を複写し作成のこと  
※２　合計の利用者数、報酬額は、介護予防委託を含め計上のこと
居宅介護支援事業所のチェックリスト記入方法


介護支援事業所のチェックリストの記入のしかた





３．利用者１人ごとの居宅介護支援の実施状況を記入します。





Ａ．実施状況の記入について


実施した場合は（〇）、実施しなかった場合は（×）


当該月は実施の必要がなかった場合は（－）として下さい。





Ｂ．「記録」の欄には実施内容の記載がある場合は（〇）、


ない場合は（×）としてください。





４．地域包括支援センターから作成の委託を受けた要支援者の介護予防支援計画については、記入不要です。





２．運営指導の指導月前3か月間の分を記入します。





１．ケアマネジャー毎に担当している利用者の分を記入します。





記載例









