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                                                  注：監査実施日の前々月末現在で作成のこと
                                                      各項目において、該当がない場合は「該当なし」と記載すること。
１　施設の概況
　（１）運営方針等
	施設名
	
	事業開始
	 　　      年　　月　　日

	施設種類
	
	設置主体
	

	所在地
	  　　　　 
	経営主体
	                 

	認可定員
	 　　　　　　　人 （現員  　       人）
	施設認可
	 　　　　　年　　月　　日　　　　　　　　

	定款登載
	 　　　　      年　　月　　日
	施設長
	 氏名　　                 （　　歳）

	施設
規模
	土地
	　　　　　　 ㎡（自己所有地：　　　　  　　　㎡、借地　　　  　　　㎡）

	
	建物
	　　　  　階建 　　　　　　㎡ （耐火　　　　　　㎡、準耐火：　　　　　　　㎡、木造：　　　　　　㎡）

	 〔運営方針等について〕



    （注）１　「運営方針等について」の欄は、①当該年度の運営方針の基本　②入所者処遇・プライバシーの配慮　③職員処遇
　　　　　　の充実・士気高揚策・職員研修　④地域開放・貢献等　⑤施設の特徴等について具体的に記入すること。
              なお、記入欄が不足する場合は、別紙に記入しても差し支えないこと。
　　　　　２　施設関係個別表について本表以降の各表は、原則として監査直近時点(監査実施日の前々月末現在)で作成すること。
　　☆点検事項
　　①　施設運営に関する自主的内部点検が行われているか。                                          　いる　　　いない
　（２）職員配置状況
	職員配置数
	施設長
	事務員
	直 接 処 遇 職 員
	栄養士
及び管理栄養士
	介助員
	医　　師
	調理員
	その他
	合　 計

	
	
	
	指導員
	介護職員
	看護師
	小  計
	
	
	常 勤
	嘱 託
	
	
	

	現　　　員
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	基　準　数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　（３）会計・経理
　　支払資金残高・積立金の状況
　　①前年度末支払資金残高　　　　　　千円（前期末支払資金残高　　　　　千円、当期資金収支差額合計　　　　千円）
　　②前年度末積立金　　　　　　千円（人件費　　　　　　千円、施設整備等　　　　　　千円）
　　　うち前年度積立金　　　　　千円（人件費　　　　　　千円、施設整備等　　　　　　千円）
　　③前年度収支　収入　　　　　千円（うち、積立預金取崩収入　　　　千円）
　　　　　　　　　支出　　　　　千円（うち、積立預金積立支出　　　　千円）
〔参考〕「社会福祉法人が経営する社会福祉施設における運営費の運用及び指導について」（平成１６年３月１２日雇児発
　　　  第0312001号厚生労働省雇用均等・児童家庭局長ほか連名通知）
☆点検事項
  ①運営費は適正に運用され、弾力運用も適正に行われているか。 　　                     　  　　　　　　　いる　　いない
  ②運営費の弾力運用は、次の要件をすべて満たした上で行われているか。                                    いる　　いない
    ア適正な法人運営が確保されているか。                                                                いる　　いない
    イ適正な施設運営が確保されているか。                                                                いる    いない
    ウ社会福祉法人会計基準に基づく財産目録、貸借対照表及び収支計算書が公開されているか。　　　　　　　　いる　　いない
　　エ入所者本位のサービス提供のため、毎年度、次のいずれかが実施されているか。                          いる　　いない
　　　・入所者等に対して苦情解決の仕組みが周知されており、第三者委員を設置して適正な対応を行ってい
　　　　るとともに、入所者等からのサービスに係る苦情内容及び解決結果の定期的な公表を行うなど、入所
　　　　者の保護に努めているか。                                                                        いる    いない
　　　・「福祉サービスの第三者評価事業に関する指針について」（平成１６年５月７日雇児発第0507001号厚生
       労働省雇用均等・児童家庭局長ほか連名通知）に基づき、第三者評価を受審し、その結果についても公
　　　 表を行い、サービスの向上に努めているか。                                                        いる    いない
  ③運営費を同一法人が運営する社会福祉施設等の整備等に係る経費として借入れた独立行政法人福祉医療機構
　　等からの借入金の償還金及びその利息に充当する場合は、民間施設給与等改善費として加算された額に相当
　　する額を限度としているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　               いる    いない
　④施設経理区分において発生した運用収入の充当は、通知で認められた適切な用途に充てられているか。　　　　いる　　いない
　⑤前期末支払資金残高の充当については、あらかじめ理事会の承認を得た上で行われるとともに、当該施設の
　　人件費等通常経費の不足分の補填等の適正な用途に、適正な限度で行われているか。当期末支払資金残高は、
　　当該年度の運営費（措置費）収入の３０％以下の保有となっているか。　　                                いる　　いない
　⑥資金収支差額は、優先的に各種積立金に充てられているか。　　　　　                                   いる    いない
　⑦人件費積立金、施設整備等積立金は、将来発生が見込まれる経費として使用計画を作成の上、積立てられて
　　いるか。                     　                                                 　　　　　　　　　 いる    いない
  ⑧運営費の管理・運用については、安全確実でかつ換金性の高い方法で行われているか。                      いる    いない
　⑨各積立金の目的外使用については、理事会においてその使用目的、取崩す金額、時期等を十分審査の上、法
　　人の経営上止むを得ないものとして承認されているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　  いない
　⑩前期末支払資金残高の取崩しについては、あらかじめ理事会の承認を得た上で行われるとともに、当該施設
　　の人件費等通常経費の不足分の補填等、適正な用途に充てられているか。                                  いる　  いない
　⑪運営費の同一法人内の各施設経理区分、本部経理区分又は特別会計への資金の貸借については、当該法人の
　　経営上止むを得ない場合に、当該年度内に限り行われているか。  　　　　　　　　　　　　                いる　  いない
　⑫　②のエについてのみ要件を満たさない法人については次の取扱がなされているか。
  　ア　運営費について、施設の整備等に係る経費の繰入範囲を、民間施設給与改善費の管理費として加算され
　　　た額に相当する額を限度としているか。                                                              いる　  いない
  　イ　施設経理区分で発生した運用収入について、施設の整備等に係る経費及び法人本部の運営経費の繰入範
　　　囲を、当該年度の施設経理区分の収入決算額の事務費相当額から生じる運用収入を限度としているか。　　  いる　  いない
  　ウ　運営費については、長期的に安定した経営を確保するため将来発生が見込まれる経費として、使用計画
　　　を作成の上、積立金（人件費積立金、修繕積立金、備品等購入積立金）に積み立てているか。              いる　  いない
　  エ　各積立金の目的外使用については、県への事前協議が適正になされているか。
  　オ　前期末支払資金残高の取崩しについては、県に事前協議が適正になされているか。                      いる　  いない
　⑬入所者の生活に必要な被服、布団等の日常生活用品等であって、施設経理区分で負担すべき経費を入所者に
　　負担させていないか。　　　　 　　 　　　　　　　 　                    　                           いる    いない
  ⑭行事の一環として行う費用（外食等）を入所者に負担させていないか。 　　　　　　　　                   いる    いない
　（４）施設の設備状況 
	 　　　設　　　備
	室　数
	 　　床面積
	       設　　　備
	室　数
	　　　床面積

	居　室
静養室
食　堂
集会室
浴　室
洗面所
便　所
医務室
作業室
調理室
事務室
宿直室
介護職員室
	   　室

	        　 　　㎡

	面接室
洗濯室
倉庫
霊安室
汚物処理室
更衣室
作業又は作業場
娯楽室
講堂
集会室
○○室
廊下・その他
    計
	     室

	     　　　  　 ㎡



　　☆点検事項
    ①　入所者が安全・快適に生活できる広さ、構造、設備となっているか。                            　いる　　　いない
　　　　また、障がいに応じた配慮がなされているか。       　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 いる　　　いない
　　②　居室等が設備及び運営基準にあった構造になっているか。                                      　いる　　　いない
　　③　居室等の清掃、衛生管理、保温、換気、採光及び照明は適切になされているか。                  　いる　　　いない
　　④　各居室、便所等必要な場所にカーテン等が設置され、入所者のプライバシーが守られるよう配
　　　慮がなされているか。        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　いる　　　いない
　　⑤　居室、便所等必要な場所にナースコールが設置され、円滑に作動するか。                        　いる　　　いない
　　⑥　建物について、建築基準法に規定する耐火建築物又は準耐火建築物となっているか。            　　いる　　　いない
　　⑦　静養室について、医務室又は寮母室に近接して設けられているか。                              　いる　　　いない
　　⑧　洗面所について、居室のある階ごとに設けられているか。                                      　いる　　　いない
　　⑨　便所について、居室のある階ごとに男子用と女子用を別に設けられているか。                    　いる　　　いない
　　⑩　調理室について、火気を使用する部分は、不燃材料を用いているか。                            　いる　　　いない
　　⑪　介護職員室について、居室のある階ごとに居室に近接して設けられているか。                      いる　　　いない
  　⑫　廊下の幅は、１．３５メートル以上となっているか。                                            いる　　　いない
　　　　ただし、中廊下の幅は、１．８メートル以上となっているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　⑬　廊下、便所その他必要な場所に常夜灯が設けられているか。                                    　いる　　　いない
　　⑭　階段の傾斜は、ゆるやかになっているか。                                                    　いる　　　いない
  　⑮　施設設備は、適正に整備されているか。また、建物、設備の維持管理は適切に行われているか。 　 　いる　　　いない
  　⑯　施設設備は、もっぱら当該施設の用に供するものとなっているか。                              　いる　　　いない
（５）居室の状況
　　ア　現在の１部屋あたりの状況
	
	　室　数
	　　床　面　積
	１人当たりの面積
	 　　　　　備　　　　　　　　考

	 １人部屋
 ２人部屋
 ３人部屋
 ４人部屋
 ５人部屋
 ６人部屋以上
	     　 室
　
　
　
　
　
　
	    　　   　 ㎡
　
　
　
　
　
　
	             ㎡
　
　
　
　
　
　
	　
　
　
　
　
　
　

	     計
	   　　 室
	      　　　　㎡
	　
	　


　　イ　５人部屋以上の居室を有する場合の今後の改善計画
	


　　☆点検事項       
    ①　入所定員　及び居室の定員を遵守しているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  いる　　　いない
　  ②　居室が地階に設けられていないか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  いる　　　いない
　　③　居室の入所者１人当たりの床面積は、収納設備等を除き、３．３平方メートル以上となっているか。　いる　　　いない
　　④　居室の１以上の出入口は、避難上有効な空地、廊下又は広間に直接面して設けているか。　　　　　　いる　　  いない
5 居室について、入所者の寝具及び身の回り品を各人別に収納することができる収納設備が設けられ
ているか。　　　　　　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　
（６） 施設平面図　（令和　　年　　月　　日現在）
　　　（注）１　施設平面図は、別途作成のうえ添付すること。なお既存のパンフレット等の平面図があれば代替して差し支えない。
    　　　 ２　居室については、それぞれの定員数と居室面積を記入すること。
    　　　 ３　屋内消火栓及び消化器の位置・避難経路・避難器具の設置場所を記入すること。
         　　　（記入例）　　屋内消火栓：□    消化器：○　　　避難器具：△
    　　　 ４　併設施設がある場合は、その施設の位置関係がわかる平面図を添付すること。
    　　　 ５　同一敷地内に併設以外で他の施設がある場合は、施設それぞれの位置関係がわかるような図面を添付すること。 
　（７）施設・設備の保守業務の委託状況
	 委託業務名称
	  委　託　業　者　名
	 委託業務名称
	  委　託　業　者　名
	 委託業務名称
	 委　託　業　者　名

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


　　☆点検事項
　　①　衛生設備（特に調理室等）、給水・配水及び汚物処理施設の管理は、適切になされているか。         いる　　　いない
２　入退所等の状況                                                                    　（令和　　年　　月　　日現在）
	区　　分
	前　月　末
入所者数
	入所者数(左の再掲)
	　新　規　入　所　者
	  　　　退　　　　所　　　　　者

	
	
	県内
	県外
	入院
(再掲)
	在宅
から
	病院
から
	その他
(他施設からの転入等)
	 計
	社会
復帰
	家庭
復帰
	医療
機関
入院
	他施
設へ
転出
	死亡
	その他
	 計

	 年
 度
	月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 前
 年
 度

	４
	       　人
　 （　 　）
	  人
	  人
	   人
	  人
	  人
	    人
	   人
	  人
	  人
	  人
	  人
	  人
	  人
	    人

	
	５
	　 （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	６
	   （   　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	７
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	８
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	９
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	12
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	１
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	２
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	３
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	計
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	本
年
度

	４
	   （　 　）
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	５
	   （　 　）
	
	 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	６
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	７
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	８
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	９
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	10
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	11
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	12
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	１
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	２
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	３
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	計
	   （　 　）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


    （注）「前月末入所者数」欄の記入に当たっては、次の例によること。また同欄には、生活保護受給者数を（　）書きで再掲           すること。
　　　　  〔例〕 　　 ４月     ３月３１日現在の入所者数
　　　　　　　　   　 ５月     ４月３０日現在の入所者数
３　保護施設入所者に係る経費負担の状況
	区　分
	  前　月　末
　入 所 者 数
	事務費、事業費
全額公費負担者
	事務費の一部公
費負担＋事業費
全額公費負担者
	事務費全額自己
負担者＋事業費
一部自己負担者
	事務費、事業費
全額自己負担者
（私的契約者）

	年
度
	月
	
	
	
	
	

	前
年
度
	４
	    　　　  人
	            人 
	            人
	            人
	            人

	
	５
	
	
	
	
	

	
	６
	
	
	
	
	

	
	７
	
	
	
	
	

	
	８
	
	
	
	
	

	
	９
	
	
	
	
	

	
	10
	
	
	
	
	

	
	11
	
	
	
	
	

	
	12
	
	
	
	
	

	
	１
	
	
	
	
	

	
	２
	
	
	
	
	

	
	３
	
	
	
	
	

	本
年
度
	４
	
	
	
	
	

	
	５
	
	
	
	
	

	
	６
	
	
	
	
	

	
	７
	
	
	
	
	

	
	８
	
	
	
	
	

	
	９
	
	
	
	
	

	
	10
	
	
	
	
	

	
	11
	
	
	
	
	

	
	12
	
	
	
	
	

	
	１
	
	
	
	
	

	
	２
	
	
	
	
	

	
	３
	
	
	
	
	


４　職員の採用・退職の状況                                                    　　　　　 
　（１）職員採用・退職の状況　                                                           （令和　　年　　月　　日現在）
	
	施
設
長
	事
務
員
	直　接　処　遇　職　員
	栄
養
士
・
管
理
栄
養
士
	医　　　師
	調
理
員
	介
助
員
	そ
の
他
	合
計

	
	
	
	生
活
指
導
員
	介　護
職　員
	看
護
師
	小
計
	
	常　勤
	兼　任
(嘱託)
	
	
	
	

	前々
年
度
	年度当初職員数
	   人
	　人　　
	  人
	  人
	   人
	  　 人
	   人
	   人
	   人
	   人
	   人
	　人
	 　  人

	
	年度中
	 採　　用
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 退　　職
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	前
年
度
	年度当初職員数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	年度中
	 採　　用
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	 退　　職
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	本
年度
	年度当初職員数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 採　　　　用
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 退　　　　職
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 月末職員数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 配置基準数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	　不　足　数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	 《職員不足に対する補充状況》



　　（注）１　本年度欄は、監査直近時までの状況を記入すること。「月末職員数」には監査直近月末の職員数を記入すること。
      　  ２　本表は、常勤職員については、給与表の適用職員を、非常勤職員については、（　）で再掲し、常勤職員の勤務時間
　　　　　　に換算して得た数を小数点第１位（小数点第２位は四捨五入）まで記入すること。
      　　　　この場合の換算数とは、各職種ごとに、それぞれの非常勤職員の週当たり実労働時間の合算数を常勤職員の週当たり　　　　　　の実労働時間で除して得た数とする。
              なお、兼任医師又は嘱託医については、常勤換算の必要はなく、実人員を記入するとともに、（　）書きで上段に再　　　　　　掲すること。
 　　　 　３　「採用」「退職」欄には、本庁等及び施設内部での異動者数、試用期間満了による退職及びその後の本採用者数は上　　　　　　段〔　〕書別掲とすること。
        　４　「年度当初職員数」欄は、各年度の４月１日現在の職員数を記入すること。
        　５　本年度の監査直近時点において職員数（直接処遇職員・栄養士）が、配置基準数に対して欠員を生じている場合は、
　　　　　　「職員不足に対する補充状況」欄に施設の対応状況を記入すること。
　（２）職員の確保及び定着化への取組状況
	 ①養成施設への働きかけなど職員確保の取組状況
 ②職員定着化（離職防止）への取組状況
 ③福祉人材センター等が行う事業への活用状況



　（３）育児休業、産休等代替職員の確保の状況（前年度）
	 区　　 分
	育児休業等取得者
	代替職員採用者数
	 代　替　職　員　を　採　用　し　な　か　っ　た　理　由

	 育児休業
	             人
	             人
	

	 産 休 等
	             人
	             人
	


　（４）労働基準監督署からの指導指示等の状況（前年度）
	  　実施年月日
	　  　指 導 指 示 等 の 内 容
	  　　 左　に　対　す　る　改　善　措　置

	　　　　　　　　
	
	


　　☆点検事項
　　①　職員は配置基準を充足しているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　②　特に直接処遇職員は原則として常勤職員によって基準数が確保されているか。    　　　　　　　　　いる　　　いない
　　③　施設の職員は、専ら当該施設の職務に従事しているか。　　　　　　　　                　　　　　いる　　　いない
　　④　資格を必要とする職種につく職員は、全て必要な資格を有しているか。　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
    ⑤　通所事業などを実施する施設にあっては、指導員等の加配が行われているか。                    　いる　　　いない
　　⑥　各種加算に見合う職員が配置されているか。                                                  　いる　　　いない
　　⑦　施設長は専任者が確保されているか。                                                        　いる　　　いない
　　⑧　施設長がやむなく他の役職を兼務している場合は、施設の運営管理に支障が生じないような
　　　体制がとられているか。　      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　⑨　育児休業、産休等代替職員は確保されているか。                                              　いる　　　いない
    ⑩　職員の計画的な採用に努めているか。また、養成施設に対する働きかけは積極的に行われて
　　　いるか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　⑪　雇用条件の明示等職員採用の適正化に努めているか。                                            いる　　　いない
　　⑫　労働条件の改善等に配慮し、定着促進及び離職防止に努めているか。                              いる　　　いない
　　⑬　福祉人材センター等が行う事業について、その活用に努めているか。                              いる　　　いない
５　職員の配置状況                                                       　　　　　　　  （令和　　年　　月　　日現在）
	職　　種
	 氏　　　名
	年齢
	専任兼任の別
	 分　担　業　務
	  　　　　経　　験　　年　　数
	備   考     

	
	
	
	
	
	　就職年月日 
	現施設
勤続年数 
	他の社会福祉施設経験年数
	その他の経験年数
	

	施 設 長
	
	  歳
	
	◯◯◯に関すること。
	 　年　月  日
	　年  月
	  年  月
	　年  月
	

	事 務 員
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   〃
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	指 導 員
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   〃
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	介護職員
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   〃
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   〃
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   〃
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   〃
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   〃
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	小 　計
	         人
	 －
	 －
	           －
	   －
	   －
	   －
	 　－
	   －

	パ ー ト
	
	
	
	◯◯◯に関すること。
	
	
	
	
	(例)
週３日
8:30～   17:30

	 　〃
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   〃
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	   〃
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	小  　計
	         人
	 －
	 －
	           －
	   －
	   －
	   －
	 　－
	   －

	合　  計
	         人
	 －
	 －
	           －
	 　－
	   －
	   －
	   －
	   －


    （注）１　本表は監査直近時の全職員（パートタイマー、嘱託医も含む）について記入すること。
     　 　２　複数の職員数となる職種については「小計」欄を設け、人数を記入すること。
      　  ３　「専任、兼任の別」欄には、以下について記入すること。
         　　　 「専」…当該施設において他の職種の業務の兼務がない場合。
         　　　 「兼」…当該施設において他の職種の業務を兼務している場合、又は本庁等の業務を兼務している場合。
          　　　        なお、兼務の業務内容を備考欄に記入すること。
    　　  ４　職種がパートタイマーの者については備考欄に勤務の形態を記入すること。
         　　  （例）「週３日、８：３０～１７：３０、「日曜祝日のみ、６：００～１５：００」
６　指導員・看護師・介護職員・調理員の勤務状況等
　（１）１日の勤務形態及び業務内容       　　 ― 介護職員の例―                                    　(職種別　　寮　母)
	
	時間  時
  　 ０ １ ２ ３ ４ ５ ６ ７ ８ ９ 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24
	勤 務 時 間
	始業時間
	終業 時間

	
	
	実働
	休憩
	計
	
	

	勤
務
体
制
	早 番
	                     （２人）
	7:00
	1:00
	8:00
	(   )
 7:30
	(   )
15:30

	
	
	   
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	平 常
	                         （６人）
	7:30
	1:00
	8:30
	(   )
 8:30
	(   )
17:00

	
	
	                        
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	遅 番
	                                （２人）
	7:00
	1:00
	8:00
	(   )
11:30
	(   )
19:30

	
	
	                             　 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	変 則
勤 務
	                                             （２人）
	6:30
	1:00
	7:30
	(   )
16:30
	(   )
24:00

	
	
	                                        　　 
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	                    （１人）
	
	
	
	
	

	
	
	                                            
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	    日
    課
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	・引き継ぎ時刻
    （朝）  　時　　分
    （夕）    時    分
・引継を行う者及び受ける者
    （朝）　　
　　（夕）

	
	                       起    朝 　〇〇指導  昼  入　浴  夕         消
                       床    食 （月、木、土）  食  （火、金）   食         灯
                       ・  (7:30)            クラブ(17:00)      ・
                       洗                   （月、水、木）            就
                       面                                      寝
	

	    業
　　務
　　内
    容
	
	


　　（注）１　本表は、指導員、看護師、介護職員、調理員の職種別に別葉として時間の経過ごとの業務の内容を具体的に記入する
　　　　　　こと。「日課」欄の起床、朝食、、昼食、夕食、消灯については入所者の時間を記入すること。
  　　　　２　「変則勤務」欄については、１人１人の勤務時間割を記入すること。ただし、複数勤務の場合でも休憩時間等勤
　　　　　　務割が全く同一の場合は、一勤務形態のみ記入すること。
      　　３  施設で作成している業務表があれば、その写しを添付すること。
　　　　　４　就業規則の始業時間・終業時間を「始業時間」「終業時間」欄に（　　）書きで記入すること。
　（２）４週間の勤務割（令和　　年　　月分実績）                                                  (職種別　　　　　)
	  曜日
職員名
	月
日
日
曜
	日
月
曜
	日
火
曜
	日
水
曜
	日
木
曜
	日
金
曜
	日
土曜
	日
日曜
	日
月曜
	日
火曜
	日
水曜
	日
木曜
	日
金曜
	日
土曜
	日
日曜
	日
月曜
	日
火
曜
	日
水
曜
	日
木
曜
	
	 　　　 日　数　計　
	実
労
働
時
間
合計
	前年の年次有給休暇の取得
状況

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	保有日数
	取得
日数

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	A
	B
	C
	D
	E
	F
	G
	H
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	日
	時間
	 日
	 日

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 人
 数
 計
	Ａ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	 勤務形態の符号 ―(例)
Ａ＝早番　 (　　時　　分～　　時　　分)
Ｂ＝平常   (　　時　　分～　　時　　分)
Ｃ＝遅番   (　　時　　分～　　時　　分)
Ｄ＝夜勤　 (　　時　　分～　　時　　分)
Ｅ＝夜勤明け(　　時　　分～　　時　　分)
Ｆ＝休日
Ｇ＝年休

	
	Ｂ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ｃ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ｄ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ｅ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ｆ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ｇ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	Ｈ
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	合計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  （注）１　本表は、指導員、介護職員、調理員の職種別に別葉として、職員の勤務形態について別記の符号の区分の例にならって、
　　　　　それぞれの勤務形態がわかるように作成すること。
        ２  １職種で１枚以上となる場合は、１枚目の「人数計」欄に合計を記入すること。
        ３  施設で作成している勤務表で、本表について代用できる場合は、その写しを添付して差し支えないこと。
　　☆点検事項
　　①　労働基準法関係法規は、遵守されているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　②　週４０時間の労働時間が守られているか。                  　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　③　年次有給休暇、産休、育児休業等の取扱いは、適切に行われているか。    　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　④　介護職員等の夜間勤務を行う者について、長時間勤務の解消について努力がなされているか。
        また、夜勤、宿日直の取扱いは適切に行われているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　⑤　職員の所掌業務が明確にされ、それが有機的に機能しているか。        　　                      いる      いない
　　⑥　専門職員、非常勤職員等各種の職員の組み合わせによるなど効率的な業務体制を確立するよう
　　　努めているか。  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　    いない
　　⑦　介護機器、業務省力化機器の導入、業務の外部委託の推進等による業務の省力化に努めているか。　　いる      いない
    ⑧　職員の交替時における引継（申し送り）は、適切に行われているか。                              いる　　　いない
    ⑨　夜間における勤務形態は、原則として２直変則二交替制が確保されているか。                      いる　　　いない
７　就業環境の整備
（１）職場におけるハラスメント対策の状況

ア　職場の方針等を明確にし、職員へ周知・啓発を行っているか。　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　　いない  

　　イ　相談（苦情を含む）に応じ、適切に対応するために必要な体制を整備しているか。　　　　　　　いる　　　　いない
　　☆点検事項
　　①　職場におけるハラスメントの内容及び職場におけるハラスメントを行っていない旨の方針が明確化されているか
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　　いない
　　②　相談に対応する担当者をあらかじめ定め、職員に周知されているか。　　　　　　　　　　　　　いる　　　　いない
　　　　
８　業務継続計画（BCP）の策定状況等
（１）業務継続計画（BCP）の策定状況　　　　　　　　　　　　　
	
	策定年月日
	見直し年月日

	感染症に係る業務継続計画
	
	

	災害発生時に係る業務継続計画
	
	


　　

（２）業務継続計画に係る研修及び訓練の実施状況（前年度）
	
	実施の有無
	実施年月日
	実施内容の記録

	研修の実施
	有・無
	
	有・無

	訓練の実施
	有・無
	
	有・無


　☆点検事項　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　①　業務継続計画は、感染症や災害が発生した場合にあっても、処遇を継続的に実施する内容となっているか。
　　　また、非常時の体制で早期な処遇を受けられる内容となっているか。　　　　　　　　　　　いる　　　　　いない
　②　研修及び訓練は定期的に実施しているか（年2回以上）　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　　　いない

９　施設職員の研修状況等（前年度及び本年度）
　（１）研修の状況（人権研修、感染症及び食中毒の予防及びまん延防止のための研修、「業務継続計画（BCP）」に関する研修等）
　　ア　施設内研修
	実施月
	　　研　　修　　会　　名
	 　 講　　師
	参加職種
	参 加
人 数
	研修
日数
	　　　　研　　修　　内　　容

	
	
	
	
	
	
	


　　（注）「講師」欄について、内部職員の場合は職種を、外部から講師を招いた場合は講師名の前に「外」と記入すること。
　　イ　施設外研修
	実施月
	　　研　修　会　名
	 開催者・場所
	 参加職種
	　参加者名
	研修
日数
	  研　修　内　容
	研修結果の報告方法

	
	
	
	
	
	
	
	         


　　（注）既存の資料（事業報告書等）に代えて差し支えないこと。
　　☆点検事項
　　①　施設内研修及び外部研修への職員の参加が計画的に行われているか。　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　　いない
　　②　介護福祉士等の資格取得への配慮がなされいるか。                                              いる　　　　いない
    ③  人権・同和問題に関わる研修が実施されているか。                                              いる        いない
　

　（２）職員の福利厚生事業の実施状況
	　　名　　　　　　　　称
	 　年　　月　　日
	 　 内　　　　　　　　　　　　　　容
	 参加人員
	 経   費

	(例)ﾎﾞｳﾘﾝｸﾞ大会

	○年10月1日
	 職員相互の親睦
	　　 20名
	 100,000円


　  （注）既存の資料に代えても差し支えないこと。
　　☆点検事項
　　①　職員に対するレクリエーションの実施など、士気高揚策の充実に努めているか。　                 　いる　　　　いない
１０　職員会議等の実施状況
	 　会 議 等 の 名 称
	 参加職員の範囲
	実施状況
	記録の有無
	会 議 等 の 主 な 内 容
	           

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


　　（注）　処遇会議・給食会議・職員会議等各種会議の実施状況及び各種検討委員会等の活動状況について記載すること。
　　☆点検事項
　　①　職員会議等の必要な会議が施設で定められた回数、定期的に開催されているか。　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　②　各会議ごとに記録が整理され、施設長をはじめ関係職員に回覧報告されているか。　　　　　　　　　いる　　　いない
　　③　欠席した職員等に回覧されているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
    ④　処遇会議等、入所者の入退所及び処遇計画を策定する際に、必要に応じ実施機関との連携を図
　　　っているか。  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　　いる　　　いない
１１　家族会等の状況
	 　 名　　　　　　　　　　称
	会　員　数
	規約の
有・無
	会費徴収の有・無
(一人月額又は年額)
	　　経理事務担当者名

	
	   　　　 〔  　  〕
	
	　　　　　　　　円
	

	
	   　　   〔　　  〕
	
	
	


　　（注）１　「会員数」の 〔　〕書には、施設職員が含まれている場合に、その職員数を記入（別掲）すること。
     　　 ２　規約等がある場合は、その写しを添付すること。
　　☆点検事項
　　①　入所者自治会、入所者と職員との懇話会を行うなど入所者・家族等の意向・希望等を聞く場を設けているか。　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
１２　出身世帯との連携の状況（前年度）  
　（１）出身世帯との面会回数
	
	年０回
	年１回
	年２回
～年５回
	年６回
～年11回
	年12回
　　以上
	　　計
	　平均
	　出身世帯等の有無

	
	
	
	
	
	
	
	
	　　有　
	　　無　

	入所者数
	　　　人
	　　　人
	　　　人
	　　　人
	　　　人
	　　　　人
	　　 　 人
	　　　 人
	　　　 人


  　（注）入所者を基準として、同一年度内に同一人との面談が複数回ある場合でも、その回数を記入すること。
　（２）面会を促進するための配慮
	


  　（注）施設で発行している施設だよりがある場合は、添付すること。
　（３）面会の回数が少ない者に対する施設からの出身世帯に対する働きかけ
	


　　☆点検事項
　　①　家族との連携に積極的に努めているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　②　入所者や家族からの相談に応じる体制がとられているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
      ［相談担当者の有無及び職種：　有（職種＝　　　　　　　）　無　、相談記録の有無：　有　無　］
  　③　相談に対して適切な助言、援助が行われているか。                                              いる      いない
　　④　居宅生活への移行が期待できる者や通所事業の実施にあたっては、実施機関及び家族との連携を図
　　　る等、適切に対応されているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる      いない
１３　入所者の状況
　（１）年齢別・性別の状況                                    　　　　　　　　 （令和　　年　　月　　日現在）
	
	 20歳未満
	 20～29
	 30～39
	 40～49
	 50～59
	 60～69
	 70歳以上
	 　計   
	 平均年齢

	 男
	　　　 人
	 　   人
	　    人
	　    人
	　　　人
	　　　人
	　　 　人
	 　　　人
	

	 女
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 計
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　（２）保護施設入所者の障がい等の状況                                    　　　 （令和　　年　　月　　日現在）
	
	 身体障がい
	 知的障がい
	 精神障がい
	身体障がいと知的障がいとの重複
	身体障がいと精神障がいとの重複
	知的障がいと精神障がいとの重複
	身体障がいと知的障がいと精神障がいとの重複
	  その他
	    計

	 男
	    　 人
	  　   人
	  　   人
	    　 人
	     　人
	    　 人
	   　  人
	　    人
	       人

	 女
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 計
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　（３）在所期間の状況                                                　　　　 （令和　　年　　月　　日現在）
	
	１年未満
	 １年以上
 ３年未満
	 ３年以上
 ５年未満
	 ５年以上
 10年未満
	 10年以上
 15年未満
	 15年以上
	 　 計
	 １ 人 当 た り
 平 均 在 所 期 間

	 男
	       人
	       人
	       人
	       人
	       人
	       人
	       人
	  　   年    月

	 女
	
	
	
	
	
	
	
	

	 計
	
	
	
	
	
	
	
	


　（４）日常生活状況　                                  　　　　　　　　　　　　　　　　（令和　　年　　月　　日現在）
	
	 食　　事
	 起　　坐
	立ち上がり
	　排　泄
	　着脱衣
	　入　浴
	　歩　行　
	　体位変換
	車椅子使用

	
	自
立
	一部介助
	全部介助
	自
立
	一部介助
	全部介助
	自
立
	一部介助
	全部介助
	自
立
	一部介助
	全部介助
	自
立
	一部介助
	全部介助
	自
立
	一部介助
	全部介助
	自
立
	一部介助
	全部介助
	自
立
	一部介助
	全部介助
	自分で可
	一部介助
	全
部
介
助

	人
実数
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	  

	％
割合
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	  


　　（注）１（１）、（２）、（３）、（４）は監査直近時の状況により記入すること。
       　 ２（４）の日常生活状況の区分は次の内容により区分すること。
　　　　　　① 食　事　・自　　立：自分で食事ができる。                               　　
　　　　　　　　　　　 ・一部介助：スプーン等を使用し一部介助すれば食事ができる。 
        　　　　　　　 ・全部介助：自分で全くできないのですべて介助しなければならない。
　　　　　　② 起　座　・自　　立：自分でベッド上で起坐でき、坐位保持ができる。          
　　　　　　　　　　 　・一部介助：少し手を貸せば、ベッド上で起坐でき、坐位保持ができる。     
　　　　　　　　　 　　・全部介助：自分で全くできないので全て介助しなければならない。
　　　　　　③ 立ち上がり  ・自　　立：自分で立ち上がれる。                                
　　　　　　　　　　 　・一部介助：少し手や肩を貸せば立ち上がれる。               
　　　　　　　　　 　　・全部介助：自分で全くできないので全て介助しなければならない。
　　　　　　④ 排　泄  ・自　　立：自分で昼夜とも便所又は簡易便器を使ってできる。        
　　　　　　　　　　 　・一部介助：介助があれば簡易便器でできる。　　　　　
　　　　　　　　　 　　・全部介助：自分で全くできないので全て介助しなければならない。
　　　　　　⑤ 着脱衣  ・自　　立：自分で着脱できる。
　　　　　　　　　　 　・一部介助：少し手を貸せば着脱できる。 
　　　　　　　　　 　　・全部介助：自分で全くできないので全て介助しなければならない。
　　　　　　⑥ 入　浴  ・自　　立：自分で入浴でき洗える。
　　　　　　  　　    　   ・一部介助：自分で入浴できるが、洗うときや浴槽の出入りに介助を要する。
    　          　 　  ・全部介助：自分で全くできないので全て介助しなければならない。
　　　　　　　　　　　　　　　　　（例えば特殊浴槽を利用している場合など。）
　　　　　　　　　⑦ 歩　行  ・自　　立：杖等を使用し、かつ時間がかかっても自分で歩ける。
　　　　　　  　         　・一部介助：手や肩を貸せば歩ける。
    　      　         ・全部介助：歩行不可能。
　　　　　　　　　⑧ 体位変換　  ・自　　立：自分で体位変換できる。　　　　　          
  　           　      ・一部介助：少し手を貸せば体位変換ができる。
　　　　　　        　     ・全部介助：自分で全くできないので全て介助しなければならない。
　　　　　    　⑨ 車椅子使用　 ・自分で可：自分で乗り降りができ移動のための操作もできる。
 　               　   ・一部介助：乗り降りを介助してもらい移動のための操作は自分でできる。
                    　 ・全部介助：全て介助してもらえば車椅子を使用できる。
          ３　通所事業を行っている施設については、入所者分と通所者分を区別して別葉に作成すること。         
　
（５）おむつ外し、排泄、おむつ交換及び体位変換に関する方針並びに取り組み・工夫等
ア　おむつ外し、排泄、おむつ交換及び体位交換に関する方針並びに取り組み・工夫
	  　
	①おむつ使用者に対するおむつ外しのためのポータブル介助やトイレへの誘導策の働きかけ及び取り組みの方法
②おむつ交換時のつい立、カーテンの活用
③おむつ交換時、清潔なタオルでの清拭や、皮膚の状態・床ずれの有無などの肌の異常及び尿・便の異常に対する観察
④おむつ交換時の体位変換に対する配慮
⑤おむつ交換時の換気に対する配慮
⑥その他



　　イ　おむつ交換及び体位変換の実施状況
	     
	対象
人員
	　　　　　　　定　　　時　　　の　　　交　　　換
	　　　随時の交換

	
	
	回数
	おむつ交換、体位変換を行う時刻
	１人当り
１日平均
回数
	 最高
	 最低

	お
む
つ
	常時
	 人
	  回
	   ：
	  ：
	  ：
	 ：
	  ：
	  ：
	  ：
	  ：   
	  　 回
	   回
	   回

	
	夜間のみ
	   
	
	   ：
	  ：
	  ：
	  ：
	  ：
	  ：
	  ：
	  ：   
	
	
	

	体位
変換
	常時
	   
	
	   ：
	  ：
	  ：
	  ：
	  ：
	  ：
	  ：
	  ：   
	
	
	

	
	夜間のみ
	   
	
	   ：
	  ：
	  ：
	  ：
	  ：
	  ：
	  ：
	  ：   
	
	
	


　　（注）定時以外におむつ交換・体位変換を実施している場合のみ、「随時」欄に回数を記入すること。
　　ウ  トイレ誘導の実施状況
	
	 対象人員
	一日平均トイレ又はポータブルトイレへの誘導回数

	　常　　時
	       人
	                       回

	　昼間のみ
	
	

	　夜間のみ
	
	


    エ  トイレの設備状況
	 設　 備　 の　 状　 況
	カーテンの設置等プライバシー保護の状況
	 入所者の特性に応じたトイレの工夫の状況

	換気設備
	 有　 無
	
	

	保温設備
	 有　 無
	
	

	障がい者用トイレ
	 有　 無
	
	

	段差等の解消
	 有　 無
	
	


  （６）浣腸・摘便の実施状況
	
	 対象実人員
	延実施回数
	１週間平均回数
	　　　　　実　　施　　方　　法
	　　備　 　考

	浣腸
	常時
	   　人
	       回
	           回
	
	

	
	随時
	    
	
	
	
	

	摘便
	常時
	    
	
	
	
	

	
	随時
	    
	
	
	
	


　　（注）１　直近３カ月について記載すること。
　　　　　２　対象人員は実人員とすること。                             
　　☆点検事項
　  ①　排泄の自立についてその努力がなされているか。                                          　　　いる　　　いない
　　②　トイレ等は入所者の特性に応じた工夫がなされているか。                                        いる　　　いない
　　③　換気、保温及び入所者のプライバシーの確保に配慮がなされているか。                            いる　　　いない
　（７）褥瘡予防対策等
　　ア　褥瘡予防のための具体的な方策・用具の活用及び関係職員に対する周知の方法等
	


 　イ  褥瘡発症者の状況                                                                （令和　　年　　月　　日現在）
	ケース番　号
	年齢
	入所年月日
	発症年月日
	発症の要因
	 褥 そ う の 部 位 ・ 程 度
	   具　　体　　的　　対　　応

	
	
	
	
	
	最も悪化した状況
	直 近 時
	施設における処置及び対応
	医師の意見

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　（注）１　「発症の要因」欄には、「入院時（　　年　　月　　日～　　年　　月　　日）に発症」　「帰省時（　　年　　
　　　　　　月　　日～　　年　　月　　日）に発症」等簡潔に記入すること。
  　　　　２　「褥瘡の部位・程度」欄には、施設内での最も状況の悪化した時点及び直近時における褥瘡の部位、数、大きさ、
　　　　　　深さ等を具体的に記入すること。
　　☆点検事項
　　①　褥瘡予防のための方策は確立されているか。また関係職員に周知徹底され、連携も適切に行
　　　われているか。(おむつ交換、体位変換、栄養量の確保、入浴、エアーマット等の活用など)　　　　　　いる　　　　いない
　　②　褥瘡を有する者に対する治療・処置は適切に行われているか。                  　　　　　　　　　いる　　　　いない
１４　入所者の週間日程
	
	時 0  1  2  3  4  5  6    7    8    9   10   11   12   13   14   15   16   17   18   19 　20   21   22  23 24

	
	
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	 
	  
	  
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	
	
	
	

	月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	火
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	水
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	木
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	金
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	土
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	備考
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


   （注）　施設における標準的な日課を記入すること（給食、入浴、衣類の着脱、リネン交換、リハビリテーション、作業訓練、
　　　　クラブ活動等）。 なお、施設で既に作成しているものがあれば、その写しに代えて差し支えないこと。
　　☆点検事項
  　①　衛生的な被服及び寝具が確保されるよう努めているか。                          　　　　　　　　いる    　いない
　　②　起床後着替えもせず寝巻きのままとなっていないか。                                    　　　　いる　　　いない
     　［衣服の着替えの状況：　全員、 希望者のみ　　　人、その他（　　　　　　　　）］
１５　個別支援計画の作成状況　
（1） 個別支援計画の作成状況の有無　　　　　　　　　　　　有　　・　　無
（２）個別支援計画の作成対象者はすべての入所者か　　　　　全ての入所者　　・　　それ以外（除く者は：　　　　　）
（３）個別支援計画の作成時期　　　　　　　　　　　　　　　毎年　　（　　）月
　　　新規入所者は入所後速やかか　　　　　　　　　　　　　速やかに作成
（４）福祉事務所が策定した援助方針の趣旨を踏まえているか　踏まえている　　・　　踏まえていない
　　　支援計画に基づいて提供する支援の内容は適切か　　　　適切　　　　　・　　　適切とは言えない
　　　活用する社会資源は　　　　　　　　　　　　　　　　　適切　　　　・　　　適切ではない　　　資源がない
（５）救護施設等における個別支援計画による支援プロセス
　　　アセスメント（入所者の意向・ニーズの把握等）　　　　行っている　　　・　　行っていない
　　　入所者への計画の趣旨説明の有無　　　　　　　　　　　有　　・　　無
　　　個別支援計画は文書により作成されているか　　　　　　いる　・　　いない
　　　写しを入所者に手交しているか　　　　　　　　　　　　している　　・　　していない
　　　写しを福祉事務所に遅滞なく提出しているか　　　　　　している　　・　　していない
　　　福祉事務所が訪問した際に支援計画の実施状況を共有しているか
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　している　　・　　していない

（６）個別支援計画に基づき社会資源や関係機関の連携による支援を実施しているか
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　・　　いない
（７）モニタリングについて入所者の状況により柔軟に設定しているか
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　・　　いない
（８）個別支援計画の見直し　　　　　　　　　　　　　　　必要に応じて実施　　・　　特に実施していない
☆点検項目（個別支援計画の作成に関して確認すべき点：以下の項目が規定されているか）
①入所者の意向
・個別支援計画は、入所者が自立した日常生活及び社会生活を営むための質の高い適切な支援を実施するため、入所者ごとに、総合的な支援目標、個別課題に対する支援の目標等を定めるものであり、その起点となる入所者の意向・ニーズを的確に把握し記載しているか
②総合的な支援目標
・「①入所者の意向」に対して、どのような支援を行うかを入所者に確認、検討の上、総合的な支援の目標にしているか
③ニーズに向けた個別課題と設定理由
・入所者の個別のニーズや課題について記載しているか
　その際、アセスメントの結果から、入所者が日常生活上困っていることの解決や希望することの実現のために、入所者に関する助長・促進すべき強みや自身が取り組むべき課題を整理しているか
　記載に当たっては、「②総合的な支援目標」に照らし、原則として優先度合いの高いものから順に記載しているか
④支援の目標（課題に対する目標）
・「③ニーズに向けた個別課題と設定理由」で掲げた目標の達成に必要な支援の内容（基本的な方向性等）を記載しているか
⑤支援内容
・「④支援の目標（課題に対する目標）」で掲げた目標達成に必要な支援の内容（基本的な方向性等）を記載しているか
⑥具体的な方法

・「⑤支援内容」で掲げた内容を具体的にどのような方法（例えば、詳細な取組内容、支援の頻度、実施曜日、支援期間等）で実施するかを記載しているか
⑦モニタリングの時期

　・個別課題ごとにモニタリングを行う時期を記載しているか

１６　入所者の処遇状況
　（１）個別処遇方針の策定（前年度）
	ア　施設の入所者処遇基本方針について
	イ　入所者個別の処遇方針の策定について
	ウ　個別処遇方針の見直しについて

	
	
	新規入所者の処遇方針
	

	
	①策定者
②時期
③内容

	①策定者
②時期
③内容
	①時期
②関係者との協議状況



　　☆点検事項
    ①　施設の処遇について、個人の尊厳の保持を旨とし、入所者の意向、希望等を尊重するよう配
　　　慮がなされているか。   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 いる　　　いない
　　②　施設の管理の都合により、入所者の生活を不当に制限していないか。                              いる　　　いない
　　③　健全な施設の環境が確保され、施設職員が社会福祉事業に関する熱意及び能力を有しており、
　　　適切な基本方針のもとに施設運営が行わているか。   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 いる　　　いない
　　④　処遇計画は、日常生活動作能力、心理状態、家族関係及び所内生活態度等についての定期的
　　　調査結果及び入所者本人等の希望に基づいて策定されているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
  　⑤　処遇計画は医師、理学療法士等の専門的なアドバイスを得て策定され、かつその実践に努め
　　　ているか。  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる    　いない
　　⑥　処遇計画は、入所後、適切な時期に、ケース会議の検討結果等を踏まえたうえで策定され、
　　　必要に応じて見直しが行われているか。  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　⑦　入所者の処遇記録等は整備されているか。                                                      いる    　いない
　　　　また、個別処遇方針、ケース記録（指導員日誌、介護職員日誌、看護日誌）、ケース会議の記録
　　　等は、施設長や関係職員等に回覧されているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　⑧　入所者の個別の状況の変化等について、保護の実施機関に随時連絡が行われているか。              いる      いない
　（２）リハビリテーションの実施方針・実施状況（前年度）
	［実施方針］   
   


　  ［実施状況］                                                                                   
	
	　　 種　　目　　別
	対象
人員
	１週間当たり実施回数
	参加状況（不参加者は記入不要）
	１回当た
り参加人
数
	担　　　　　　当

	
	 種　目
	 　内　    容
	
	
	時々参加
	半分以上
参加
	毎回参加
	
	職　種
	氏　 　名

	医リ
学ハ
的ビ
  リ
	作業療法
	
	  人
	      回
	     人
	      人
	      人
	     人
	
	

	
	理学療法
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	そ の 他
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　　（注）１「担当」欄については、非常勤職員等外部の者に委託している場合には、その職業（職種）を記入すること。
    　　　２〈記入例〉（本表には　ＯＴ・ＰＴ等が行う専門療法の外、ラジオ体操など機能減退防止のために行うものも含むこと。）
        　　①　作業療法…木工・あみもの・裁縫・タイプライテｲング・機械・手工芸・粘土・陶芸等・造形意欲をかきたて運　　　　　　　　　　　　　動機能の回復と心理的更生を図るもの。
        　　②　理学療法…マッサージ・温浴・電気的療法・関節可動域訓練・物理的手段による機能回復訓練等。
　    　　  ③　その他　…言語療法・レクレーション療法・心理療法・ラジオ体操・歩行訓練等。
	 〈研修状況〉



　（３）リハビリ器具等の保有及び使用状況          
	　 　　　　リ 　ハ　　ビ 　リ 　機　 器　 名
	　保 有 台 数
	 １週間当たりの使用回数

	
	            台
	

	
	
	

	
	
	


　　☆点検事項   
　　①　機能訓練は、必要な者に対して適切に行われているか。                                         いる   　　いない
　（４）クラブ活動の状況（前年度）
	 クラブ活動の実施方針等


	　
　　　ク　　ラ　　ブ　　名
	１回当たり平均参加人員
	 　指 導 担 当 者
	　 実 施 状 況
	指導者に対する
謝礼の有無

	
	男
	女
	計
	
	
	

	
	　　人
	　人
	　　人
	
	 月／週 　　　回
	 　有・ 無

	
	
	
	
	
	 月／週 　　　回
	   有・ 無

	
	
	
	
	
	 月／週 　　　回
	   有・ 無

	
	
	
	
	
	 月／週 　　　回
	   有・ 無

	
	
	
	
	
	 月／週 　　　回
	   有・ 無


 　  （注）「１回当たり平均参加人員」欄の人数は、「年間延べ人員÷年間延べ開催回数」で算出すること。
  　クラブ参加回数（直近１カ月）              　　　　　 　　  　　　年　　　月分
	 不 参 加
	 月１回以上
	 月３回以上
	 週１回以上
	 週２回以上
	　合　 計

	　　 　人
	　　　　人
	 　　　　人
	　　 　　人
	　　 　　人
	　　　　人


 　 （注）１　本表の合計欄は、その月の入所者数と一致すること。
　 　　   ２　複数のクラブに参加している者については、その合計参加数とすること。
　　　　　　　（例）民謡クラブ２回＋生花クラブ１回→３回以上
　（５）定期的な行事の実施状況（前年度）
	 　　名　　　　　称
	  実施時期
	  　　　　　　実　　　　施　　　　内　　　　容

	（記入例）
 誕生会
	 毎月１５日
	 行事食を作成し、当該月の誕生日の者を祝福


　　☆点検事項
　　①　教養娯楽設備等が備えられているか。                                                         いる　　 　いない
    ②　適宜レクリエーション行事等が適切に行われているか。                                         いる       いない
　
（６）入浴の実施状況
　　ア　入浴に関する方針、工夫等
	①個々の入所者に応じた安全でくつろいだ入浴の確保についての配慮
②入浴に当たっての健康状態のチエックの状況（体調の悪い人、褥瘡のある人の入浴については、医師、看護婦の　指示を仰ぐなど）
③脱衣場の保温についての配慮
④自力で入浴可能な者に対する入浴回数を増やすなどの配慮
⑤循環式浴槽の衛生状態
（参考）「社会福祉施設等におけるレジオネラ症防止対策マニュアルについて」（Ｈ13/9/11　社援基発第３３号）
⑥その他



　イ　実施状況
　 〔入浴等の状況〕
	 実 施 日
	曜日

	入浴者の状況
	全　身
清拭者
　　Ｃ
	入浴を行っていない者の状況
	計
（Ａ＋Ｂ＋Ｃ＋Ｄ）

	
	
	　一　般　浴
	　特　殊　浴
	
	医師等の指示により入浴停止になっている　　　　　　　Ｄ
	その他
　　　　
　　　Ｅ
	

	
	
	対象者
	入浴者
 　  Ａ
	対象者
	入浴者
 　 Ｂ
	
	
	
	

	／
	月
	   人
	    人
	    人
	    人
	   人
	
	
	

	／
	火
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	水
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	木
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	金
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	土
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	日
	
	
	
	
	
	
	
	

	週間計
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	月
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	火
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	水
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	木
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	金
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	土
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	日
	
	
	
	
	
	
	
	

	週間計
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	月
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	火
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	水
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	木
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	金
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	土
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	日
	
	
	
	
	
	
	
	

	週間計
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	月
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	火
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	水
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	木
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	金
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	土
	
	
	
	
	
	
	
	

	／
	日
	
	
	
	
	
	
	
	

	週間計
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 　 （注）　本表は監査直近４週間の状況について記入すること。
　 〔入浴日に入浴できない者への対応〕
	項　　　　　　　目
	実施状況

	ア  全身清拭
	 　実施・未実施

	イ  入浴可能となった場合、次回入浴日前に入浴させる
	 　実施・未実施

	ウ  次回の入浴日まで入浴させない
	 　実施・未実施


　　 (注）１　「実施状況」欄のいずれか該当するものに○印を付すこと。
　　　　　２　ア、イのいずれにも該当する場合は、両方に○印を付すこと。
          ３　本表は、上表〔入浴等の状況〕のＤ、Ｅの者を対象とすること。
☆点検事項
　　①　入所者の入浴又は清拭（しき）は、１週間に少なくとも２回以上行われているか。                  いる　　　いない
　　②　入浴日が行事日・祝日等に当たった場合、代替日を設けるなど週２回の入浴等が確保されて
      いるか。     　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 いる　　　いない
　　③　介護機器・省力化機器の設備導入等の創意工夫が行われているか。                                いる　　　いない
　（７）地域等との交流状況（前年度)
　　ア  地域交流方策
	


　　イ　地域交流の実績
	　 年　月　日
	　　内　  容
	　　主　　催
	     参　　　　　　　加　　　　　　　者
	 備　考
	       

	
	
	
	 家　族
	 地　域
 住　民
	 ボラン
 テｲ ア
	 その他
	   計
	入所者
	

	(例)　
   ○．４．３０
       ９．　５
	 花見会
 運動会
	
	      人
  １５
  １０
	      人
  １０
	      人
    ７
	      人
   ５  
	     人
  ２２
  ２５
	     人
 ３０
 ２０
	


  　  (注) (１) 「主催」欄は、(例)施設、地域自治会等の主催者を記載すること。
　　　　　 (２)　〈その他記入例〉　納涼祭、市民文化祭に参加、避難訓練　等
  　ウ  ボランテｲアの活用状況
	 　登 録 者 名（グループ名）
	登録人員
	１回当たり
平均参加人員
	　　　　　事　業　の　関　わ　り　方

	
	     人
	          人
	


　　☆点検事項
　　①　施設設備を地域に開放し、地域との連携が深められているか。     　　　　              　　　 　いる　　　いない
　　②　市町村、保健所、医療機関、社会福祉協議会等との連携は、適切に行われているか。                いる　　　いない
                                                             　　  
　（８）　入所者の権利擁護体制について
　　ア　苦情処理体制の確立
	 窓口を設置しているか
	  設置済　　　本年度内設置　　　本年度未設置（理由：　　　　　　　　　　　　 　　）

	 苦情解決事務処理規程
	  あり        なし

	 窓口のＰＲの方法
	              

	 苦情内容の記録
	  あり        なし

	 解決結果の公表
	  している    していない（　公表の考えは　　　ある  　当分の間ない　）

	 第三者委員の設置
	  している（委員の数、　　　　人、職業、役職等：　　　　　　　　、
　　　　　　報酬：　　　　　　円）
  していない （　設置の考えは　　　ある　当分の間ない　）


　　
イ　苦情解決の状況
	　　苦情受付担当者
	　　苦情解決責任者
	第三者委員
の名称等
	前年度未処
理件数　Ａ
	受付件数
　　　Ｂ
	処理件数
　　　Ｃ
	未処理件数
Ａ＋Ｂ－Ｃ
	第三者委員への報告の有無

	　職　名
	　氏　名
	　職　名
	　氏　名
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	        件
	      件
	      件
	        件
	


　　　（注）１　本表は、利用者からの苦情の受付及びその改善状況について記載すること。
　　　　　　２　「第三者委員の名称等」欄は、（例）評議員、大学教授、弁護士等を記載すること。
　　☆点検事項
　　　①　苦情解決に社会性や客観性を確保し、利用者の立場や特性に配慮した適切な対応を推進するた
　　　　め、第三者委員を設置しているか。                                                            いる 　　 いない
　　　②　苦情受付担当者は、ア利用者からの苦情の受付、イ苦情内容、利用者の意向等の確認と記録、
　　　　ウ受け付けた苦情及びその改善状況等の苦情解決責任者及び第三者委員への報告　を職務として
　　　　いるか。                                                                                    いる 　　 いない
          また、利用者からの苦情受付に際し、ア　苦情の内容、イ　苦情申出人の希望等、ウ　第三者
　　　　委員への報告の要否（第三者委員を設置している場合）、エ　苦情申出人と苦情解決責任者の話
　　　　し合いへの第三者委員の助言、立ち会いの要否（第三者委員を設置している場合）を書面に記載
　　　　し、その内容について苦情申出人に確認しているか。　                                          いる 　　 いない
      ③  苦情解決責任者には、苦情解決の責任主体を明確にするため、施設長、理事等を充てているか。    いる　　　いない
　　　④  苦情解決責任者は、苦情申出人との話し合いによる解決に努めているか。                        いる 　　 いない
　　　　　その際、苦情申出人又は苦情解決責任者は、必要に応じて第三者委員の助言が求められる仕組
　　　　みとなっているか。（第三者委員を設置している場合）                                           いる 　　 いない
      ⑤  苦情解決責任者は、一定期間毎に苦情解決結果について第三者委員に報告し、必要な助言を受
　　　　けているか。（第三者委員を設置している場合）                                        　　　   いる 　　 いない
          また、苦情申出人に改善を約束した事項について、苦情申出人及び第三者委員に対して、一定
　　　　期間後、報告しているか。                                                                    いる 　　 いない
　　ウ　苦情解決結果の公表
　　　〔根拠〕「社会福祉事業の経営者による福祉サービスに関する苦情解決の仕組みの指針について
　　　　　　　　（平成１２年６月７日厚生省大臣官房障害保健福祉部長ほか３局長連名通知）
解決結果の公表の有無：□ 有　――――〇公表内容：  個人情報に関するものを除き、実績を公表している
□ 無        ―〇公表の方法： ① 事業報告書に実績を記載した
             　　　　　　　　　　　　              　　　　　　 ② 　　月　　日発行の会報に掲載した。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              ③ 事務所に　　月から　　月まで記録等を備え付けていた。
         　　　　　　　　　　　　　       　　　　　　          ④ その他（具体的に記載のこと　　　　　　　　　　　　）
　　エ　身体拘束その他入所者の行動を制限する行為
	身体拘束廃止委員会
	あり（検討内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）    　 なし

	身体拘束に関する基準
	あり       なし

	身体拘束の事例
	あり       なし

	身体拘束に関する記録
	あり（内容：ア理由、イその様態及び時間、ウその際の入所者の心身の状況）　 なし

	その記録の保存
	あり       なし

	自分の意思で開ける
ことのできない居室等
	あり（具体的に：                                           　　　      ）
なし

	その他入所者、利用者の権利を擁護、確保
する取り組み状況
	例えば、選挙権行使、親書の秘密等について、具体的な規程、基準等があれば記載してください。


　　オ　虐待防止への取組                                                                                              
　  ☆点検事項                                                                                                        
　　①　虐待について、具体的な例を示したうえで禁止するとともに、就業規則やマニュアル等に明文化
　　　している　                                                                                  いる　　　いない  
　　②　日頃からミーティングや会議等で取り上げ、虐待が行われていないことを確認しているか。　　　　いる　　　いない  
　　③　利用者と接する場面で虐待が起きないように接し方等（年齢や状況に応じた呼称、言葉づかい                        
　　　を含む。）の研修を行っているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない  
　　④　接し方を点検、改善するための検討会議が行われているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない  
　　⑤　職員に対し、禁句を含む厳守事項が明確に示されているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない  
　　⑥　万一、虐待が行われた場合、その対応方針等が定められているか。　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない  
　　　※　虐待の種類                           
　　　 　(ｱ)身体的暴力による虐待                                                                                    
            ・殴られたり・蹴られたり・つねられたり・押さえつけられたり等の暴行を受け、身体に外傷                   
            　内出血（アザ）・うちみ・ねんざ・骨折・やけど等の傷跡が見受けられる場合。                              
            ・意思に反して身体を拘禁された場合。                                                                   
　　　　 (ｲ) 性的暴力による虐待                                                                                     
　　　　　　・性的暴力又は性的いたずらを受けたと見受けられる場合。夫婦間の強制的な行為も含まれる。                             (ｳ) 心理的障がいを与える虐待                                                                                 
　　　　　　・主として介護者側等からの、言葉による暴力(侮辱・脅迫等)や、家族内での無視等によって                    
　　　　　　　心理的に不安定な状態、または心理的孤立に陥り、日常生活の遂行に支障をきたす程のおび                    
　　　　　　　えなどの精神状態が見受けられる場合。                                                                  
　　　 　(ｴ) 経済的虐待                                                                                             
　　　　　　・年金等の現金を渡されない、または取りあげて使用される、不動産を無断で処分されるなど、
　　　　　　　過度の経済的不安感を与えられたと見受けられる場合。                              
　　　 　(ｵ) 介護等の日常生活上の世話の放棄、拒否、怠慢による虐待                                                   
　　　　　　・日常の介護拒否・健康状態を損なうような放置(治療を受診させない、適切な食事が準備され                   
　　　　　　　ていない等)・日常生活上の制限(火気器具等の使用制限)や戸外に閉め出すなどによって、                     
　　　　　　　健康維持、日常生活への援助がなされていないと見受けられる場合。                                
１７　給食の実施状況
　（１）給食に関する基本方針等
	


　（２）栄養量等の状況                                                                              
	
	 エネルギー
       (Kcal)
	　たん白質
  　　  （g）
	  カルシウム
　　　　(mg)
	  ビタミンＣ
　　　　(mg)
	１日当たり単価
	      

	直近１週間の１日当たり平均栄養量
	
	
	
	
	     　　   円
	

	　給食に
　関する
　方針等
	①　入所者がくつろいで食事出来るような配慮及び対応
②  入所者の身体状態に合わせた調理への配慮及び対応
③　食事が適温で食べられるような配慮及び対応
④  入所者の身体状態に応じた食事のための自助具等の活用
⑤  食堂の利用可能人員及び利用人員
　　利用可能人員　　　　　　人、利用人員　　　　　　人
	

	
	嗜好調査の実施方法
	　（回数　　　回、記録　　有・無　）
	

	
	残食(菜)調査の実施方法
	　（回数　　　回、記録　　有・無　）
	

	
	調査結果についての献立への具体的反映
	
	


　（３）保存食の実施状況              （令和　　年　　月　　日現在）
	  保 　存 　時　　間
	  朝　　食 
	  昼　　食
	  夕　　食
	　　　　

	  保存食実施の有無
	  有    無
	  有    無
	  有    無
	

	  保　存　時　間
	         　　　　　　　　　 　　時間
	


    （注）「保存食実施の有無」欄は、その実施がある場合は「有」、ない場合は「無」をそれぞれ記入すること。
　（４）検食の実施状況                                      　　　　　 　    （令和　　年　　月　　日現在）
	
	 　給食時刻
	 　検食時刻
	　　　　　    検　　　食　　　　者
	 記録の有無

	　朝　食
	
	
	
	
	
	計　　人
	  有　 無

	  昼　食
	
	
	
	
	
	計　　人
	  有   無

	　夕　食
	
	
	
	
	
	計　　人
	  有   無


    （注）「検食者」欄は、職名を記入し、「計」欄には１回当たりの検食者数を記入すること。
　（５）職員給食の実施状況（１食当たり負担額）
	
	朝　食
	昼　食
	夕　食
	合　計
	徴収額の算出根拠

	負担額
	       　　円
	       　　円
	     　　　円
	       　　円
	

	利用者数
	       　　人
	       　　人
	      　　 人
	       　　人
	              －


　　（注）１　監査直近１月間の状況を、職員給食を実施している場合について記入すること。
　　　　　２　負担額は、本人の負担額（１食当たり）を記入すること。
　（６）食器類の保管状況
	 区　　分
	 　　　　　　保　管　庫　の　種　類　及　び　保　管　状　況

	 食　　器
	

	 調理器具
	


     （注）保管庫の種類は、例えば「殺菌保管庫」「消毒保管庫」などと記入すること。
　（７）食事時間が長い入所者への対応状況
	


　（８）主な給食材料の契約及び発注・検収の状況
	食 材
	契　　　　　約　　　　　方　　　　　法

	米
	　①随意契約（見積徴取業者　　社）　②競争入札（入札参加業者　　社）　③その他（               　　　）

	 牛 乳
	　①随意契約（見積徴取業者　　社）　②競争入札（入札参加業者　　社）　③その他（               　　　）

	 給食材料の発注者及び検収者の職種
	発注者の職種
	
	検収者の職種
	
	検収記録の有無
	有　無


     （注）該当の契約方法に○印及び数字を記入すること。
　（９）保健所（食品衛生監視）の立入検査の状況（前年度）
	 　実施年月日
	　　指　導　指　示　等　の　内　容
	   　 左 に 対 す る 改 善 措 置

	
	
	


　
　　☆点検事項
    ①　必要な栄養所要量が確保されているか。                                    　　　　　　　　　いる　　　　いない
　　②　嗜好調査、残（食）菜調査、検食等が適切になされており、また、その結果等を献立に
　　　反映するなど、工夫がなされているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　　いない
　　③　検食は、適切な時間になされているか。（原則として食事前となっているか）   　　　　　　　 　いる　　　　いない
　　④　検食は、各職種職員の交替により実施されているか。                        　　　　　　　　　いる　　　　いない
　　⑤　入所者の身体状態に合わせた調理内容になっているか。                        　　　　　　　　いる　　　　いない
　　⑥　食事の時間は、家庭生活に近い時間となっているか。
　　　　（特に夕食は早くても１７時以降となっているか）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　　いない
　　⑦　食事は適温で食べられるような配慮がなされているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　　いない
　　⑧　保存食は、一定期間（２週間）適切な方法（冷凍保存）で保管されているか。                    いる　　　　いない
　　　　また、原材料についてもすべて保存されているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　　いない
　　⑨　食器類の衛生管理に努めているか。                                              　　　　　　いる　　　　いない
　　⑩　予定献立表が作成されているか。                                                　　　　　　いる　　　　いない
　　⑪　給食材料の購入等は複数業者からの見積合わせ、市場価格調査などにより適正に行われ
　　　ているか。  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　　いない
　　⑫　職員給食の徴収額は給食単価に照らして適正の額となっているか。                　　　　　　　いる　　　　いない
    ⑬　検収は数量、品質、鮮度等について行われ、記録されているか。                                いる　　　　いない
　　　　また、検収と発注は別々の職員により行われているか。      　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　　いない
１８　医師及び医務室の状況
　（１）常勤医師の勤務状況  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（令和　　年　　月　　日現在）
	
	医　　　　　　師　　　　　　　名

	
	
	
	

	 　診　療　・　科　目
	（例）
 　 内　科
	（例）
　　整形外科・
  　精神科
	

	給与
	前
年度
	本　　　　　俸
	                　　円
	          　　        円
	           　　       円

	
	
	前年度支給額
	                　　円
	            　　      円
	           　　       円

	
	
	うち措置費支出額
	                　　円
	            　　      円
	           　　       円

	
	本
年
度
	本　　　　　俸
	                　　円
	            　　      円
	           　　       円

	
	
	本年度支給見込額
	                 　円
	             　　     円
	           　　       円

	
	
	うち措置費支出額
	               　　 円
	             　　     円
	            　　      円

	　勤　務　の　形　態
	（例）
  　常勤職員と同様
	 (例）
　　毎週月～金曜日
　　10:00～ 17:00
	

	 １日当たり診療人数
	           　　 　　人
	      　　   　　　 　人
	              　　    人

	 保険請求の有無
	
	
	


    （注）常勤医師については、前年度から監査直近時まで勤務した者全員について記入すること。
  （２）兼任（嘱託）医師の勤務状況          　　　　　　　　　　　　　　　　　 （令和　　年　　月　　日現在）
	
	医　　　　　　　　　師　　　　　　　　名
	 

	
	
	
	 
	

	 　医　療　機　関　名
	
	
	 
	

	 　診  　療　　科　目
	（例）
  　 内　科
	（例）
     精神科
	 
	

	手当
	前
年度
	月　　　額
	              　  　  円
	              　 　   円
	             　　    円
	

	
	
	前年度支給額
	              　   　 円
	             　  　   円
	             　　    円
	

	
	
	うち措置費支出額
	              　   　 円
	             　  　   円
	              　　   円
	

	
	本
年度
	月　　　額
	               　  　 円
	              　 　   円
	              　　   円
	

	
	
	本年度支給見込額
	               　 　  円
	              　 　   円
	              　　   円
	

	
	
	うち措置費支出額
	               　 　  円
	               　 　  円
	              　　   円
	

	 　嘱託契約の有無
	
	
	
	

	　勤　務　の　形　態
	（例）
   毎週水曜日
   14:00～17:00
	
	
	

	　１日当たり診療人数
	            　　　    人
	              　　　  人
	              　　　 人
	

	　保 険 請 求 の 有 無
	
	
	
	


    （注）　兼任（嘱託）医師については、前年度から監査直近時まで勤務した者全員について記入すること。
　　☆点検事項
  　①　施設の種別、定員の規模に応じて、必要な医師、嘱託医がおかれているか。（必要な日数、
時間が確保されているか。）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　               　 いる      いない
　　②　委託契約は、勤務時間、手当額、業務内容等を明確にした適正な契約書をもって締結されているか。　いる　　　いない
　(３)医務室の状況
	医療法上の許可
	  有・無
	有の場合の許可年月日・番号
	　      年　　月　　日   　　　　   　　  号

	管理者氏名
	
	管理者届出の有無及び届出年月日
	　有(　　 　 年 　 月　  日）　 無


　　☆点検事項
　　①　医務室は医療法第７条第１項の規定による許可を得ているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　②　必要な医薬品、衛生材料及び医療機械器具は備えられているか。                                  いる　　　いない
　　　　また、必要に応じて臨床検査設備が設けられているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　③　医務室の管理者が変更となった場合、所轄保健所長に許可事項変更届が提出されているか。          いる    　いない
  　④　医務室が保険医療機関に指定されている場合、施設会計と診療所特別会計との経費按分は適
　　　正に行われているか。    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
１９　入所者の医療管理等の状況
　（１）入所者の診療状況　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　年　　月分
	
	　 施設医務室における診療
	他の医療機関における診療
	     

	
	　　　診　療　総　数     
	　   　入　　　　院
	    　通　　　  院
	

	
	  実人員
	  延診療日数
	   実人員
	 延入院日数
	   実人員
	 延診療日数
	

	 診
 療
 科
 目
	 内科系疾患
	　　　　　人
	 　      　 日
	  　      人
	  　      日
	     　 　人
	      　  日
	

	
	 外科系疾患
	
	
	
	
	
	
	

	
	 精  神  科
	
	
	
	
	
	
	

	
	 皮  膚  科
	
	
	
	
	
	
	

	
	 眼    　科
	
	
	
	
	
	
	

	
	 歯    　科
	
	
	
	
	
	
	

	
	 そ  の  他
	
	
	
	
	
	
	

	
	　 　計
	
	
	
	
	
	
	


　　（注）１　本表は、監査直近月１か月間における診療状況を記入すること。
　　　　　２　複合疾患等により診療科目別に記入できない場合は、「その他」欄に記入すること。
　（２）協力医療機関の状況（前年度）
	　医療機関名
	    （公営・私営の別）
	      （公営・私営の別）
	      （公営・私営の別）

	 診療科目
	
	
	

	 病床数
	               　　　  床
	       　　   　         床
	         　　      　    床

	 施設からの距離
	    　   ㎞・車で  　   分
	     　   ㎞・車で    　  分
	      　　㎞・車で  　    分

	 契 約 の 有 無
	     　  有  ・　無
	      　 有　・　無
	     　  有　・　無

	 委託金額（年額）
	              　　　 千円
	          　　　       千円
	             　　  　  千円

	 法人・施設との関係
	
	
	


　　（注）１　協力医療機関が複数の場合には、それぞれ記入すること。
   　　   ２　「法人・施設との関係」欄には、例えば理事長が医療法人の理事長を兼ねている場合には
　　　　　　「理事長経営の医療法人立病院」と記入すること。
　　☆点検事項
  　①　個々の入所者の身体状況・病状等に応じて、医師、嘱託医による必要な医学的管理が行われ、
　　　　看護師等への指示が適切に行われているか。　        　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
  　②　急病等の場合の緊急連絡体制が整備されているか。              　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　④　また、出身世帯等との連絡はとられているか。    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　⑤　入所者の傷病に対する処置はその都度記録されているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
⑥　医療機関との長期的な協力体制が確立されているか。  　　    　　　　　　                      いる　　　いない
⑦　入所者の個別の状況の変化等について、保護の実施機関に随時連絡が行われているか。              いる　　　いない
　（３）施設会計における医薬品・衛生材料の購入状況（前年度）
	
	購入金額
	主　　な　　購　　入　　品　　名

	  医 薬 品
	      　 　千円
	

	  衛生材料
	      　　　千円
	

	     計
	
	


  　☆点検事項
    ①　医薬品出納簿は整備されているか。                                                          いる　　　いない
２０　入所者並びに職員の定期健康診断等の実施状況（前年度）
（１）新型コロナウイルス感染症、メチシリン耐性黄色ブドウ球菌（ＭＲＳＡ）、結核、疥癬等感染症、インフルエンザ、ノロウイルス、腸管出血性大腸菌感染症、レジオネラ症等の予防対策及びその実施状況
	予防対策
	実施状況

	（入所者）
（職　員）
	


　
　☆点検事項
  　①　感染症等の予防対策は、適切に行われているか。   　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
        特に、新型コロナウイルス感染症対策、インフルエンザ対策、腸管出血性大腸菌感染症対策、レジオネラ症対策等については、その発生及びまん延を防止するための措置について、適切な措置を講じているか。
　　　　　　　いる　　　いない
　　②　日頃から、施設長を責任者とする危機管理体制を整備し、感染症拡大防止のための組織対応を文書化し、具体的な対応訓練を行っているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない

（３）入所者の定期健康診断
	　　年　月　日
	 実施人員
	　　　 検　査　項　目
	 　 検査結果
	 　　検査機関
	健康診断の対象人員

	
	       人
	
	      
	
	       人


  ☆点検事項
1 入所時及び毎年定期に２回以上健康診断を行われているか。                　　　　　　　　　　いる　   　いない
　（４）職員の定期健康診断
	　　年　月　日
	 実施人員
	 実施職種
	検 査 項 目
	 検査結果
	 　検査機関
	健康診断の対象人員

	
	　　　人
	全 職 員
	
	
	
	　　　人

	
	
	夜 勤 者
	
	
	
	

	成人病検診
	実施年月日：令和     年　　月　　日         対象人員：　　人
                                            実施人員：　　人


　　（注）「夜勤者」は、介護職員等の夜間勤務を行う者で、労働安全衛生規則に定める深夜勤務に従事している者を記載すること。
  　☆点検事項
    ①　職員の健康管理は、適正に実施されているか。                                  　　　　　　　　いる　　　いない
　　②　衛生管理者、産業医は選任され、所轄労働基準監督署に選任報告（変更も含む）がされているか。　　いる　　　いない
　　③　安全衛生委員会は設置されているか。また、定期的（月１回以上）に開催されているか。    　　　　いる　　　いない
　　④　産業医との委託契約は、勤務時間、委託額、業務内容等を明確にした契約書で締結されているか。　　いる　　　いない
    ⑤　採用時の健康診断は実施されているか。                                                　　　　いる      いない
　　⑥　採用後の定期健康診断は実施されているか。                                            　　　　いる　　　いない
⑦　健康診断実施記録は整備されているか。                                                　　　　いる　　　いない
　　
　（５）給食関係職員の検便の実施状況（前年度）
	実施年月
	対象人員
	実施人員
	実施年月
	対象人員
	実施人員
	実施年月
	対象人員
	実施人員

	　4 月
	　　　人
	　　　人
	　　８月
	　　　人
	　　　人
	　１２月
	　　　人
	　　　人

	　5 月
	　　　人
	　　　人
	　　９月
	　　　人
	　　　人
	　　１月
	　　　人
	　　　人

	　6 月
	　　　人
	　　　人
	　１０月
	　　　人
	　　　人
	　　２月
	　　　人
	　　　人

	　7月
	　　　人
	　　　人
	　１１月
	　　　人
	　　　人
	　　３月
	　　　人
	　　　人


　　☆点検事項
  　①　給食関係者（パート職員も含む）の検便は毎月全員に実施されているか。                     　　　 いる　　　いない
2 　10月～3月においては、必要に応じてノロウイルスの検査を含めることについて検討されているか。　いる　　　いない
２１　衛生管理の状況
（１）感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための対策について
	感染対策委員会の設置の有無
	有　・　　無


　（有）の場合

　【構成メンバー（職種）】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　【開催日】　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	「感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための指針」策定の有無
	有　・　無


　　
☆点検事項
　　①　感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会（「感染対策委員会」）は、
幅広い職種（例えば、施設長、医師、生活指導員、介護職員、看護師又は准看護師、栄養士等）により
構成されているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　②　各構成メンバーの責務や役割を明確にして、専任の感染対策を担当する者（「感染対策担当者」）を
　　　決めているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない

　　③　感染対策委員会は、おおむね3月に1回以上、定期的に開催するとともに、感染症が流行する時期等を

　　　勘案して必要に応じ随時開催しているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　④　感染対策委員会について、テレビ電話装置等を活用して行う場合は、個人情報保護委員会「個人情報の
保護に関する法律についてのガイドライン」を遵守しているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　⑤　「感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための指針」には、平常時の対策及び発生時の対応を規定
　　　しているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない

２２　入所者預り金等の状況
（１）入所者所持金の管理
〔※　入所者が預り金から小遣い程度の引き渡しを受け、自己管理している場合は「入所者所持金の自己管理」には含まれない〕
ア　所持金を自己管理している者　　　　　　　人
イ　所持金を施設が管理している者　　　　　　人
（２）所持金を自己管理している者の保管・管理の方法及び保管場所
	保管・管理の方法
	

	保　管　場　所
	


（３）入所者預り金の状況
	入所者
現　員
	預り人員
　　　　　　　Ａ
	預り金総額
　　　　　Ｂ
	１人当たりの預り金  　　Ｂ／Ａ
	 

	
	
	
	
	最　高　額
	最　低　額

	　　 人
	現金保管 　　　 人
	　　　　 千円
	　　　　   千円
	　　　 千円
	　　　　千円

	
	通帳保管 　　　 人
	　　　　 千円
	　　　　   千円
	　　　 千円
	　　　　千円


（４）預り金から小遣い程度を渡す場合の保管状況
	人　　　　　数
	１人当たりの小遣い限度額
	保管責任者の職・氏名

	職員保管
	　　　　　　人
	　　　　　　　　　　　　 千円
	

	自己管理
	　　　　　　人
	　　　　　　　　　　　　 千円
	


（５）入所者から突発的に出金の依頼があった場合の対応手順
	


（６）入所者等預り金管理規程の有無
　  　　ア　有　（規程名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　  　イ　無
（７）預り金受託者
　　ア　法人　　イ　施設　　ウ　保護者会　　エ　その他（　                ）
（８）年金受給者
　　　（　　　人）のうち施設で受領、保管、管理（　　　　人）
（９）年金受給者名簿の有無
　　　ア　有　　　イ　無
（10）管理の方法
ア　預貯金通帳　　　　（　ア　個人別　　イ　一括　）
　　　　　　○預金方法　　　　（　普通預金　　定期預金　　その他（　　　　　　　　　　））　　
イ　個人別小遣い通帳　（　ア　有　　イ　無　）
　　　　　　○記帳　　　　　　（　ア　本人　　イ　担当指導員　ウ　事務員　　エ　その他（　　　　　　　　　））
（11）預り金の管理体制
	管理体制
	職　名
	辞令交付の有無
	辞令交付年月日
	事務分掌に記載の有無

	総括管理責任者
	
	
	
	

	現金保管責任者
	
	
	
	

	通帳保管責任者
	
	
	
	

	書類等保管責任者
	
	
	
	

	印鑑保管責任者
	
	
	
	

	出納職員Ａ
	
	
	
	

	出納職員Ｂ
	
	
	
	


（12）現金、預金通帳、印鑑の保管場所
	預り金等の種別
	保　管　場　所
	施　錠　の　有　無
	鍵 の 保 管 責 任 者

	　現　　　　　金
	
	
	

	　預　金　通　帳
	
	
	

	　印　　　　　鑑
	
	
	


（13）出納職員と各保管責任者の相互の業務の内部点検の状況
ア　内部点検を実施している　　（点検の時期、方法等：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
イ　内部点検を実施していない　（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（14）総括管理責任者の点検の状況
    　　ア　点検している　　（時期、点検方法：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
    　　イ　点検していない　（その理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（15）預り金等管理依頼書の状況
     　 ア  管理依頼書を徴している　　（　　月　　日現在：　　　　　　　人）
　　 　 イ  一部徴していない　　　　　（　　月　　日時点で徴していない者の人数：　　    人）
     　 ウ  全く徴していない　　　　　（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（16）キャッシュカードの使用の有無
      　ア　有　（保管責任者、保管場所、使用人数：　　　　　　　　　、　　　　　　　　、　　　　　　）
      　イ　無
（17）預り証の交付の有無
      　ア　有　（　　月　　日現在の交付者数：　 　　　　　　人）※退所者を除く
      　イ　無　（理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
  （18）預り証（写）の保管の有無
        ア　有　（　　月　　日現在の保管数：　  　　　　　　人）※退所者を除く。
        イ　無　（理由： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
  （19）個人別の預り金等出納管理台帳の整備の有無
        ア　有　（　　月　　日現在の作成者数：　　　　　　　人）※退所者を除く。
        イ　無　（理由： 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
  （20）個人別の預り金等出納管理台帳の保管の状況
        ○ 個人別の預り金等出納管理台帳を出納職員が保管しているか
           ア　いる
           イ　いない　（保管者：　　　　　　　　　　　　　　　）
（21）施設等が行う預貯金口座からの金銭出納事務の状況
　　　　①　入金、出金は、すべて入金伝票、出金伝票により行っているか。     　　        ア　いる　　　イ　いない
        ②　伝票は関係職員への合議、施設長の決裁を受けているか。　　　　　       　　　ア　いる　　　イ　いない
  （22）金銭の入金処理の状況
        ①　職員が入所者等から現金の入金依頼を受けたときは、預り金等入金依頼書を徴し、
保管しているか。　　 　　　　　　　　　　 　　　　　　　　　　　       　　　ア　いる      イ　いない
        ②　当該依頼があったときは、依頼を受けた職員以外の職員が立ち会っているか。 　　ア　いる      イ　いない
        ③　預り金等入金受諾書を利用者に交付しているか。　　　　　　　　　       　　　ア　いる      イ　いない
        ④　入金のたび毎に預り金等出納管理台帳に記載しているか。　　　　　       　　　ア　いる      イ　いない
  （23）金銭の出金処理の状況
        ①　職員が入所者等から現金の出金依頼を受けたときは、預り金等出金依頼書を徴し、
保管しているか。　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       　　 ア　いる      イ　いない
        ②　当該現金を本人に渡す際に、他の職員が立ち会っているか。　　　　       　　  ア　いる      イ　いない
        ③　預り金等受領書を利用者等から徴し、保管しているか。　　　　　　       　　　ア　いる      イ　いない
        ④　預り金等受領書に利用者等の確認サインを徴しているか。　　　　        　　　 ア　いる      イ　いない
        ⑤　預り金等受領書に立ち会い者の証印又はサインを徴しているか。　　      　　　 ア　いる      イ　いない
        ⑥　出金のたび毎に預り金等出納管理台帳に記載しているか。　　　　        　　　 ア　いる      イ　いない
  （24）預貯金通帳等の保管の状況
①　預貯金通帳等の保管責任者は、個人別の預貯金通帳・有価証券等保管簿作成
しているか。　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              ア　いる      イ　いない
②　施設長は、預貯金通帳・有価証券等と個人別の預貯金通帳・有価証券等保管簿
を照合しているか。 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　              　ア　いる      イ　いない
　（25）預り金の収支残高の入所者・家族への報告状況
①　預り金の収支残高を定期的に（年４回程度）入所者（必要に応じて家族）に知らせているか。
　　　　　　ア　いる　　　利用者本人（時期、方法：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　　　　　　　　　　　家　　　族（時期、方法：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　
　　　　　　イ　いない
  （26）平成２０年１月２４日付け地福第２０４９号通知に基づく一斉点検の状況の確認
      　①　当該通知収受後、預り金管理規程の見直しを行ったか。
        　　ア　行った
イ　行わなかった（その理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
    ②　当該通知収受後、預り金の一斉点検を行ったか。
        　　ア　行った　　　（一斉点検の実施方法：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
　　　　    イ　行わなかった（その理由：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
        ③　一斉点検の結果、不適正な管理や、金額に誤りはなかったか。
　　　　　　ア　なかった            

　　　　　　イ　あった　　　（件数、内容、発見後の措置：　　　　　　　　　　　　　　　　　）
      　④　当該通知収受後、預り金管理の方法を変更したか。
        　　ア　変更した　　（変更の内容：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     ）
     イ　変更していない（その理由：　　　　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　）
（27）監事による預り金の監査の状況
        ア　預り金を監査している              イ　預り金を監査していない
  （28）内部経理監査担当者による預り金の監査の状況
        ア　預り金を監査している              イ　預り金を監査していない
　
　（29）その他の点検事項
①  入所者の所持金を自己管理が可能な者についてまで一律に施設が管理
していないか。　　　　　　                                               　  　 ア　いる　　　イ　いない
②　預り金を返還するときは返還請求書により処理し、預り証の返還を求めているか。　
　　　　　ア　いる（前年度中の返還者数：　　　　　　　人）
　　　　　イ　いない
③　本人との授受方法及び証憑書類の保管                                                                  
       －〔例〕－　　　　　                                                                    
       (口頭の申出)     (払出、預入依頼書作成)                                                 （決裁）           
	 入 所 者

	→→→→
	介護職員
	→→→→
	指　　導　　員
(証書等保管責任者)

	→→→→
←←←←

	事務員

	→→→
←←←
	施　設　長
(印鑑保管責任者)

	

	
	              ↓（立会い）
←←←←←←←←←←←←←←引き渡し
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	                   


                                                                              ↑ ↓払出、預入                 
                                                                              銀 行  
２３　遺留金品の処分状況（前年度）                                                                        
	番
号
	死亡月
	実施機関への被措置者状況変更届書提出月日
	施設での葬祭の実施状況
	　　　　　　　　　　　　　　　処　　　理　　　の　　　状　　　況
	備  考

	
	
	
	
	遺留金品
の総額
①
	葬祭費へ
充当した額
②
	残  額
①－②
③
	         ③　の　処　理　状　況
	実施機関からの引渡し指示書等受理年月日
	実施機関の立会の
有 無
	

	
	
	
	遺族 の
依頼
	実施
機関
の
委託
	
	
	
	遺族に引
渡 し た
金    額
	遺留金品
を引渡し
た年月日
	受領者
(遺族)
の続柄
	実施機関
に引渡し
た 金 額
	その他
	
	
	

	
	
	
	
	
	      円  
	      円 
	    円
	      円
	
	
	      円
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


　（注）「処理の状況」欄中の「その他」欄に記載した場合は、内容を具体的に「備考」欄に記載のこと。      
☆点検事項                                                                                                
　①　遺留金品を引渡した際に、受領証は徴収しているか                                      いる　　　いない
  ②　引渡しを証する書類は保管されているか　　　                                          いる　　　いない
  ③　死亡の際、福祉事務所に連絡し、引渡し等の指示を受けているか　　　　　　　　　　　    いる　　　いない
  ④　福祉事務所に引渡し完了の報告を行っているか 　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
２４　災害防止対策
　（１）災害防止に対する考え方
	


　（２）重度障がい者への防災上の配慮
	


　（３）地域防災組織との連携状況
	


　（４）非常食の有無　（　有　・　無　）　　　　　「有」の場合　　　　　　　　日分　　
　（５）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
	有・無
	有(　　　か所)・無

	
	避難口（非常口）
	有
	有(　　　か所)・無

	
	居室・廊下・階段等の内装材料
	
	－
	
	有　・　無

	
	防火戸・防火シャッター
	有・無
	有(　　　か所)・無

	消
防
用
設
備
	屋内消火栓設備
	有・無
	有(　　　か所)・無

	
	屋外消火栓設備
	有・無
	有(　　　か所)・無

	
	スプリンクラー設備
	有・無
	有　・　無

	
	自動火災報知設備
	有・無
	有　・　無

	
	非常通報装置
	  
	有・無
	
	有　・　無

	
	漏電火災報知器
	有・無
	有　・　無

	
	非常警報設備
	有・無
	有　・　無

	
	避難器具(すべり台・救助袋)
	有・無
	有(　　　か所)・無

	
	誘導灯及び誘導標識
	有・無
	有(　　　か所)・無

	
	防火用水
	有・無
	有　・　無

	
	非常電源設備
	有・無
	有　・　無

	
	消火器具
	有・無
	有　・　無

	カーテン・布製ブラインド等の防炎性能
	有
	有　・　無


　（６）消防計画の内容並びに消防計画及び防火管理者の届出状況

　　　　○消防計画又はマニュアルに次の災害への対応が定められているか。

　　　　　・地震　　　　いる　・　いない
　　　　　・風水害　　　いる　・　いない
　　　　　・土砂災害危険箇所又は土砂災害（特別）警戒区域に立地している場合は

　　　　　　土砂災害　　いる　・　いない　・　立地していない
　　　　　・原子力災害　いる　・　いない
	消防計画の消防署への届出（直近）
	　　　　　年　　　月　　　日

	防火管理者　氏名　職種
	氏名　　　　
	（職種）

	資格取得年月
	　　　　年　　　月

	取得の方法
	

	防火管理者の消防署への届出（直近）
	　　　　年      月      日


　（７）各種防災訓練の実施状況（前年度）
	
	実施回数
	実施月
	消防署への事前届出
	消防署の立会
	記　録

	避難訓練
	　　　　( 　  )
	
	　有(　　　回)・無
	　有(　　　回)・無
	　 有・無

	救助訓練
	　　　　( 　  )
	
	　有(　　　回)・無
	　有(　　　回)・無
	　 有・無

	通報訓練
	　　　　(  　 )
	
	　有(　　　回)・無
	　有(　　　回)・無
	　 有・無

	消火訓練
	　　　　(  　 )
	
	　有(　　　回)・無
	　有(　　　回)・無
	　 有・無


     (注)１　総合訓練として実施した場合は、上記の区分に従ってそれぞれ記入すること。
         ２　夜間又は夜間を想定した訓練を実施した場合は、右(　)書きに再掲すること。
　（８）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
	　緊急時連絡網等の整備
	 有・無


　（９）消防署の立入検査の状況（直近時）
	
	実施年月日
	指導指示等の内容
	左に対する改善措置

	
	
	〔文書〕
〔口頭〕

	                     　　　　


　
（10）防災設備の保守点検の状況
	業務委託による点検
	　有（年　　回）・無               
	業務委託
契約書の
有無等
	　　有　・　無
契約期間：　　　　～　　　　　
委託金額：　　　　　　　　　円

	自主点検
	点検
事項
	
	実施者
	
	
	


　
（11）防災体制の状況
	 自衛消防組織の有無
	 有　（名称：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　無

	 夜間の災害防止体制
	 宿直者：　　　　　　名、　夜勤者：　　　　　　名、　近隣の協力者：　　　　　名
 近接の居住職員：　　　　　　名 　　　

	 入所者及び職員に対 する避難経路、避難  場所等の周知及び周 知の方法、時期
	 有 　(周知の方法及び時期：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  無　

	 非常招集図掲示
	 有　（掲示場所：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　無

	 地域住民等の防災訓 練への参加状況等
	 有　 (前年度年　　　　　　　回参加、　延べ参加人数　　　　　　　　　　人)
 無　（参加要請の有無：　有　　無　）

	　宿直者の防災訓練への参加の有無
	 有　（前年度　　　　　　　　回参加）　　　　　　無


　（12）事故発生時の緊急対応体制（火災・震災に関する消防計画を除く）
　　ア　事故発生時のマニュアル策定組織     （　有　無　）
（有の場合）
	   策定組織の名称
	  組織の責任者の職名
	 　　　作成した事故等の内容又はマニュアル名称

	
	
	

	
	
	


　　（作成した事故等の内容又はマニュアル名称）
	　事故等の内容又はマニュアルの名称
	　事故発生時の対応責任者の選任
	　事故発生時の事務分掌の作成

	
	 あり（職名：　　　　　　）なし
	    あり        なし

	
	 あり（職名：　　　　　　）なし
	    あり        なし

	
	 あり（職名：　　　　　　）なし
	    あり        なし

	
	 あり（職名：　　　　　　）なし
	    あり        なし

	
	 あり（職名：　　　　　　）なし
	    あり        なし


    （注）　事故等の内容は、例えば：ア　風水害・雪害　　イ　食中毒事故　　ウ　デイサービス送迎車等の交通事故
　　　　エ　３時間以上の断水・停電事故　　オ　多数の感染症等の発生　　カ　火傷、骨折等の事故外
　　イ　入所者に係る事故が発生した時、該当市町村等への報告基準の策定状況  （  有　無 ）
    （有の場合）
	事故等の内容又は基準の名称
	　　事故発生時の連絡責任者の選任
	 　　　　事故発生時の連絡先

	
	 あり（職名：　　　　　　　）　なし
	 福祉事務所、市町村、家族、（　　　   ）

	
	 あり（職名：　　　　　　　）　なし
	 福祉事務所、市町村、家族、（　　　　）

	
	 あり（職名：　　　　　　　）　なし
	 福祉事務所、市町村、家族、（　　　　）


　 ウ　入所者に係る事故の概要等（事例のある施設のみ）
    ① 福祉事務所、市町村に連絡した事故
	 （前年度から直近月まで）



    ② 損害賠償を支払った事例
	 （前年度から直近月まで）


　　☆点検事項
    ①　消防法令に基づくスプリンクラー、屋内消火栓、非常通報装置、防災カーテン、寝具等の設
　　　備が整備されているか。    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　②　消火設備等の設備について、専門業者により定期的に点検が行われているか。　                　　いる　　　いない
　　　　また、消防用設備の自主点検は実施されているか。                                              いる　　　いない
　　③　非常時の際の連絡・避難体制及び地域の協力体制は、確保されているか。                      　　いる      いない
　　④　非常災害に対する具体的計画（消防計画）は作成されているか。                                  いる      いない
　　　　また、所轄消防署へ届け出（変更も含む）がされているか。    　　　　　　　　　　　　　　　　　いる      いない
5 消火訓練及び避難訓練は、事前に所轄消防署に通報の上で行われているか。                    　　いる      いない
6 消火訓練及び避難訓練は、年２回以上行われているか。また、そのうち１回は夜間又は夜間
　　　を想定した訓練が実施されているか。      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる      いない
7 非常災害に備えて、避難訓練等の実施に当たっては、できるだけ近隣地域住民への参加が得ら
れるように情報提供や連携協力等に努めているか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる      いない　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
⑧　防火管理者に有資格者が選任されているか。                                                  　いる      いない
　　⑨　防火管理者に、「管理、監督の地位の者」が選任されているか。                                  いる　　　いない
　　⑩　防火管理者の選任届（変更も含む）が所轄消防署に提出されているか。      　　　　　　　　　　　いる      いない
　　⑪　入所者及び職員に対して消防設備や避難経路、避難場所等が周知徹底されているか。              　いる      いない
    ⑫　夜間においては、可燃物のあるリネン室、倉庫等人気のない密室について施錠がされているか。    　いる      いない
　　⑬　非常食等の必要な物資が確保され、平常時から相互の支援関係にある施設、近隣施設等の協力
　　　体制について検討されているか。　　　　　　      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
    ⑭　事故発生時の対応を適切に行っているか。
　　　　・入所者の処遇により事故が発生した場合は、速やかに福祉事務所、入所者の家族等に連絡する
　　　　　とともに必要な措置を講じているか。                                                        いる　　　いない
    　　・入所者の処遇により賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行っているか。        いる　　　いない
    　　・事故が発生した際にはその原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じているか。              いる　　　いない
２５　職能訓練等の状況
　（１）職能訓練等の状況
	　 　　作　業　種　目
	 対　象
 人　員
	１週間当た
り実施回数
	１回当たり
平均参加人員
	  　　　　担　当　職　員

	
	
	
	
	　 職　　種
	　 　氏　　　　名

	
	      人
	        回
	          人
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


    （注）「担当」欄については、非常勤職員等外部の者に委託している場合には、その職業（職種）を記入すること。
　（２）職能訓練等の収支状況（前年度）
	訓練(作業)種目
	利 用 者 数
	受託・ 自販の別
	                 　年　度　収　支　状　況
	１人当たりの平均月額工賃
	備　考

	
	
	
	収入額
     千円
	 支　出　額        　　　　    千円
	差 引
   千円
	
	

	
	入所
	通所
	計
	
	
	事務費
	事業費
	作業工賃
	計
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	       円
	


    （注）利用者数欄には、１か月平均の数を記入すること。
　（３）事業費の内訳                                　　　　　                                  　       　（単位：円）
	 訓練（作業）内容
	 原材料費
	 光熱水費
	 運搬費
	 利用者以外の賃金
	 その他
	    計
	 他会計区分との経費
 按分方法（会計区分
 が別の場合のみ）

	
	
	
	
	
	
	
	

	       計
	
	
	
	
	
	
	


　（４）訓練（作業）工賃の支給状況
    ア　支給規程の有無：　有（規程の名称：　　　　　　　　　　　　　）　　無
    イ  訓練（作業）能力評価基準の有無及び工賃の算出方法
	 訓練（作業）能力評価基準の有無
	　　有　　　無

	 訓練（作業）工賃の算出方法
	

	（例１  各人の１日当たりの評価点（上１０～下１の１０段階）を決定する
    ２  各人の１日当たりの評価点×当該月の訓練（作業）日数＝各人の当該月の評価点
    ３  当該月工賃支給額÷全員の当該月の総合評価点＝評価単価
    ４  評価単価×各人の当該月の評価点＝各人の工賃


　　ウ  訓練（作業）工賃の支払方法
	 訓練（作業）工賃の支払方法
	  銀行振込    現金支給    銀行振込と現金支給の併用   その他（        　　　　     )

	 支　払　期　日
	 （例）毎月２０日      賞与は６月、１２月の１５日


　　☆点検事項
    ①　訓練又は作業の作業種目の決定は組織的に協議検討されているか。                                いる　　　いない
    ②　訓練又は作業は、入所者の状況に即した自立支援のための計画が作成され、適切に実施され
　　　ているか。                               　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 いる　　　いない
    ③　訓練又は作業担当者と生活指導担当者とは定期的又は随時に協議しているか。                    　いる　　　いない
    ④　訓練又は作業当日における訓練又は作業参加者の健康状態は把握されているか。                    いる　　　いない
    ⑤　訓練又は作業における状況記録は整備されているか。                                            いる　　　いない
    ⑥　参加者に対して、危険への理解を持つような安全指示を行っているか。                            いる　　　いない
    ⑦　施設外の訓練又は作業に当たっては、出身世帯、実施機関と協議を行ったうえで実施されて
　　　いるか。          　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
    ⑧　施設外の訓練又作業の委託先と施設との間で、実習手当、事故の取扱い等について定めた協
　　　定書が取り交わされているか。    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
    ⑨　訓練又は作業の発注会社又は施設外訓練又は作業の受託先の開拓はなされているか。                いる　　　いない
    ⑩　訓練又は作業に係る経費は、その都度記帳され、売り上げ、必要経費、工賃の関係は明確に
　　　されているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
    ⑪　施設からの退所が可能な者について、保護の実施機関と調整の上、他法他施策の活用が検討
　　　されているか。    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      いる      いない
２６  諸規程・帳簿等の整備状況
　（１）各種規程・帳簿等                                                       　　   （令和　　年　　月　　日現在）
	
	  　運営管理に関するもの
	    入所者の処遇に関するもの
	      会計経理に関するもの

	
	
	有
	無
	
	有
	無
	
	有
	無

	 規
 程
	・定款
・管理規程
  理事長専決規程
・就業規則
　　就業規則
　　非常勤職員就業規則
・給与規程
・旅費規程
・育児・介護休業規程

・消防計画（防災管理規程）

	
	
	
	
	
	・経理規程
	
	

	 帳  
 簿  
 等
	・事業計画書
・事業実施報告書
・採用、昇格、昇給関係綴
・宿日直日誌
・理事会議事録
・評議員会議事録
・職員会議録
・主任会議録
・出勤簿（タイムカード）
・労働者名簿
・住宅届
・通勤届
・賃金台帳
・職員履歴書綴
・出張命令書兼旅費請求書綴・研修等復命書綴
・時間外勤務命令簿
・休暇届
・施設内研修記録
・非常勤職員契約書綴
・辞令（発令）交付簿
・人事記録
・事務分掌表
・職員健康診断記録簿
	
	
	・入所者名簿
・入所者台帳
・ケース記録
・介護職員日誌
・指導員日誌
・看護日誌
・リハビリテーション記録簿
・給食会議議事録
・献立表
・給食日誌
・嗜好調査表
・食材発注簿
・検収記録簿
・処遇会議記録簿
・ケース会議記録簿
・入所者健康記録簿
・行事記録簿
・面会簿綴
・外出外泊許可願綴
	
	
	・財産目録
・収支計算書
・貸借対照表
・試算表
・決算付属明細表
・仕訳伝票
・勘定表
・金銭残高金種別表
・小口現金出納帳
・有価証券台帳
・預金残高証明書綴
・当座勘定照合表
・措置費請求書、精算書綴
・物品購入伺、受払簿
・寄付金申込書（控）、寄付金領収書（控）
・寄付金台帳
・借入金台帳
・貸付金台帳
・未収金台帳
・未払金台帳
・不動産台帳（土地）
・不動産台帳（建物）
・固定資産物品台帳
・備品台帳
・給食物品購入簿（会計補助簿）・給食物品出納簿（会計補助簿）
	
	


     （注）１ 諸規程・帳簿等の有無については、「有無」欄に〇印を付すこと。
          ２ 表に記載されている以外の規程・帳簿等がある場合は追加で記載すること。
　　☆点検事項
  　①　施設運営に必要な諸帳簿、諸規程は、整備されているか。                            　　　　　　いる　　　いない
　　②　諸規程について、適切に運用されているか。                                        　　　　　　いる      いない
    ③　管理規程に必要な事項（・事業の目的及び方針　・職員の定数、区分及び職務内容　・そ
　　　の施設を利用する者に対する処遇方法　・その施設を利用する者が守るべき規律　・入所者
　　　に作業を課する場合には、その作業の種類、方法、時間及び収益の処方法　・その他施設の
　　　管理についての重要事項）が規定されているか。 　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　　いる　　　いない
        また、 管理規程は、入所者及び職員に周知がされているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　 いる      いない
   　 　制定、変更された管理規程は、県へ届け出がされているか。                        　　　　　　　いる　　　いない
④　就業規則等を職員に周知しているか。 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
 ⑤　改正された就業規則、給与規程（給与表等も含む）、旅費規程等について、所轄労働基準監
　　　督署へ届け出がされているか。      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　（２）労働基準法に基づく届出等の整備状況
	 第２４条関係
	   　  　年　　月　　日 締結

	第３２条の２
第３２条の４関係
	  　     年　　月　　日 締結 

	
	  　     年　　月　　日 届出

	 第３６条関係
	  　     年　　月　　日 締結 

	
	  　     年　　月　　日 届出

	 第４１条関係
	   　    年　　月　　日 締結


　　☆点検事項
    ①　労働基準法関係の諸届出は適正になされているか。                                  　　　　　　いる　　　いない
２７  添付書類
　（１）管理規程・就業規則・給与規程（給与表は必ず添付）・経理規程等
  （２）計算関係書類〔貸借対照表・資金収支計算書・資金収支決算内訳書・事業活動収支計算書・事業活動収支内訳書・付属明細書預金現在高証明書（前年度）〕
　（３）予算書（本年度）
　（４）事業報告書（前年度）
　（５）事業計画書（本年度）
　（６）決算諸表及び苦情解決結果を掲載した広報誌等
　（７）パンフレット（既存のパンフレットがある場合のみ添付）
　（８）「業務継続計画（BCP）」の写し（感染症、災害）

２８　保護施設運営上での国、県、市に対する要望事項等
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