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令和4年介護サービス施設・事業所調査施設基本票

（令和4年10月1日現在）

所在地
電話番号

介置老
住所

市外 市内 番号
人福祉
施股

地織密
渚型介
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。厚生労働省
定員

介置穣警型医鰻施股
｜介誼老人保健闘 介誼!!iii!!院 療警病床 老人住昆間在住.... 喜晴瞳

活勘
度宣 備考

介置指定 Fラ一ち一介一ー霞 合床恒を繍有霊す前る F 一一一一一 状置一般樟 且掴症 I聖僅 E型農

入所員定 専λ門所置定鎌 蔓底入養床入 翁床を有 指定翁床 病棟の翁床 う宜ち鏑介床置散抱
所宜員所宜且 のす病る病床稼敬 働-

車



⑧~ 
都道府県：00県

調査番号
サーピ

事業所番号
ス種別

法人名

令和4年介護サービス施設・事業所調査事業所基本票

（令和4年10月1日現在）

所在地

事業所名
郵便番号 住所

｜別紙 1-2

0雇詣融
電話番号

活動
変更 備考

状況
市外 市内 番号



⑧⑪併譲渡融
介護サービス施設・事業所開査

介護老人福祉施設・
地域密着型介護老人福祉施設票

｜別紙2-11 1 

｜申一連番号｜ ； ； ； ｜ ｜ ； ； ； ｜ 

｜＊調査番号｜ i i i i i i I ! I i I 
［注］ 1 ホ印の箇所は施設では記入しないでください。

2あらかじめ鯛査票に印字されている項目に変更や鴎りがある場合は、赤字で町正してください。

法 人 名

施 設 名

T TEL( ）ー（ ）ー（

施 設の所在地

事業所番号
． ． ． ． ． ．．． 

． ．． 

． ． ． ． 

．． 

活 動 状 況 活動中 2 休止中 3 廃止
． ． ． ． ． ． 

．．．． 

3令和田年白月｜法人番号
－ ．． 

．．． ． ．． ． 

－ ．．．．．．． 

． ． 

( 1）開設年 月 1昭和 2平成
． ． ． ． ． ． 

． ． ． ． ．． 

． 

－ ．． 

－ ．． 

． ．．． ． ．．． 

． ． 

それぞれ骸当する番号を選択し、左の各欄に記入してください。
開設主体 01都道府県 06社会福祉法人（社会福祉協議会以外）

( 2）開設主体及び 02市区町村 07公益社団・財団法人
経営主体 03広域連合・一部事務組合 08一般社団・財団法人（公益社団・財団法人以外）

経営主体 04日本赤十字社 09 01～08以外
05社会福祉協議会

骸当する施設の種類の番号をOで囲んでください。

介護老人福祉施設 地域密着型介護老人福祉施設

( 3）介護報酬上の届出 1介護福祉施設 1地域密着型介護福祉施設

2小規模介護福祉施設 2 サテライト型介護福祉施設

3 ユニット型介護福祉施設 3 ユニット型地域密着型介護福祉施設

4 ユニット型小規模介護福祉施設 4 ユニット型サテライト型地域密着型介護福祉施設

(4）入所定員
（短期のλ定所員生は活古介み護ま（せショんート）1刊）床

短期入所生活介護（ショートステイ）のみに使用している居宣は除いて記入してください。

多床室 ユニット型

5人以上室 4人室 3人室 2人室
従来型個室

夫婦等の2人室
個室

（個室的多床室を含む）

( 5）居室の状況

室 室 室 室 室 室 室

；上記居室の一部に短期入所生活介護（ショートステイ）床を 含む 2 含まない

「（ 3）介護報酬上の届出」の種別たが居「室3」または「4」に骸当する場合のみ記入してください。
なお、ユニット型として届け出 について記入してください内

( 6）ユニットの状況 ユニットの規模（定員） 人 人 人 人 人 人

ユニット数
ユニフト ユニゾト ユニγト ユニ7ト ユニ7ト ユニ升

( 7）居住費の状況
各居室の種類ごとに施設が設定している料金の晶い順に記入してください。
居住費の室数と（ 5）居室の宣数は一致させてください。

居住費（日額）
円 円 円 円 円

多 床 室 室 定 員
人室 人室 人室 人室 人童

室 数
宣 室 室 室 宣

居住費（日額）
円 円 円 円 円

従来型個室
室 数

室 宣 室 室 室

居住費（日額）
円 円 円 円 円

ユニット型個室的多床室
室 定 員（夫婦等の2人室を含む） 人室 人室 人室 人室 人室

室 数
室 室 室 室 室

居住費（日額）
円 円 円 円 円

ユニット型個む室） 
（夫婦等の2入室を合 室 定 員

人室 人室 人室 人室 人室

室 数
室 室 室 室 室

次ページにつづきます



9月末日の在所者数

9月末日時点で在所者はいましたか。 いた 2 いない

’ 短期入所生活介護（ショートステイ）床の利用者は含めないでください。

( 8）施設サービスの状況
要介護1 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 要介護認定申請中

｝、 j、 人 人 人 人

（再掲）
9月末日の在所者のうち、やむを得ない事由により介護保険法による
施設への入所が困難であり、市町村の措置により入所している者 人

( 9）苦情解決のための
該当する番号をすべてOで囲んでください。

取組状況 苦情受付窓口を設置 3 共同で第三者委員を設置 5 1～4以外の取組を実施している
（複数回答）

2 苦情解決責任者を設置 4 単独で第三者委員を設置

令和4年9月30日から10月1日にかけて、施設が定める夜勤時間に夜勤を行った職員の勤務体制を記入してください。

例えば、夕方から午前0時までが4名、午前日時から 8時までが3名と交代で勤務を行っている場合の勤務体制は7名ではなく、 3名となります。

看護職員、介護職員のいずれについても回答してください（骸当する職員がいない場合は、「2いないJをOで囲んでください）。

(10）夜勤時間帯における 夜勤を行った看護職員がいましたか。 夜勤を行った介護職員がいましたか。
勤 務 体 世1 夜勤を行った署瞳職員 夜勤を行った介瞳職員

いた いた

2 いない 2 いない

9月中（令和4年9月1日～30日）に、施設が定める夜勤時間に夜勤を行った職員の実人員数（延人数ではありませゆ）

及び延べ夜勤回数を記入してください。

看護職員、介護職員のいずれについても回答してください（骸当する職員がいない場合は、「o」を配入してください）。

(11）夜勤職員夜の勤実人E員数
及び 回数 看瞳馳員 実人員数 i 介護職員 実人員数

(12）サテライト型地域
本体施政として、サテライト型地域密着型介護老人福祉施設を運営していますか。

密着型介護老人福祉
運営している 2 運営していない施設の運営状況

同一法人（法人が異なっても実質的に同一経営の場合を含む。）が、同ーまたは隣接する敷地内で運営している、異なる事業所について、該当す
(13） 併設の状況 る番号をすべてOで囲んでください。

（ 複数回答）

併設事業所が予防介護事
短期入所生活介護事業所 4 小規模多機能型居宅介護事業所業・介護事業のいずれかー

方のみを行っている場合で 2 通所介護事業所 5 複合型サーピス（看護小規模多機能型居宅介護）事業所
あっても、該当する番号を
0で囲んでください。 3 認知症対応型通所介護事業所 6 1～ 5との併設はない

次ページにつづきます
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・雇用形態にかかわらず、施設が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は「常勤j、勤務しない場合は「非常勤jとなります。

・「常勤Jの「兼務jには、「常勤Jの「専従j分は含めません。

ta •r常勤jの「兼務j と、「非常勤Jでは、「換算数j も計上します。

(14）従事者数 入
「換算数jの計算方法（詳細は記入の手引きを参照）

＊再機掲欄能訓練指導員の
上 田小数点以下第2位を四捨五入L、小数点第 l位ま

において、当該
の 従事者の 1週間の勤務延時間数（残業は除く） で計上する

職員が複数の資格を 注 換算数＝ 当該施設において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間） ・計算結果が0.1に満たない場合は、 ro.uと計上する
有している場合は、主 意 仁32時間を下回る場合は32時間とする
に従事している資格を
1つ決めた上で、当該

・盗畠かじ盈盟主主主玄い主い盤彊芝生当盟査日壁点笠盆重量がい歪盛合はs盆蔓章盤・盤基盤量記Aしてください。資格柵に記入して〈だ
さい。

常勤 非常勤

＼ ＼  
常勤 非常勤

専従 兼務（専従分除〈） 非常勤 専従 兼務（専従分除く） 非常勤

（人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人） （人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人）

l施 設 長 11機能訓練指導員

2医 自市
(1)11の法うち
理学療士

3歯科医師
作(2)11のうち

業療法土

4生活相談員 （言3)11の覚うち
語聴士

社会福祉士

* 
（看4護)11のうち

師（5の締繰り

5看 護 師 （踊5）樹11のうち
(6の車普骨量（）

6准看護師
(6)11のうち
柔道整復師

7介護職員 指（あ7）ん11嘩圧のマフうlーヲち師

7 のうち
介護福祉士 (8)11のうち

1i1）師目きゅう師

（揖）の者 I~ ＼＼  12障害者生活支援員

8管理栄養士 13介護支援専門員

9栄 養 士 14調 理 員

10歯科衛生士 15その他の職員

※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。

（チェック） （チェック）

施設に従事し山 Eヨ
職種を全て記入しましたか圃＋ 全て記入しましたか・＋Eヨ

（補間）介※霊護録職噌員疲限引等事業者又は登引録等特の定行為事業者の場合
等であって、略疲吸 業務の量鍾毘ii:を霊けた盆重量 人

※調査票当り者のま記すの入。氏施内名容設とのに連代つ絡表い先者てを質の記氏問入名すしでるて際はくのなだ問くさ、いし合実わせ先調査として使記用する場施合

（担当部署名）

があ 際に票を入した設
の担 、。

調担査当票部（※記暑必入と須者連）名絡先・
ふ（調り査が票な記入者名）

..・・・・・・・・・・・．．．．，，．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．

電話（

（携上帯記、以外F連A絡X等先） 

3 ご協力ありがとうございました
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⑫⑪の雇銅：常
政府統計

｜＊一連番号｜ ! : : I I ! ! ! I 
｜＊調査番号｜ : l : : : ! I : I 

査澗
票

開

設

劃

事

施

珊

ト
健
山
川

市

保

明

対

人

前

ビ
包
巴

4

」ヨ’
gE・
円

H
H

ト

審

制

諸
介

介

｜別紙2-21 2 

ヨ
［注］ 1 ＊印の箇所は施設では記入しないでください。

2あらかじめ嗣査票に印字されている項目に変更や眠りがある場合は、赤字で訂Eしてください。

法 人 名

施 設 名

T TEL( ）ー（ ）ー（

施設の所在地

事業所番号
．． 

． ． ． 

． ．． ． ．．． 
． ．．．．． 活 動 状況 活動中 2 休止中 3 廃止．．．． 

3令和［ヨ年ロコ月 ． ． ． ． ．． 

－ ． ．．．． 

．．．  
．． 

( 1）開 設 年月 1昭和 2平成 法 人 番 号 ． ． ．．．． ． ．．  ．． ． 
． ． ． : ・・ ・

開設主体 該当する番号を選択し、左の欄に記入してください。
01 都道府県 07 社会福祉協議会
02 市区町村 08 社会福祉法人（社会福祉協議会以外）

( 2）開 設主体 03 広域連合・一部事務組合 09 公益社団・財団法人

04 独立行政法人 10 一般社団・財団法人（公益社団・財団法人以外）
05 日本赤十字社・社会保険関係団体 11 その他の法人
06 医療法人 12 個人

一般棟入所定員 認知症専門棟入所定員、

( 3）入所定員

人 人

＼＼＼＼  
多床室 ユーツト型

4人室 3人室 2人室
従来型個室

夫婦等の 2人室
個室

（個室的多床室を含む）

(4）療養室の状況 一般棟室数
室 室 室 室 室 室

認知症専門棟室数
室 室 室 室 室 室

( 5）ユニットの状況 ユニ（ッ定ト員の）規模
人 人 人 人 人 人

ユニット型として届 一 般 棟

け出た療養室につい ユニット数

て記入してくださ ユニ沖 ユニット ユニット ユニット ユニット ユニノト

し、。 ユニットの規模
（定員） 人 人 人 人 人 人

認知症専門棟

ユニット数
ユニット ユニット ユニ7ト ユニγト ユニッ十 ユニット

( 6）居住費の状況 各居住室の種類ごとに施設が設定している料金の高くい順に記入してください。
居費の室数と（ 4）療養室の室数は一致させて ださい。

居住費（日額）
円 円 円 円 円

多 床 室 室 定 員
人室 人室 人室 人室 人室

室 数
室 室 室 室 室

居住費（日額）

従来型個室
円 円 円 円 円

室 数
室 室 室 室 室

居住費（日額）
円 円 円 円 円

ユニット型個室的多床室
室 ｛ 万三 員

（夫婦等の2人室を含む）
人室 人室 人室 人室 人室

室 数
室 室 室 室 室

居住費（日額）
円 円 円 円 円

ユニット型個室
室 定 員

（夫婦等の2入室を含む）
人室 人室 人室 人室 人室

室 数
室 室 室 室 室

裏面につづきます



9月末日の在所者数

＼ ＼  
9月末日時点で在所者はいましたか。 I 1 いた 2 いない

( 7）施設サービスの状況
短期入所療養介護の利用者は含めないでください。 ＋ 

要介護I 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 要介護認定申請中

般 棟 人 人 人 人 人 人

認知症専門棟 人 人 人 人 人 人

令和4年9月30日から10月1日にかけて、施設が定める夜勤時間に夜勤を行った職員の勤務体制を記入してください。
例えば、夕方から午前O時までが4名、午前O時から 8時までが3名と交代で勤務を行っている場合の勤務体制は7名ではなく、 3名となります。
看護職員、介護職員のいずれについても回答してください（該当する職員がいない場合は、「2いないJをOで囲んでください）。

( 8）夜勤時間帯における 夜勤を行った看護職員がいましたか。 夜勤を行った介護職員がいましたか。
勤 務 体 制 夜勤を行った看護職員 夜勤を行った介護職員

いた いた

2 いない 2 いない

9月中（令和4年 9月1日～30日）に、施設が定める夜勤時間に夜勤を行った職員の実人員数（延人数ではありません）
及び延べ夜勤回数を記入してください。

( 9）夜勤職員の実人員数
及び夜 勤回数

看護職員、介護職員のいずれについても回答してください｛該当する職員がいない場合は、「OJを記入してください）。

看護職員 実人員数 介護職員 実人員数

延べ夜勤回数 ｜ 延べ夜勤回数 ｜ 
・雇用形態にかかわらず、施設が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は「常勤j、勤務しない場合は「非常勤Jとなります。

ft! 
・［常勤」のf兼務」には、「常勤Jの「専従j分は含めません。
・「常勤jの「兼務jと、「非常勤Jでは、「換算数Jも計上します。

入
「換算数jの計算方法（詳細は記入の手引きを参照）上

の 従事者の1週間の勤務延時間数（残業は除く） －小数点以下第2位を四捨五入し、小数点第1位ま

(10）従事者数 i主 換算数＝ 当該施設において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間） で計上する

意 c::: 32時間を下回る場合は32時間とする
－計算結果が0.1に満たない場合は、「0.1」と計上する

・盗らかじ盈聞主主n:rぃ~い盛彊玄fl., 盟査日瞳点主盆蔓童がいる撞合は当盆塞童数・盤基盤査記みしてください。

常勤 非常勤 常勤 非常勤
専従 兼務（専従分除〈｝ 非常勤 専従 ヨ正f,lf（専従分I喰〈） 非常勤
（人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人） （人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人）

l医 日市 8理学療法土

•' 

2歯 科医師 9作 業 療 法 士

3薬 剤 師 10言語聴覚士

． 
4看 言聾 師 11管 理 栄 養 士

．・

5准看 護師 12栄 養 士

．． ・

6介護職員 13歯科衛生士

6 の うち
14介護支援専門員介護禍祉士

うち、勤続10年以上

＼ ＼ 15調 理 員（出）OJ者

7支援相談員 16その他の］隊員

7 のうち
社会禍祉士

※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。 （チエッヲ） ｛チェッヲ）

施設に従事して叫 Eヨ
職種を全て記入しましたか吟 全て記入しましたか吟Eヨ

（補間）※登録噌疲吸引等事業者又は登録特定行為事業者の場合
介護職員等であって、 l略疲吸引等の業務の登録認定を畳けた従事者 人

※調査票の記入。氏施内名容設とのに連代つ絡表い先者てを質の記氏問入名すしでるて際はくのなだ問くさい、し合わせ先として使記用する場合

（担当部署名う

が担あり者ますの 実際に調査票を入した施設
の当 、

担調査当部票（※署記必入と須連者）絡名先・
ふ（調り査が票な記入者名）

・．．．．．．．．．．圃圃圃圃圃圃圃圃圃圃圃圃圃圃圃圃・・・・・・・．．，．．．．．．

電話（

上携帝記以外迎絡先等
（、 FAX ) 

ご協力ありがとうございました



⑫－~房v語！ 介龍サービス施設・事業所調査

介護療養型医療施設票
（令和4年10月1日調査）

｜別紙2・-31 3 
政府統計

ト一連番号｜ ! ! ! I I ! ! ! I 
｜＊調査番号｜ ! ! ! ! ! i I ! I i I 
［注l1 ＊印の箇所は施股では記入しないでください。

2あらかじめ聞査事に聞字されている項目に変更や限りがおる場合は、赤字で訂正してください。

法 人 名

施 設 名

T TEL( ）一（ ）一（

施設の所在地

事業所番号
．．． 

．．．．．． 
． ． ． ． ． 

． ．．．．． 

． ．． 

． 

． ． ． ． ． ． 

． ．． 

活 動 状 1兄 活動中 2 休止中 3 廃止

法 人 番 号
．． 

． ． ． ． 

． ． 

． ． ． ． ．． 

． ． 

． － 
． ． ． ． ． ． 

． ． 

． 
． ． 

．． ． ． ． ． 

開設主体

霊童主 g~欝演説立会以州(1）開設主体
02 08 
03 一部事社務会組保合険 09 団・財団法人以外）
04 社・ 関係団体 10 
05 11 
06 議会 12 

病院経過型（ユニット型含む）、認知症疾患型（ユニット型含む）または認知症経過型に該当する施設と、病院療養型（ユニット型含む）

( 2) 重度者等 または診療所型（ユニット型含む）のうち療養機能強化型の届出をしていない施設のみ記入してください。
基準の状況 療養病床 (1 基準型 2 減算型）

老人性認知症疾患療養病棟 (1 基準型 2 減算型）

療養病床 老人性認知症疾患療養病棟
介議指定病床を有する病棟の病床数 介護指定病床を有する病棟の病床数

( 3）病 床 数 うち介護指定病床数 うち介護指定病床数

床 床 尿 床

以下の（ 4）～（ 6）の Eは、 l介瞳指定欄廃Iについての状況を記入してください。
多床室 ユーツト型

. 5人以上室 4人室 3人室 2人室
従来型個室

夫婦等のZ人室
個室

(4）病室の状況 （個室的多床室を含む）

室 室 室 室 室 室 室

療養病床

ユニ（ッ定ト員の）規模
人 人 人 人 人 人

ユニット数

( 5）ユニットの状況 ユニット ユニ勾ト ユニット ユニット ユニット ユニット

ユニットの規模

老人性認知症 （定員） 人 人 人 人 人 人

疾患療養病棟
ユニット数

ユエット ユェγト ユニJト ユニヅト ユニゾト ユニγト

( 6）居住費の状況 量墨轟お重醤fr」鴻自主弘韻注工過程警官要）＇~ltf\1.＝記入してえ時い。

居住費（日額）
円 円 円 円 円

多 床 室 室 定 員
人室 人室 人室 人室 人室

室 数
室 室 室 室 室

居住費（日額）

従来型個室
円 円 円 円 円

室 数
室 室 室 室 室

居住費（日額）
円 円 円 円 円

ユニット型個室的多床室
室 定 員（夫婦等の2人室を含む） 人室 人室 人室 人室 人室

室 数
室 室 室 室 室

居住費（日額）
円 円 円 円 円

ユニット型個室
室 定 員（夫婦等の2入室を含む） 人室 人室 入室 人室 人室

室 数
室 室 宣 室 室

裏面につづきます



f介護指定病床」における 9月末日の在院者数

＼ ＼  
9月末日時点で在院者はいましたか。 I 1 いた 2 いない

短期入所療養介護の利用者は含めないでください。 ＋ 
( 7）施設サービスの状況

要介護l 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 要介護認定申請中

療養病床 人 人 人 人 人 人

妻全装霊謀議 人 人 人 人 人 人

令和4年9月30日から10月1日にかけて、施設が定める夜勤時間に夜勤を行った職員の勤務体制を記入してください。
例えば、夕方から午前O時までが4名、午前日時から8時までが3名と交代で勤務を行っている場合の勤務体制は7名ではなく、 3名となります。
看護職員、介護職員のいずれについても回答してください（骸当する験員がいない場合は、 r2いないjをOで囲んでください）。

( 8）夜勤時間帯における 夜勤を行った看護職員がいましたか。 夜勤を行った介霞職員がいましたか。
勤務体制 夜勤を行ヲた看麗職員 夜勤を行った介醸臓員

いた いた

2 いない 2 いない

9月中（令和4年9月1日～30日）に、施設が定める夜勤時間に夜勤を行った職員の実人員数（延人数ではありません）
及び延べ夜勤回数を記入してください。
看護職員、介護職員のいずれについても回答してください（霞当する職員がいない場合は、「OJを記入してください）。

( 9）；夜勤職員の実人員数
及び夜勤回数 看瞳職員 実人員数 介霞理由員 実人員数

延べ夜勤回数 ｜ 
．雇用形態にかかわらず、施設が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は「常勤J、勤務しない場合は「非常勤jとなります。
・「常勤jの「兼務jには、「常勤jの「専従j分は含めません。
・「常勤jの「兼務jと、「非常勤Jでは、「換算数Jも計上します。

la 
「換算数jの計算方法（詳細は記入の手引きを参照）入

上 従事者の1週間の勤務延時間数（残業は除〈） 目小数点以下第2位を四捨五入し、小数点第1位ま

換算数＝ 当該施設において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間） で計上する
の －計算結果が0.1に満たない場合は、「o.uと計上する

(10） 従事者数 i主 」32時間を下回る場合は32時間とする
意

－？股に在籍する職員のうち、介融姐医療施股サービスを行う病棟（診療所においては病室）の業務に携わる従事者について、職種別に記入して
ださい。 • ', 

·~量全世包金~u皇室 :nr:い傘い盤彊宣量h 置査日瞳虚宝章~壷'IP_い畳!I含It. !it重重盤・塩基盤査lr..6.してください。

常勤 非常勤

＼ ＼  
常勤 非常勤

専従 兼務（専従分除く） 非常勤 専従 A兼務（専徒分除く） 非常勤

（人J （人） 換算数（人） （人） 換算数（人） （人） （人｝ 換算数（人） （人） 換算数（人）

I医 自市 7介護支援専門員

2歯科 医師 8管理栄養士

3薬 弗j 師 9栄 養 士

4看 護 師 10理学療法士

5准看 護師 11作業療法士

6介護職員 12言語聴覚士

6のうち
官．．．． 13精神保健福祉士等

介護福祉士
－ ．． ・

以上（※）の者 ＼ ＼ ．－ ．．．．．．． 14歯科衛生士

※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。

｛チzッヲ） （チェック）

施般 に従事山る Eヨ
職種を全て記入しましたか・＋ 全て記入しましたか吟Eヨ

※調がの査担あ票当りの者ま記すの入。氏施内名容設とのに連代つ絡表い先者てを質の記氏問入す名しでるて際はくのなだ問くさい、い合実。際わせに先調査と票してを使記用入すしたる場施合設

（担当部署名）

担調査当部票（※記署必入と須者連）名絡先・
（ふ調り査が票在記入者名）

．．．，．．．．．．．．．，．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．圃圃圃圃圃圃圃

電話（

（携上記帯以、外F連A絡X先等）

ご協力ありがとうございました



⑧⑪併瀞；備
政府統計

｜＊一連番号｜ ! i i I I ! ! ! I 
｜＊調査番号｜ ! i i ! ! ! I ! I 
［注l1 ＊印の箇所は事業所では記入しないでください。

かじめ鴎置罵1；；閉寧されτいる項目に変Eや観

査
置
用

師
、
／

｝

）

 

顎

ヨ

査

朝
、
ン
間

同
－

z
引

ス

相

ゼ
護
削
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看

怖

聾
間

介
訪 ｜別紙2-4I 4 

ヨ
・圃 冒F ，，，，.，，＿，可..胃田・．．，司F 喝 司，a’a 司・・・a－圃－司・F 可・ e・圃司回国司F 固

法 人名

ステ ーション名

T TEL( ）ー（）ー（）

ステーションの所在地

法 人 番 号

. 9月30日現在、貴事業所において指定を受けている下記の各事業について、「活動状況jの骸当する番号をOで囲み、印字内

( 1）サーピスの種類・ 容を確認してください。

事業所番号・ ・事業所番号、ステーション名が印字されていない事業については、記入（追毘）不要です。

ステーション名 ・「活動状況Jは、休止眉や廃止眉を提出している場合は、「2休止中」、「3廃止」をOで囲んでください。その場合、以降は
記入不要です。

サービスの種類 事業所番号 ステーション名 活動状況（ 1つに0)

041 1 2 3 
介護予防訪問看護 活動中休止中廃止

042 1 2 3 
訪問看護 活動中休止中廃止

※該当する番号を選択し、左の欄に記入してください。

01 都道府県 10 一般社団・財団法人（07、08、09以外）

02 市区町村 11 社会福祉協議会

開設主体 03 広域連合・一部事務組合 12 社会福祉I法人（社会福祉協議会以外）

04 独立行政法人 13. 農業協同組合及ぴ連合会

(2）開 設 主 体 口 05 日本赤十字社・社会保険関係団体 14 消費生活協同組合及び連合会

06 医療法人 15 営利法人（会社）

07 医師会 16 特定非営利活動法人（NPO)

08 看護協会 17 01～ 16以外

09 公益社団・財団法人（07、08以外）

介 護保 険法 ※該当する番号をユ三Oで囲んでください。

ターミナルケア体制の届出 1 あり 2 なし

健康保険法等 ※該当する番号をそれぞれにつき 1つOで閤んでください。

24時間対応体制加算の届出 1 Iあり 2 なし

( 3）加算等の届問況 ｜ 1ありの渇合

I 1 特別管理加算の届出あり 2 特別管理加算の届出なし

機能強化型訪問看護管理療養費の届出 1 療養費 1 2 療養費 2 3 療養費3 4 なし

司・・・・・・・・・・・................司胆・・・・・・・・・・・・・・・・・・・．．．．．．．．．．．．．．，，．．．．．．． ．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．，．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．司．，．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．，．．，．，．．．．．．．．．．．．

精神科訪問看護基本療養費の届出 1 あり 2 なし

次ページにつづきます



サテライト事業所数 ｜ ｜事業所

(4）事出張業所所等（）サテラ状イ況ト 一－
の 9月中のサテライト事業所の lI I人 9月中のサテライト事業所 lI I回回

利用実人員数 からの訪問回数の合計

※手Jj用実人員数欄には、介護保険法による（介護予防）訪問看護を 1回でも利用した者について計上してください。

※肪間回数の合計欄には、支給限度額を超えた訪問回数及び健康保険法等併給による訪問回数も含めて計上してください。

※肪間回数の合計の（再掲）については、看護職員を伴わずにPT（理学療法士）、 OT（作業療法土）、 ST（言語聴覚土）のいずれかのみで

訪問した回数を内数として再計上してください。（ただし、 PT2人や、 PTとOTなどl回に複数で訪問した場合も l回とします。）
訪問時聞が連続して20分以上の場合、介護報酬の算定回数に関わらず訪問回数は「1回」とします。

※複合型サービス（看腫小規模多機能型居宅介霞）の量録者に対して行った訪問看護は、この間査票に記載せず、別途配布される「地域

密着型サービス事業所票Jに記載してください。

9月中の利用者 I 1 1あり 2 なし ｜ 
① 曹
介 要支援l 要支援2 要支援認定申請中

護

: 利用実人員数

訪 人 人人
問
看 訪問回数の合計

(5） 護 国回目

うちPT、OT、STのみによる
9 訪問回数の合計（再掲） 回 〆 固 回

月
I※ 定期巡回・随時対応型訪問介護看護と連携して行った訪問看護に

② 9月中の利用者 I 1 1あり 2 なし I ついてはこの欄に記載せず、下記の「③定期巡回・随時対応型と
訪 曹 の連携j欄に記載してください。

中介 護保 険法 皇 要介護l 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 脚認定申請中

の 護利用実人員数
サ 介 人 人人人人人

護 訪問回数の合計
I 給 園 田田園田回

イ寸 うちPT、OT、STのみによる
ピ ） 訪問回数の合計（再掲） 岡 田 田 岡 田 回

ス r店、 定期巡回・随時対応型訪問介護看護の法2号型（連携型）事業所と連携している場合は、「1，連携ありJの番号をOで囲み、連携に

の
月定 よる利用実人員数を記入してください。
応期

提 型と巡回 1 連携あり一→｜連携による利用問数（ 9月中）｜ ｜畑巡回附応型一看護の
人 一体型事業所との契約に基づき、訪問看

供 の・ 2 連携 なし 護サービスを行った場合の利用者は含め
連随 ません。

状 携時

況 併給者 ※①～③の介護保険法利用者のうち、月の途中で健康保険法等による給
( 9月中） 付が行われた者を、該当する理由別に計上してください。

※ の診断による」とは、厚生労働大臣が定める疾病等（末
利 用 実 人 員、数 人 期「新のた悪な性疾腫病療等、神経難病等）として新たに診断を受けた場合をいいま

す。
うち新たな疾病等の
診断による（再掲） 人

の うち特別訪問看護

壁時者口 指示書による（再掲） 人

訪問回数の合計
回

｜ ｜一等｜｜ 仰 ｜※一「一幹引には事ー岡山晶宜…護
利用実人員数（ 9月中｝ による訪問看護を利用岡町した間者延につ’Eいmて保計険上法し等ての《みだ

健 康保険法等 人 人さい。

及びその他 保険（健護、康等国保民の険健公法康費等保負と担険は、医、療労後災を期保い高険い齢等ま者すの医。医）療療制保度険、及健び康生保活

※「その他J欄には、介護保険法及び健康保険法等いずれの保険制度も利用していない者で、 9月中のすべての訪問看護を全額自費
により受けた者及び市町村事業による者について計上してください。

次ページにつづきます

2 



介護保険法の利用者 喜首謀 （訪介護問看給護付） 健康保険法等の利用者

緊急時訪問看護加算を算定している実人員数
人 人

24時間対応体制加算を算定している実人員数
人

緊急時等の
(6) 利 用状況 利用実人員数 利用実人員数

訪緊問急看時護
人 人

緊訪問急看護時
人

9 
訪問回数の合計

回
訪問回数の合計

月
回 回

特別管理加算の
介護保険法の利用者 介訪護問予看護防 （訪介問護看給付護） 健康保険法等の利用者

中
算定状況 利用実人員数 利用実人員数

の
人 人 人

＼ ＼＼＼  
介護保険法 健康保険法等

手リ ターミナルケア加算 訪問看護ターミナルケア療養費

加算ありの利用者数 加算なしの利用者数 療養費ありの利用者数 療養費なしの利用者数
用

死亡による 9月中に死亡した利用者数
者

サーピスの 人 人 人 人

終 了 者
在宅で死亡した利用者数

人 人 人 人

在宅以外で死亡した利用者数
人 人 人 人

(7）従事者数
・雇常『I『介幡常動用M首町勤形予；館Eのの傘防にり前：iか義鎗ま問晴晴かす看：1わ．霞にとらずj、は、tr ．集所が定める1週間の勤務時間（所定労．時間｝の全てを鋤務する場合は『常鋤I、勘務しない場合は『非

事業所に従事してい ・ まと、「非「「訪常常問勤勤看1ので護はJ「専、を従一「換j体算分的書I に行っている場合は、「兼務jではありません。
る職種を全て記入し － I含めません。
ましたか． ． 算数Hi計上します。

Eヨの 「換算数jの計算方法（詳細は記入の手引吉を参照） ・小数点以下第2位を四捨五入し、

注意
従事者の1週間の勤務延時間数（残業は除く） 小数点第1位まで計上する

換算数＝ 当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間） ・計算結果が0.11こ満たない場合l;I:、

換算数（人）を全て偲 [ 32時聞を下回る場合1i32時間とする 「0.1Jと計上する

入しましたか ・あらかじめ印字されていない職種でも、開査日時点で従事者がいる場合は、従事者数・換算数を記入してください。

4’ （チヱツヲ） 常勤 非常勤

I~ 
常勤 非常勤

Eヨ 専従 兼務（専従分除く） 非常勤 専従 兼務（専断除〈） 非常勤
（人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人） （人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人）

1保 健 師 5理学療法士

2助 産 師 6作業療法士

3看 護 師 7言語聴覚士

4准看護師
8その他の職員

（管理者含む）

1～7のうちサテライト
事業所の従事者

．・

(8）小児（0-19歳）の
10月 1日時点で受け入れ可能な場合のみ「 1ありjをOで囲んでください。

あり 2 なし ※受け入れ実績の有無を聞いません。
受け入れ体制の有無

※一部年齢のみ受け入れ可の場合は「2なし」をOで囲んでください。

( 9）複合型サーピス
併設している

同一法人（法人が異なっても実質的に同一経営の場合を含む。）が、同ーまたは隣

（型の看居護併宅小介設規護模の）多事有機業所能無
接する敷地内で「複合型サーピス（看護小規模多機能型居宅介護）事業所」を併設し

2 併設していない ている場合は、「1併設しているJの番号をOで囲んでください。

※場調入査合し票がた事のあ業記り所入まのす内担容。当事に者業つの所い氏ての名代質表問と連者す絡のる先際氏を名の記問で入いは合しなてわくせ、くだ先実さ際といにし。調て使査票用すを記る

（担当部署名）

調査票記入者名・ （調査票記入者名）
担当部署と連絡先 ふりがな

（※必須） －－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－－．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．． 

電話（

（携上記帯以、外F連A絡X先等）

ご協力ありがとうございました
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介護サービス施設・事業所調査

居宅サービス事業所
（福祉関係）票

（令和4年10月1日調査）

5 ｜別紙2-5⑫⑪の属議選融
政府統計

｜＊一連番号l! i ! I I ! ! ! I 
｜＊調査番号｜ ! ! ! ! l l I i I 

- -- F ’－ －’ F”・~p －~－－ - ・ー司・ 曹司， F ー -曹 司曹 －ー，，， 可一一ー『 ’守一一，‘’

法 人 名

事 業 所 名

T TEL( ）ー（ ）ー（

事業所の所在地

法 人 番 号
． ． ． 

’ － ．． ．．．．．． ． ． ． 

サーピスの種類・事業所番号・事業所名・活動状況
. 9月30日現在、賞事業所において指定を受けている下記の各事業について、 I活動状況Jの該当する番号をOで囲み、印字内容を確認してください。
確認後は、サーピスの種類ごとに右側に示した回答ページへ進んでください。
・事業所番号、事業所名が~u重さ担ていない壷撃については2記入｛追記｝杢聾で主s

－「活動状況」は、休止届や廃止屈を提出して手い動数る中で場jす合をがOは、調、で査囲r2票み休を、止中J、 「3廃止」をOで阻んでください。その場合、次ページ以降は記入不要です。
上記以外で利用者がいない場合も「1 活 回答ページへ進んでください。

・サーピスの種類により記入者が異なる場合は、お 事業所内で回覧の上、記入してください（同一法人同一所在地の場合は、以下のサーピスの
うち、事業所番号、事業所名が印字されているサーピスについて、調査票に記入してください）。

－調査票は所在地ごとに送付しているため（同一法人・同一所在地の事業所には、まとめて送付）、別所在地におけるサーピスの記入は不要です。

サービスの種類 事業所番号 事業所名 活動状況（ 1つに0) 回答ページ

072 通所介護
2 3 2ページ

活動中休止中廃止 にく記だ入さしいて

081 介護予防短期 2 3 
入所生活介護 活動中休止中廃止 3ベージ

に記入して

082 短期入所 2 3 ください
生活介護 活動中休止中 廃止

091 介護予防特定施設 2 3 
入居者生活介護 活動中休止中廃止 4ページ

I に言己入して
092 特定施設入居者 2 3 ください

生活介護 活動中休止中廃止

102 訪問介護
2 3 5ベージ

活動中休止中廃止
に記入して
ください

護予量
2 3 

111 訪問入浴合－~ 活動中休止中 廃止 6ページ
に記入して

112 訪問入浴介護
2 3 ください

活動中休止中廃止

介護予防 2 3 
121 福祉用具貸与 活動中休止中廃止

122 福祉用具貸与
2 3 

活動中休止中廃止 7ベージ
に記入して

131 特定介護予防 2 3 ください

福祉用具販売 活動中休止中廃止

132 特定福祉 2 3 
用具販売 活動中休止中廃止

191 介護予防支援
2 3 8ベージ

活動中休止中廃止 にく記だ入さしいて

2 3 自ベージ
201 居宅介護支援

活動中休止中廃止 にく記だ入さしいて

該白当する番号を一つ苦市広遣区域言問語町連初L合諜左の欄仁記入して〈ださい郎” 医公鍍療益法君聖入 一臨そ01の－一時他13征胤利法醐人（臥臥を合仰的向
(1）経 営 主 体 02 07 12 ) 

~~ 一議人会部（社事会務福組祉合協 ~~ 活団団同組協・・合財財同組団及団合法法び連人及人合び（公会連益合社会団・財団法人以外） 1~ 
05 議会以外） 10 

(2）苦情解決のための 該当する番号を主丘工Oで囲んでください。

取（複組数回状答況） 
1 苦情受付窓口を設置 3 共同で第三者委員を設置 5 1～ 4以外の取組を実施している

2 苦情解決責任者を設置 4 単独で第三者委員を設置

1ののい氏氏合名名わとせで連先は絡なとして

（担当部署名）

先〈、を

担調査当票部（※記署必入と須連者）絡名先・ ~調~！~査f票J弘記．入．．者名）
..・・・・ー・・・・・．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．

電話（

携上記帯以外連絡等先
（、 FAX ) 

1 

（
記
入
ぺ
l
ジ
の
み
を
剥
が
し
た
り
せ
ず
、

冊
子
の
ま
ま
ご
返
送
く
だ
さ
い
。
）



I [on通所介護］｜． あらかじめ調査票に印字されている箇所に変更や誤りがある場合は、赤字で訂正してください。． あらかじめ印牢きれでいない職種でも、悶杏日時点で従事者がいる場合は、従事者数・樋箪教を記入してください

電話番号（

・雇用形態にかかわらず、事業所が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合はf常勤j、勤務しない場合は「非常勤jとなります。
記・「常勤Jの「兼務jには、「常勤jのf専従J分は含めません。
入園「常勤jのI兼務jと、「非常勤jでは、「換算数jも計上します。

上 「換算数jの計算方法（詳細は記入の手引きを参照） －小数点以下第2位を四捨五入し、

( 3）従事 者 数 の 従事者の1週間の勤務延時間数（残業は除く） 小数点第1位まで計上する

i主 換算数一一当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間） －計算結果計が上Oすlるに満たない場合は、
注） ( 3）では、総合事 意

C32時聞を下回る場合は32時間とする 「O.lJと
業のみに従事する者、
及び常勤兼務、非常

＼ ＼  
常勤 非常勤

＼ ＼  
常勤 非常勤勘の者が総合事業に

従事する分（換算数） 専従 兼務 I専従分除く） 非常勤 専従 兼~（専従分除く） 非常勤

は含めません（記入の （人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人） （人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人）
手引きを参照してく
ださい）。

1医 日市 5調 理 員

事業所に従事 2看 護 自市 6管理栄養士
している職種

を全て記入し

ましたか
3准看護 師 7栄 養 士... 

（チエッヲ）

Eヨ4機能訓練指導員 日歯科衛生士

( 1 ) 4のうち
9生活相談員

理き！~.·.It ：寺

換算数（人）を F粧 9 の 努祉j議士
全て記入しま

社会福

したか

~3＇協皐 10介護職員

｛チェッウ） ，：守,, 

Eヨ 審（4議）生官、の分~:c~除ち師 10のう’”fもγ存

〈）
介護福祉士

* 
＼ ＼ 

( 5) 4のうち
うち、勤続10年

責機能訓練指導員の 准看護師
以上（諜）の者

再掲欄において、 (3の業務分除く）
当該職員が複数の
資格を有している
場合は、主に従事 ( 6) 4のうち 11その他の職員
している資格をlつ 柔道整復師 （管理者含む）
決めた上で、当該
資格欄に記入して
ください。 ( 7) 4のうち ※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。

あん摩マッサージ

指 圧 師
－． 

( 8) 4のうち

はり師・きゅう師

同一法人・同一所在地における総合事業（従前の介護 （補間 1）「l 実施している」の場合は、総合事業に従事している介護職員数
予防通所介護相当のサーピスに限る泌）の一体的な実施 を記入してください。
の状況について、該当する番号をOで囲んでください。 常勤 非常勤

※緩和した基準によるサーピス等は含みません。 専従 書（人J~ ・
非常勤：

( 4）総合事業（従前の （人） 専 〈） 換算数（人） （人） 換算数（人）
介護予防通所介護

l総合事業（従前の介護予防
相当のサーピス） 実施している

’｜通所介護相当のサ｝ピス）
の一体的な実施の 2 実施していない 事業所の介護職員数
状況

E・・？＂・－・－・圃・圃・圃・・圃・・ L・・・f・・・・・・・・・・圃

ド に浪る）のうちロロ
総合事業だけでなく通所介護事業所の介護職員としても

勤務している者の人数

[072通所介護lについては以上です。他のサービスを提供している場合は、 1ページに戻り、該当ページにこ官己入ください。

2 



I [oa1介護予防短期入所生活介護・ 0位短期入所生活介護】｜

あらかじめ嗣査票に印字されている項目に変更や誤りがある場合は、赤字で訂正してください。
』

電話番号（

( 5）事業所の形態
事業所の形態について、該当する番号を 1つ Oで囲んでください。

1 単独型、併設型、併設型（空床利用あり） 2 空床利用型（空床利用のみ）

(5）において「 1単独型、併設型、併設型（空床利用あり） Jを0で囲んだ事業所は、以下（ 6）に回答してください。

－「2空床利用型（空床利用のみ） JをOで囲んだ事業所で他のサービスを提供している場合は、 1ページに戻り、該当ページにご記入ください。

・併設型、併設型（空床利用あり）の事業所は、併設型分についてのみ記入してください。

・雇用形態にかかわらず、事業所が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は『常勤j、勤務しない場合は「非常勤jとなります。

・『介護予防短期入所生活介護jと「短期入所生活介護jを一体的に行っている場合は、『兼務Jではありません。

記 •r常勤Jのf兼務Jには、「常勤jの「専従j分は含めません。
入・「常勤jの『兼務jと、 f非常勤jでは、 f換算数jも計上します。

上 「換算数jの計算方法（詳細は記入の手引きを参照） －小数点以下1位第ま2位を四捨五入し、( 6）従’事者数 の 小数点第 で計上するi並事者の 1週間の勤務延時間数（残業は除く｝i主
換算数＝ 当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間）意 －計算結果市句.1に満たない場合は、

Ca2時聞を下回る場合は32時間とする 「0.1」と計上する

・壷主力、l.l~~m皇室 i!Iぃ~い聾彊l'.'.ti ， 固査日瞳点室~皇章がいる撞合はs 盆蔓壷盤・塩基盤査記J主してくだ古い。

〉＼
常勤 非常勤

ト＼
常勤 非常勤

事業所に従事 専従 兼務（専従別企〈） 非常勤 専従 兼務（専従分除く） 非常勤

している職種 （人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人） （人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人）

を全て記入し

ましたか
1医 師 5調 理 員

.J 
｛チエツヴ）

Eヨ2看 E藍 師 6管理栄養士

；；：よ，， ・-

3 民究 開＂ 7栄 菱 士

隆明F主主軍出主町

換算数（人）を 4 8介護支援専門員

全て記入しま

9生調｜

したか

.J 
法オ

｛チェック）

Eヨ:・,:: 日1票酔 ·：~（； i 4のうちfバ
． 

9 のうち

作業療法士 社会福祉士

( 3) 4のうち
10介 護 職 員

言語聴覚士

( 4) 4のうち 10のうち
看 護 店市 介護福祉士
(2の業務分除く）

* 
＼ 卜＼

( 5) 4のうち
うち、勤続10年

准看護師
l以上（出）の者

女機能訓練指導員の
(3の業務分除く）

再掲欄において、
当該職員が複数の ( 6) 4のうち 11その他の職員
資格を有している

柔道整復師 （管理者含む）
、場合は、主に従事
している資格をlつ
決めた上で、当該

( 7) 4のうち ※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。
資格欄に記入して
ください。 あん摩マッサージ

指 圧 。市

( 8) 4のうち

はり師・きゅう師

[081介護予防短期入所生活介護・ 082短期入所生活介護Iについては以上です。他の骨ーピスを提供している場合は、 1ページに戻り、該当ページにご記入ください。
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I [os1介護予防特定施設入居者生活介護・ 092特定施設入居者生活介護】｜

あらかじめ調査票に印字されている項目に変更や誤りがある場合は、赤字で訂正してください。

電話番号（

該当する番号をよ20で囲んでください。

( 7）事業所の形態 有料老人ホーム 2 軽費老人ホーム 3 養護老人ホーム 4 サービス付き高齢者向け住宅

(4に該当するものを除く）

現「9在月、中指J定のを手受けて活動中のサービスについて、利jを用O者での囲有ん無でにく関だわらず、提供体制（定員）を記入してください。
U用者がいない場合には、「2 なし さい。

定員

＼＼＼  生施介護
端介識と介謹予防を一体的に 9月中の利用者 要支援1 要支援2 要申支援認定行っている場合は、同 の 請中

話~~ 特定
定員を記入してください。

介居 1 ありー令
9月末日の利用者数( 8）サーピスの 護者

提 供状況
人 2 なし 人 人 人

定員

＼＼  出介行護っと介護予防音一体的に 9月中の利用者 要介護l 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5
要介護認定

ている場合は、同ーの 申請中定員を記入してくださいロ

1 ありー＋ 9月末日の

人 2 なし
利用者数

人 人 人 人 人 人

一般型 2 外部サーピス利用型
｜「2外部サービス利用型Jを選択された場合は、利用しているサービス
についてあてはまる番号をすべて Oで囲んでください。

( 9）人員配置区分
1 訪問介護・総合事業の訪問型サーピス 4 （介護予防）福祉用具貸与の 状 i兄
2 （介護予防）訪問看護 5 （介護予防）その他

3 通所介護・総合事業の通所型サービス

｜「専用型」とは、特定施設のうち入居者が要介護者とその配偶者などに限られるものをいいます。(10）介護専用型・
専用型 2 混合型

混合型の区分 「混合型」とは、それ以外φ特定施設をいいます。

．雇用形態にかかわらず、事業所が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は「常勤j、勤務しない場合は「非常勤jとなります。
・「介護予防特定施設入居者生活介護jと「特定施設入居者生活介護Jを一体的に行っている場合は、「兼務jではありません。

・「常常勤勤jの「兼務楓J‘に恥は；、t~~＇「穐常馳劃lのf専従」分は含めません。 護費

T土 －・i＇ぁ益：：.；帥宮ふF範戸町慢囲高がじ、閣ぜめの印だ計州当悩字算該方さ1言議事れ査4察て時長主院主噛踊議脳u砂同事：除従闘でい入事て肱の者常手での引勤也f輔きの、1を聞岡笹副参薄田眠暗のも｝勤計時が時上勉点閉董でし開従ますす事べ・設者き1品叫｛残2千」業邑酒!M昌摺時品場笠酬副金盤込〈足国山を）~重単下止回血品－且盤る畠塞場ー望4合整理皐旦健工里旦輔盟盗担且聞iム締輯と－す総車一弘鑓~－面露時司灘掴温軍鰐磁盛部撃轟調盈器時訟a甥品扇盛u岡農店ι偽鱒判が~－すH特1るこ4f満t含た：時なす捨いる五揖入し、

(11）従事者数

注窟の 合は

事業所に従事

している職種

て~：仁川常勤 非常勤 ~品叫を全て記入し 兼務（専1遺骨除く） 非常勤 や 司非常勤
ましたか 事f人徳； （人ト 換算数（人） （人） 換算数（人） 専（λ純γ＇i~ .: （人） 換算数（人）... 

1片~~，＇手元r帯E～ 
｛チェック） 1 職 員 6機能訓練指導員

Eヨ 1 のうち ( 1) 6のうち

介護福祉士 理学療法士

うち、勤続10年 ＼ ＼ ( 2) 6のうち
以上（出）の者 作業療法士

換算数（人）を
2生活相談員

( 3) 6のうち
全て記入しま 言語聴覚士

したか

• 2 のうち (4)6のうち

社会福祉土 看護師
（チヱツク） ( 3の業務分除〈）

Eヨ 育
( 5) 6のうち

3看 E蔓 師 准看護柿
(4の業務分除〈）

育機能訓練指導員の
4准看護師

( 6) 6のうち
再掲欄において、 柔道整復師
当該職員が複数の
資格を有している
場合は、主に従事 ( 7) 6のうち
している資格を1つ 5計画作成担当者 あん摩マッサージ
決めた上で、当該 指圧師
資格柵に記入して

※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。ください。 ( 8) 6のうち
はり師・きゅう師

（補間）※登録曙疲吸引等事業者又は登録特定行為事業者の場合

介護職員等であって、略疲吸引等の業務の 7その他の職員

登録認定を受けた従事者 （管理者含む）

[091介護予防特定施段入居者生活介護・ 092特定施設入居者生活介護Iについては以上です。他のサーピスを提供している場合は、 1ページに戻り、該当ページにご記入ください。
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I c1但訪問介護iI 
あらかじめ調査票に印字されている項目に変更や誤りがある場合は、赤字で訂正してください。

(12）サーピスの

提供体制

(13）サービスの

提供状況

記入者名（

次の提供体制について、利周者の有無に関わらず、 ζ主主主：をOで囲んでください。

24時間訪問介護の提供体制

f本 日 の 提供体制

夜 間 の 提 供 体 制

『9月中の利用者Jがいない場合には、「2

9月中の利用者

提供休ilJIJあり

提供体制あり

提供体制あり

なしJをOで囲んでください。

要介護l 要介護2

電話番号（

2 :j",¥'oiJt休llilJなし

2 提供体制なし

2 提供体制なし

要介護3 要介護4 要介護5
その他

（自費利用者、
直定申請中の者）

人｜人｜人｜人｜人｜人

．雇用形態にかかわらず、事業所が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は『常勤ム勤務しない場合は同ド常勤jとなります。
ヨ ．・「常勤jの「兼務Jには、「常勤Jの「専従J分は含めません。

(14）従事 者 数｜｜・「常勤Jの「兼務jと、「非常勤Jでは、「換算数Jも計上します。

注） (14）では、総合事｜宇｜・［開戸空開符民主「兼務Jし、換時均竺竺ザ合！？、「その他の職員（管時計竺0.5J、I訪問介護員＝刷、「該当する資格＝0.5Jとしてくださ？。

業のみに従事する者、 l','I 「換算数jの計算方法（詳細は記入の手引きを参照） ・小数点以下第2位を四捨五入し、 ー

及び常勤兼務、非常｜ム｜ ｜い骨品 従事者の1週間の勤務延時間数（残業は除く） 小数点第1位まで計上する
｜の｜ II換算数＝山司古＝－－ -動の者が総合事業に｜栓｜ ｜円昇棋＝当該事業所Lおいて常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間）

従事する分（換算数）｜益｜ ｜｜ 」担時聞を下回る場合は32時間とする
－計算結果が0.1に満たない場合は、
「0.1」と計上するは含めません（記入の l凪 l 11 

手引きを参照してく． 置 ・訪問介護員の内数（資格ごとの従事者数ミサテライト事業所の従事者数）についても記入してください。
ださい）。

事業所に従事

している職種

を全て記入し J

ましたか

• ｛チェッウ）

Eヨ

換算数（人）を

全て記入しま

したか

• （チェック）

Eヨ
貴資格（ 1）～（ 6）の
中で複数の資格を
有している者につ
いては、最も若い番
号の資格について
記入してください。

(15）総合事業（従前の

介護予防訪問介護
相当のサーピス）
の一体的な実施の
状況

．あらかじめ印E聖書れでいない睡種でも‘翻杏日時点で僻事者がいる椙舎は．催事者盤・櫓箪量生を包入してください。

常勤 ｜ 非常勤

専従

（人）

兼務（専断除〈 l非常勤

（人） I 算数人lI （人） 換算数（人）

( 4 ) 1のうち
旧ホームヘルノ~－1級

研修課程修了者

( 5 ) 1のうち
初任者研修修了者
（旧ホームヘルパー2級
研修課程修了者を含む）

( 6 ) 1のうち
生活援助従事者

研修修了者

l のうち
サテライト事業所の
従事者

2そ の他の職員
（管理者含む）

※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。

同一法人・同一所在地における総合事業（従前の介護
予防訪問介護相当のサーピスに限る媛）の一体的な実施

の状況について、該当する番号をOで囲んでください。
※緩和した基準によるサーピス等は含みません。

2 

実施している

実施していない

（補間 l）「 1 実施しているJの場合は、総合事業に従事している訪問介護員数
を記入してください。

常勤 L 非常勤

専従 Z兼務L一一」非常勤Lー
（人） r~c.人＇.i"I換算数（人 I （人） 1換算数（人）

総合事業（従前の介護予防 1 i ; i I t 
訪問介護相当のサーピス） I I I : I i 
事業所の訪問介護員数 I ! t . i t I 

（補間2）補問 1の従事者（常勤兼務・非常勤に限る）のうち、一一望L一一 一一重」ーー
総合事業だけでなく訪問介護事業所の訪問介護員としても 1 I I I 
勤務している者の人数 Lーム』 Lーム』

[102訪問介護1については以上ですo 他のサーピスを提供している場合は、 1ページに戻り、該当ページにご記入ください。
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I [ 111介護予防訪問入浴介護・ 112訪問入浴介護］｜・あらかじめ調査票に印字されている箇所に変更や誤りがある場合は、赤字で訂正してください。． あらかじめ印牢表れでいない職種でも‘割杏目時点で律事者がいる場舎は、維事者数・樋箪数著書日入してください。

記入者名（ ） 電話番号（

．雇用形態にかかわらず、事業所が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は「常勤J、勤務しない場合は［非常勤Jとなります。

・「介護予防訪問入浴介護jと「訪問入浴介護jを一体的に行っている場合は、 f兼務」ではありません。

記｜・「常勤jの「兼務jには、『常勤jの「専従j分は含めません。

今1・f常勤Jのf兼務jと、「非常勤Jでは、「換算数Jも計上します。

(16）従事者 数 10)1 lir換算数jの計算方法（詳細は記入の手引きを参照） －小数点以下第2位を四捨五入し、
小数点第 1位まで計上する

事業所に従事

し て い る職種

を全て記入し

ましたか

• 
Eヨ

換算数（人）を
全て記入しま

したか.. 
（チェッヲ）

Eヨ
＊資格（ 1 ）～（ 5）の

中で複数の資格を
有している者につ
いては、最も若い番
号の資格について
記入してください。

I II 従事者の 1週間の勤務延時間数（残業は除く）I II換算数＝I II 当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間）

32時間を下回る場合は32時間とする

l介護職員

* 

( 1 ) 1のうち
介護 福 祉 士

うち、勤続10年
以上（諜）の者

｛・旨1、めうち
ll自住者mi~修了者

（旧ホームヘjレバー2級
研陣課程惇了者を含む）

専従

（人）

常勤

※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。

2看護 師

3准看護師

4その他の職員

（管理者含む）

専従

（人）

－計算結果が0.1に満たない場合は、
「0.1」と計上する

常勤 非常勤

換算数（人）

[lll介護予防訪問入浴介護・ 112訪問入浴介護Iについては以上です。他のサーピスを提供している場合は、 1ページに戻り、該当ベージにご記入ください。
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i [121介護予防福祉用具貸与・ 122福祉用具貸与・ 131特定介護予防福祉用具販売・ 132特定福祉用具販売］｜

記入者名（ ） 電話番号（

特定介護予防福祉用具販売・特定福祉用具販売

(17）サーピスの

提供状況

「9月中の福祉用具販売数〈介護保険のみ）」を記入してください。

I 1あり←→

I 2 なし l

腰掛便座 自宅糊器苦手の 入浴補助用具 簡易浴槽 移動用 ＇）7トの
つり具の部分

［共通］介護予防福祉用具貸与・福祉用具貸与・特定介護予防福祉用具販売・特定福祉用具販売

・雇用形態にかかわらず、事業所が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は「常勤j、勤務しない場合は「非常勤Jとなります。

・「介護予防福祉用具貸与Jr福祉用具貸与JI特定介護予防福祉用具販売J「特定福祉用具販売jを一体的に行っている場合は、 f兼務」ではありません。

自 E・「常勤jの「兼務jには、 I常勤Jの「専従J分は含めません。

(18）従事 者 数 1:.,-:1・「常勤jの「兼務jと、昨常勤jでは、「換算数jも計上します。

事 業所に従事

している職種
を全て記入し

ましたか

... 
｛チェッウ｝

0 

換算数（人）を

全て記入しま

したか

... 
（チェック）

Eヨ

よ｜ 11r換算数jの計算方法（詳細は記入の手引きを参照） ・小数点以下第2位を四捨五入し、

の｜ ｜｜ 従事者の1週間の勤務延時間数（残業は除く） 小数点第l位まで計上する
注｜ ｜｜換算数＝

｜ ｜｜ 当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間） ・計算結果が0.1に満たない場合は、

I II 」32時間を下回る場合は32時間とする 「O.lJと計上する

・あらかじめ聞査票に印字されている箇所に変更や誤りがある場合は、赤字で訂正してください。

．あらかじめ印牢肯れでいない睡種でも‘間杏目時点で維事者がいる埴舎は‘従事者数・樋箪敏春言日λしてください。

;l@'.t~ 

常勤 非常勤

非常勤

（人）

上記l～ 8に該当しない者で

2その他の職員

（管理者含む）

常勤

非常勤

（人）

非常勤

9福祉用具専門相談員指定講習会修了者 l I 

l 人l

10 1～9以外の有資格者 口＼ 

(121介護予防福祉用具貸与・ 122福祉用具貸与田 131特定介護予防福祉用具販売・ 132特定禍祉用具販売］については以上です。
他のサーピスを提供している場合は、 1ページに戻り、該当ページにこ司入ください。
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I [191介護予防支援（地域包括支援センター）i I 
記入者名（ ） 電話番号（

．雇用形態にかかわらず、事業所が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は「常勤J、勤務しない場合は「非常勤Jとなります。

(19）従事者 数｜記｜・「常勤jの「兼務jには、 f常勤jの「専従J分は含めません。
入｜・「常勤jのf兼務jと、昨常勤jでは、「換算数jも計上します。

事業所に従事

し て いる職種

を全て記入し

ましたか

... 

Eヨ
換算数（人）を

全て記入しま

したか... 

Eコ

上｜ ｜｜「換算数Jの計算方法（詳細は記入の手引きを参照｝ 田小数点以下第2位を四捨五入し、

I II 従事者の1週間の勤務延時間数（残業は除く） 小数点第l位まで計上する
注｜ ｜｜換算数＝I II 当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定勢働時間）
意｜ II I ・計算結果古勺1に満たない場合は、
’ ” 」 32時間を下回る場合は32時間とする ro.uと計上する

l専門職 員

( 1 ) 1のうち

保健師

( 2) 1のうち

看護師

専従

（人）

常勤

2その他の職員

（管理者含む）

専従

（人）

常勤 非常勤

・占li( 3 ) 1のうち
女専門職員の再掲欄に 11<1I社 会福祉士

おいて、当該職員が． 目’

複数の資格を有して
いる場合は、主に従
事している資格を 1 ,, 

つ決めた上で、当該
資格欄に記入してく
ださい。

(20）サービスの

提供状況

(21）従事者数

事業所に従事

している職種

を全て記入し

ましたか

... 
｛チ工ツク）

U2J 
換算数（人）を

全て記入しま

したか

... 
（チェック）

Eコ

, ・,, n ••">-r V『、、..i:c~ 司、＂· ; ，~ , ., 

電話番号（

9月中の利用者を記入してください。介護予防支援事業所から委託を受けた人数は除きます。

その他

9月中の利用者 h
要介護l 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 （自費利用者、

認定申請中の者）

1 あり 一，
利用実人員数

2 なし
人 人 人 人 人 人

．雇用形態にかかわらず、事業所が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は『常勤j、勤務しない場合t;H非常勤Jとなります。

自己

・「常勤jの「兼務jには、「常勤jの「専従j換分算は数含jめません。
・「常勤jの「兼務Jと、「非常勤jでは、「 も計上します。

入 「換算数」の計算方法（詳細は記入の手引きを参照） －小数点以下第2位を四捨五入L、
よ

従事者の 1週間の勤務延時間数（残業は除く） 小数点第1位まで計上する
の

換算数＝ 当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間）
i主

L32時聞を下回る場合は32時間とする
－計算結果計が上0す.1に満たない場合は、

意 「o.uとる

・盗主かじ自tl~ll：主主色玄い~い盛彊室生当盟査日瞳息宣盆聖童がい蚤損合は当錐重量盤・盤箪盤室記Aしてください。

＼＼  
常勤 非常勤

＼ ＼  
常勤 非常勤

専従 兼務（専従分除く） 非常勤 専従 兼務｛専従分除く） 非常勤

（人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人） （人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人）

．．．． 

2その他の職員
．．． 

l介護支援専門員

．－ ．．．．．．． ・
（管理者含む）

．・

l の う ち

主任介護支援専門員

[201居宅介護支援1については以上です。他のサーピスを提供している場合は、 1ページに戻り、該当ページにご記入ください。

8 
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⑧⑪の属議：融
政府統計

｜＊一連番号｜ ! i i I I i i i 
｜＊調査番号｜ : i : : : : I : 

介護サービス施股・事業所聞査

地域密着型サービス事業所票
（令和4年10月1日鯛査）

〔注〕 J；~~~：品童書白星雲紋誌面白店長島眠りがある場合比赤字で訂正してください。
法 人 名

事 業 所 名

T TEL( ）ー（ ）ー（

事業所の所在地

法 人 番 号
－ ．． ．．．．．． ． ．．． 

． ． ． ． ．． － ．． ． ．．．．． ．．． ． ．．． ． ．． 

サーピスの種類・事業所番号・事業所名・活動状況

｜別紙2-6 6 

. 9月30日現在、貴事業所において指定を受けている下記の各事業について、「活動状況jの該当する番号をOで囲み、印字内容を確認してください。
確認後は、サーピスの種類ごとに右側に示した回答ページへ進んでください。

・事上「活業記動所以状番外況号で」、利は事、用業休者所止が名眉いが亭堕な雇重い正量場血肩合主壱も富い~い聖差については、E入｛温市＇i歪T皇で主提「出1して活い動る中場」合をは、 「2休止 、 3廃止1をOで囲んでください。その場合、次ページ以降は記入不要です。
0で査囲票み、回答ページへ進んでください。

・サーピスの種績により記入者が異なる場合は、お手数ですれ胴 を事業所内で回覧の上、記入してください（同一法人・同一所在地の場合は、以下のサービスの
うち、事業所番号、事業所名が印字されているサーピスについて、調査票に記入してください）。

・調査票は所在地ごとに送付しているため（同一法人・同一所在地の事業所には、まとめて送付）、別所在地におけるサーピスの記入は不要です。

サービスの種類 事業所番号 事業所名 活動状況（ 1つに0) 回答ページ

介護予防
－ ．．．．．．．．． 

2 3 
141 認知症対応型

活動中休止中廃止通所介護 2ベージ
に記入して

142 認知症対応型
．．．． 2 3 ください

通所介護 活動中休止中廃止

介護予防 ， 2 3 
151 認知症対応型

共同生活介護 活動中休止中廃止 3ページ
に記入して

152 認知症対応型 2 3 ください

共同生活介護 活動中休止中廃止

地 域 密 着 型 2 3 4ベージ
161 特定施設入居者

活動中休止中廃止
に記入して

生活介護 ください

171 夜 間 対 応 型 2 3 5ページ

活動中休止中廃止
に記入して

訪問介護 ください

介護予防 2 3 
181 小規模多機能型

活動中休止中廃止居宅介護

6ベージ
182 小規模多機能型 2 3 

に記入して
居宅介護 活動中休止中廃止 ください

定期巡回・ 2 3 
211 随 時 対 応 型

訪問介護看護 活動中休止中廃止

複合型サーピス 2 3 7ページ
221 （看護小規模多機能型

活動中休止中廃止
に記入して

居宅介謹） ください

231 地 域 密 着 型 2 3 8ページ

活動中休止中廃止
に記入して

通所介護 ください

該当す番すをよ2選択、左の欄に記入してください。LJ一 一 11 閑人（会社）
( 1）経営主体

02 市区町村 07 公益社団・財団法人 12 特定非営利活動法人（NPO)
03 広域連合・一部事務組合 08 一般社団・財団法人（公益社岡田財団法人以外） 13 その他の法人

04 社会福祉協議会 09 農業協同組合及び連合会 14 01～13以外（個人を含む）

05 社会福祉法人（社会福祉協議会以外） 10 消費生活協同組合及び連合会

( 2）苦情解決のための 該当する番号をすべてOで囲んでください。

取組状況 1 苦情受付窓口を設置 3 共同で第三者委員を設置 5 l～4以外の取組を実施している
（複数回答） 2 苦情解決責任者を設置 4 単独で第三者委員を設置

※使調実記査用入際票すのてる調記場査く入合だ票内がさを容あい記。にり入つましすいた。て事事質業業問所所すののる担代際当表の者者問のいの氏合氏名名わせ先と して

（担当部署名）

ではなく、
と連絡先を

調担査当票部（※記署必入と須者連）名絡先・
.~調i査恋票主…記入者名）

し －・－・・・・・・・・・・・ E・・・・・・．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．

電話（

（嬬沖野草）



I I [141介護予防認知症対応型通所介護・ 142認知症対応型通所介護］｜

川田 あらかじめ調査票に印字されている箇所に変更や誤りがある場合は、赤字で訂正してください。

I I・ あらかじめ印牢きれていない職種でも、調杏目時点で維事者がいる場舎は、従事者数・梅箪数存盟λしてください

電話番号（

・雇用形態にかかわらず、事業所が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は「常勤J、勤務しない場合は「非常勤jとなります。

・「介護予防認知症対応型通所介護jと［認知症対応型通所介護Jを一体的に行っている場合は、「兼務jではありません。

記・「常勤Jの「兼務jには、「常勤jのf専従j分は含めません。

2・「常勤jの「兼務jと、「非常勤Jでは、 f換算数Jも計上します。

の 「換算数jの計算方法（詳細は記入の手引きを参照） －小数点以下第2f,立を四捨五入し、
( 3）従事者数 i主 i孟事者の 1週間の勤務延時間数（残業は除く）

小数点第1位まで計上する
意

換算数＝ 当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間）
－計算結果が0.1にi荷たない場合は、

L-32時聞を下回る場合は32時間とする 「o.uと計上する

ト＼
常勤 非常勤

I~ 
常勤 非常勤

専従 兼務（専従分除く） 非常勤 専従 兼務（専従分除〈） 非常勤
（人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人） （人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人）

1医 師 5調 理 員

2看 護 自市 6管理栄養士

事業所に 従事

している職種

を全て記入し

ましたか 3准 看護師 7栄 養 士

• ｛チェッヴ）

Eヨ 4機能訓練指導員
8歯科衛生士

(1)4のうち
9生活相談員

理学療法上

換算数（人）を
( 2) 4のうち 9 のうち

全て記入しま

したか
作業療法士 社会福祉士

-I 
（チェッヲ） ( 3) 4のうち

Eヨ 言語 聴 覚 士
10介 護 職 員

( 4) 4のうち 10 の う ち
看 護 自市

介護福祉士(2の業務分除く）

貴

( 5) 4のうち
うち、勤続10年 卜＼ I¥ 准看護師
以上（※）の者(3の業務分除く）

育機能訓練指導員の
再掲欄において、
当該職員が複数の

( 6) 4のうち uその他の職員資格を有している
場合は、主に従事 柔道整復師 （管理者含む）

している資＋告を 1つ
決めた上で、当該

※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。資格欄に記入して
ください3

( 7) 4のうち
あん摩マッサージ
指 圧 師

( 8) 4のうち

はり師目きゅう師

[141介護予防認知症対応型通所介護・ 142認知症対応型通所介護1については以上です。他のサービスを提供している場合は、 1ページに戻り、該当ページにご記入ください。

2 



I [1 s1介護予防認知症対応型共同生活介護・ 1時知症対応型洪同生活介護］｜

l あらかじめ調査票に印字されている項目に変更や誤りがある場合は、赤字で訂正してください。

電話番号（

現在、指定を受けて活動中のサービスについて、利用者の有無に関わらず、提供体制（定員）を記入してください。
介護と介護予防を一体的に行っている場合は、同ーの定員を記入してください。

( 4）定 員
定員 定員

介護予防
認知症対応型

認知症対応型
共同生活介護

共同生活介護

人 人

( 5）ユニットの状況 ユニット数

．雇用形態にかかわらず、事業所が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は「常勤j、勤務しない場合は「非常勤Jとなります。

・「介護予防認知症対応型共同生活介護Jと「認知症対応型共同生活介護jを一体的に行っている場合は、「兼務jではありません。

記・「常勤jの「兼務jには、「常勤Jの「専従j分は含めません。

入国「常勤jの「兼務Jと、「非常勤jでは、「換算数jも計上します。

(6）従事者数 上
「換算数jの計算方法（詳細は記入の手引きを参照） －小数点以下第2位を四捨五入L、

の

i主 従事者の 1週間の勤務延時間数（残業は除く） 小数，占ー第1位まで計上する

意 換算数＝ 当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間）
－計算結果が0.1に満たない場合は、

L---32時聞を下回る場合は32時間とする 「0.1」と計上する

・盗主力、じ自主~n：皇室色主い在い瞳彊室生当園査日瞳点主盆重重がいる撞合u.., 鑑重童数・盤基盤室記A してください。

＼＼ 
常勤 非常勤

I~ 
常勤 非常勤

専従 兼務（専従分除く） 非常勤 専従 兼務（専従分除〈） 非常勤

（人） （人）
換算数（人） （人） i換算数（人） （人） （人）

換算数（人）
（人）

換算数（人）
事業所に従事

している職種

を全て記入し

ましたか 1介護職員 2計画作成担当者

ー（チエツヲ）

Eヨ
( l ) 1のうち 2 のうち

看 護 自市 介護支援専門員

換算数（人）を

全て記入しま ( 2) 1のうち 3その他の職員

したか 准看護師 （管理者含む）

... 
（チエツヲ） * 
Eヨ ( 3 ) lのうち

介護福祉士

貴複数の資格を有

＼ 代
している者につい

うち、勤続10年ては、 (1）～（ 3）の
うち最も若い番号 以上（出）の者

の資格について記
入してください，

※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。



－~…一一一一一一九一一一一 一一一一一一一一 一一一一1あらかじめ間査票に印字されている項目に変更や誤りがある場合は、赤字で訂正してください。

電話番号（

現在、指定を受けて活動中のサービスについて、利用者の有無に関わらず、提供体制（定員）を記入してください。
rg月中Jの利用者がいない場合には、「2 なしjをOで囲んでください。

(7）サーピスの

提供状 況 ＼＼＼  要介護l 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5
要介護認定

9月中の利用者 申請中

回一 9月末日の

利用者数
人 人 人 人 人 A 

1～4のうち、該当する番号をiヱOで囲んでください。

(8）事業所の形態 有料老人ホーム（サーピス付き高齢者向け住宅に該当するものを除く） 3 養護老人ホーム

2 軽費老人ホーム 4 サービス付き高齢者向け住宅

・雇用形態にかかわらず、事業所が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務4する場合は「常勤J、勤務しない場合はf非常勤jとなります。

•r常勤Jの「兼務Jには、「常勤jの「専従j分は含めません。
lie •r常勤jの「兼務j と、「非常勤Jでは、「換算数j も計上します。
入

上 「換算数Jの計算方法（詳細は記入の手引きを参照） －小数点以下第2位を四捨五入L、

の 従事者の 1週間の勤務延時間数（残業は除く） 小数点第1位まで計上する

i主 換算数一一当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間）
－計算結果が0.1に満たない場合は、( 9） 従 事者数 意 」－32時間を下回る場合は32時間とする 「0.1」と計上する

・盗主虫、じ自主EU：皇室n:rい在い盤謹宝fl_,固査日瞳忠I鑑蔓孟5い盈盛合I!,鑑皇室盤・盤基盤牽記.6.してください。

＼＼＼  
常勤 非常勤

＼ ＼  
常勤 非常勤

専従 兼務（専従分除〈） 非常勤 専従 兼務（専従分除く） 非常勤
（人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人） （人） （人）

換算数（人） （人） 換算数（人）
事業所に従事

している職種

を全て記入し 1介護職員 6機能訓練指導員

ましたか

• （チェッヲ） 1 のう ち (1) 6のうち

Eヨ 介護福祉士 理学療法士

ヘ卜＼うち、勤続10年 ( 2) 6のうち

以上（※）の者 作業療法士

2生活相談員
( 3) 6のうち

換算数（人）を 言語聴覚士

全て記入しま

したか
( 4) 6のうち• 2 のうち

社会福祉士
看 護 師

（チェッヴ） (3の業務分除く）

Eヨ * 
( 5) 6のうち

3看 護 師 准看護師
( 4.の業務分除〈）

4准 看護師
( 6) 6のうち

柔道整復師

女機能訓練指導員の
再掲欄において、
当該職員が複数の ( 7) 6のうち
資格を有している 5計画作成担当者 あん摩マッサージ
場合は、主に従事 指圧 師
している資格をlつ
決めた上で、当該

※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。資格欄に記入して
ください司

( 8) 6のうち

はり師・きゅう師
（補問）※登録曙疲吸引等事業者又は登録特定行為事業者の場合

介融等であって問問の業務の｜
7その他の職員登録認定を受けた従事者

（管理者含む）

[161地域密着型特定施設入居者生活介護1については以上です。他のサーピスを提供している場合は、 1ページに戻り、該当ページにご記入ください。

4 



1 [111夜間対応型訪問介護］｜
・ あらかじめ調査票に印字されている箇所に変更や誤りがある場合は、赤字で訂正してください。
． あらかじめ印牢言れでいない職種でもs調杏目時点で従事者がいる場合は泊律事者数・挽算書生存記入してください。

電話番号（

．雇用形態にかかわらず、事業所が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合はf常勤J、勤務しない場合は「非常勤jとなります。

ft~ 
・「常勤Jの「兼務jには、「常勤jの「専従j分は含めません。

入・「常勤jの「兼務Jと、 I非常勤Jでは、「換算数Jも計上します。

上
「換算数jの計算方法（詳細は記入の手引きを参照） 田小数点以下第2位を四捨五入L、の

i主 換算数＝ 従事者の 1週間の勤務延時間数（残業は除く）
小数点第1位まで計上する

意 当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間） ・計算結果が0.1に満たない場合は、

(10） 従事者数
L---32時間を下回る場合は32時間とする 「0.1」と計上する

人 ＼
常勤 非常勤

＼ ＼  
常勤 非常勤

専従 兼務｛専従分除〈） 非常勤 専従 兼務（専従分除く） 非常勤

（人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人） （人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人）

l訪問介護員 3面接相談員

，， 

( 1 ) 1のうち (1) 3のうち
介護福祉士 医 由官

うち、勤続10年 ＼ 卜＼ ( 2) 3のうち

以上（※）の者 保健 削i

事業所に従事 ( 2) 1のうち ( 3) 3のうち

している職種 実務者研修修了者 看 護 師

を全て記入し * ましたか

研旧（修3介）護課I程職の修員う基了ち礎者
( 4) 3のうち• * 准 看 護 師

（チェッヲ）

Eヨ ( 4) 1のうち ( 5) 3のうち
旧ホームヘルパーl紐

社会福祉士研修課程修了者

初佃（陣任Rホ課ー者）程ム研l陪ヘ修ルのf昔パ修うをー了昔2吾ちt畠1) 
( 6) 3のうち

介護福祉士

換算数（人）を 2オペレーター
( 7) 3のうち

全て記入しま
介護支援専門員

したか

• ( 1) 2のうち 4その他の職員

（チェッウ）
医 自市 （管理者含む）

Eヨ ( 2) 2のうち
保健 師

( 3) 2のうち
看護 師

( 4) 2のうち
准看護師

* 
( 5) 2のうち

社会福祉士

女複数の資格（車型車止）を
有している者につい
ては、それぞれのう ( 6) 2のうち
ち最も若い番号の資 介護福祉士
格（経験）について記
入してください。

( 7) 2のうち
介護支援専門員

( 8) 2のうち

サービ経ス提験供者
責任者

※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。



I c1a1介護予防小規模多機能型居宅介護・ 182小規模多機能型居宅介護］｜

・ あらかじめ調査票に印字されている箇所に変更や誤りがある場合は、赤字で訂正してください。

． あらかじめ印牢事れでいない馳種でも、醐杏目時点で従事者がいる場合は、従事者数・樋算教を盟入してください

電話番号（

．雇用形態にかかわらず、事業所が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は「常勤J、勤務しない場合は「非常勤Jとなります。

•r介護予防小規模多機能型居宅介護J と「小規模多機能型居宅介護J を一体的に行っている場合は、「兼務jではありません。

(11） 従 事 者数 記・「常勤Jの「兼務Jには、「常勤jの「専従J分は含めません。

ゐ入 ・「常f換勤算J数のJrの兼計務算j方と法、｛「詳非細常は勤記j入でのは手、引「換き算を参数照jも）計上します。

事業所に従事 ー小数点以下第2位を四捨五入し、

している職種 注 従事者の 1週間の勤務延時間数（残業は除く）
小数点第l位まで計上する

を全て記入し
意 換算数＝ 当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間）

－計算結果が0.1に満たない場合は、

ましたか
L-32時聞を下回る場合は32時間とする 「0.1」と計上する,.. 

＼＼  
常勤 非常勤

I~ 
常勤 非常勤

（チェッウ） 専従 兼務（専従分除く） 非常勤 専従 兼務（専従分除く） 非常勤

回 （人） （人）
換算数（人） （人） 換算数（人） （人） （人）

換算数（人）
（人） 換算数（人）

l介護職員 3准看護師

換算数（人）を 1 のう ち
4介護支援専門員

全て記入しま 介護福祉士

したか

＼ ＼ ,.. 5その他の職員

以上（※）の者 （管理者含む）
（チェック）

回 2看 護 師

．・

※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。

(181介護予防小規模多機能型居宅介護＇ 182小規模多機能型居宅介護】については以上です。他のサービスを提供している場合は、 lベージに戻り、該当ページにご記入ください。

I t211定期巡回・随時対応型訪問介護看護iI 
・ あらかじめ間査票に印字されている箇所に変更や誤りがある場合は、赤字で訂正してください。
． あらかじめ印牢告れでいない臨調i'lf:i.欄杏目時点で維事者がいる場舎は、従事者数・穐箪教事記入してください

電筒番号（

．雇用形態にかかわらず、事業所が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は「常勤j、勤務しない場合は「非常勤jとなります。

記・「常勤jの「兼務jには、 f常勤」の「専従j分は含めません。

(12）従事者数

事業所に従事

している職種

を全て記入し

ましたか

• （チ工ツヴ）

Eヨ

換算数（人）を

全て記入しま

したか

• （チェッヲ）

回
宵複数の資格（経験）を
有している者につい
ては、 (1）～（8)
のうち最も若い番号
の資格（経験）につい
て記入してください。

入・「常勤Jの「兼務Jと、「非常勤Jでは、「換算数」も計上します。

よ 「換算数jの計算方法（詳細は記入の手引吉を参照） －小数点以下第2位を四捨五入し、
の

従事者の 1週間の勤務延時間数（残業は除く） 小数点第l位まで計土する
注

換算 数 ＝ 当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間）
意 i －計算結果が0.1に満たない場合は、

L-32時聞を下回る場合は32時間とする ro.uと計上する

I~ 
常勤 非常勤

＼ ＼  
常勤 非常勤

専従 兼務（専従分除く） 非常勤 専従 兼務｛専従分除く） 非常勤
（人） （人）

換算数（人） （人） 換算数（人） （人） （人）
換算数（人）

（人）
換算数（人）

．． 

1訪問介護員等 ． ． ．．．．．．． 7オペレーター

．・ ．・

1 のう！ち
．． ．．．．．．．． ・

(1) 7のうち
介護福祉 士 医 師

＼ ＼ ( 2) 7のうち
以上（※）の者 保健 師

2看 護 師
( 3) 7のうち

看護師

( 4) 7のうち
3准看護師

准看護師

* 
4理学療法士

( 5) 7のうち

杜会福祉土

5作業療法土
( 6) 7のうち

介護福祉士

6言語聴覚土
( 7) 7のうち

介護支援専門員

※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。 ( 8) 7のうち

サーピス提供者
責任者経験

8その他の職員

（管理者含む）

(211定期巡回・随時対応!!M訪問介護看識llこついては以上です。他のサーピスを提供している場合は、 1ページに戻り、該当ページにご記入ください。

6 
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I [221複合型サービス（看護小規模多機能型居宅介護）］｜

あらかじめ悶査票に印字されている項目に変更や誤りがある場合は、赤字で訂正してください。

電話番号（

・利用者については、複合型サービス（看護小規模多様能型居宅介護）の登録者に対し、健康保険法等

(13）サーピスの
「』目1－あ－－り－－；－な－；：ー唱E により行われる働問看護の利用者も含めτ計上しτ〈ださい．

9月中の利用者 ・複合型サービス（看護小規模多機能型居宅介護）の登録者以外への訪問看護の提供状況については、
提供状況 「訪問看護ステーション票jへ記入してください。

要介護I 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 認（自定費そ申利請の用中｛者也町、者）

事業所を利用した利用実人員数業：；~：＇V~~l お~~~~利用Ltc 
人 人 人 人 人 A 

事業所を利用した利用延人員数業宿延泊人員、通数い円、台訪計問です（介。護 看護）の利用

人 人 人 人 人 人

利用実人員数

宿泊
人 人 人 人 人 人

利用延人員数
A 人 人 人 人 人

利用実人員数

i重し、
人 人 人 人 人 A 

利用延人員数

※ 
人 人 人 人 人 j、

利用実人員数

訪問介護
人 人 人 人 人 人

※重複する場合は、 利用延人員数

それぞれに計上し 人 人 人 人 人 A 
てください。

利用実人員数

訪問看護
A 人 A 人 人 人

利用延人員数 ， 
A 人 人 人 人 人

訪問看護指示嘗のある利用実人員数
J、 人 人 人 人 人

(14）医療保険による
厚生労働大臣が定める疾病等

（末期の悪性腫蕩、事11経難病等）による減算 人
訪問看護の 9月中の利用者

減算状況 特別訪問看護指示書による減算
人

置雇用形態にかかわらず、事業所が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は「常勤J、勤務しない場合は「非常勤Jとなります。

・「常勤Jの「兼務」には、「常勤Jの「専従J分は含めません。

記・「常勤Jの「兼務jと、「非常勤Jでは、「換算数jも計上します。

(15） 従 事者数
~ 「換算数jの計算方法（詳細は記入の手引きを参照） －小数点以下第2位を四捨五入し、

の 従事者の 1週間の勤務延時間数（残業は除く）
小数点第1位まで計上する

i主 換 算 数 一一当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間）
－計算結果が0.1に満たない場合は、

意 L--32時間を下回る場合は32時間とする 「0.1」と計上する

－~~かじ鐙~fl：皇室 t主主い盈い盤彊主主主盟査日瞳息宣盆皇室がいる盛合は当錐蔓章盤・盤基盤査記｝，＿ してください。
事業所に従事

している職種

I~ 
常勤 非常勤

I~ 
常勤 非常勤

を全て記入し 専従 兼務（専従分除く） 非常勤 専従 兼務（専従骨除〈） 非常勤

ましたか （人） （人）
換算数（人） （人） 換算数（人） （人） （人）

換算数（人）
（人）

換算数（人）

"' ｛チzッヲ） 1介護職員 5理学療法士

021 1 のうち

介護福祉士
6作業療法士

うち、勤続10年 ド＼ ＼ 7言語聴覚士
以上（※）の者

換算数（人）を

全て記入しま 2保 健 師 8介護支援専門員

したか

"' 9その他の職員
［チェッヴ） 3看 護 師

（管理者含む）

Eヨ
4准看護師

※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。

[221複合型サービス（看護小規模多機能型居宅介護）Jについては以上です。他の骨ーピスを提供している場合は、 lページに戻り、該当ページにご記入ください。

7 



川［231地域密着型通所介護】｜

・ あらかじめ嗣査票に印字されている箇所に変更や誤りがある場合は、赤字で訂正してください。
． あらかじめ印牢されていない職種で也、調査日時点で維事者がいる場合は、従事者数・挽箪敏春間入してください

電話番号（

．雇用形態にかかわらず、事業所が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は「常勤j、勤務じない場合IH非常勤Jとなります。

自E・「常勤jの「兼務Jには、「常勤Jのf専従j分は含めません。

入・「常勤jのf兼務Jと、「非常勤jでは、 f換算数jも計上します。

(16）従事者数 上 「換算数jの計算方法（詳細は記入の手引吉を参照） －小数点以下第2位を四捨五入し、
の

従事者の 1週間の勤務延時間数（残業は除く） 小数点第1位まで計上する
注

換算数＝ 当該事業所において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間）
意 －計算結果が0.1に満たない場合は、

注） (16）では、総合事 L-32時間を下回る場合は32時間とする 「o.uと計上する
業のみに従事する者、
及び常勤兼務、非常

I~ 
常勤 非常勤

＼ ＼  
常勤 非常勤

動の者が総合事業に
専従 兼務（専従分除く） 非常勤 専従 兼務（専従分除く） 非常勤従事する分（換算数｝

は含めません（記入の （人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人） （人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人）
手引きを参照してく
ださい）。

l医 師 5調 理 員

2看 護 自市 6管理栄養士

事業所に従事

している職種

を全て記入し 3准看護師 7栄 養 士

ましたか

• （チェッヴ｝ 4機能訓練指導員 8歯科衛生士

Eヨ
( 1) 4のうち

9生 活 相 談 員
理学療法士

換算数（人）を
( 2) 4のうち 9 のうち

作業療法士 社会福祉士
全て記入しま

したか

• ( 3) 4のうち
10介護職員

（チヱツウ） 言語聴覚士

Eヨ ( 4 )4のうち 10 のうち
看 議 自官

介護福祉士( 2の業務分除く）

* 
( 5) 4のうち

うち、勤続10年 ＼ ト＼准看護師
( 3の業務分除く） 以上（※）の者

( 6 )4のうち 11その他の職員
柔道整復師 （管理者含む）

安機能訓練指導員の
再掲欄において、 ※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。
当該職員が複数の ( 7) 4のうち
資格を有している あん摩マッサージ
場合は、主に従事 指 圧 師，
している資干告を lつ
決めた上で、当該
資格欄に記入して
くださいョ ( 8) 4のうち

はり師きゅう師

同一法人・同一所在地における総合事業（従前の介護 （補問 1）「 l 実施している」の場合は、総合事業に従事している介護職員数

予防通所介護相当のサービスに限る桜）の一体的な実施 を記入してください。

の状況について、該当する番号をOで囲んでください。 常勤 非常勤

(17）総合事業（従前の
※緩和した基準によるサービス等は含みません。 専従 h専鵠t(-); 非常勤：

介護予防通所介護
（人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人）

相当のサービス） 実施している ｜総合事業（従前の介護予防

" 

の一体的な実施の
実施していない

｜通所介護相当のサーピス）

．‘ 状況 事業所の介護職員数
--.. --- . --., ... ．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．．圃

（…  
総合事業だけでなく地域密着型通所介護事業盟の介護職員
としても勤務している者の人数

I …制通所介護lにつUて す他…スを提jj~一合は 1 ペ一ジに戻り該当ベ一ジにご

s I 



⑧⑪の樹脂
介護サービス施設・事業所鯛査

居宅サービス事業所（医療関係）票
（令和4年10月1日調査）

｜別紙2-1I 7 
政府統計

｜＊一連番号｜

｜＊調査番号｜

※嗣査票の記入及ひ。提出はインターネットでも可能です。

l i I I i i l I 
i I i I i I 

［注］ I ＊印の箇所は事業所では記入しないでください。
2 ~らかじめ調査耳障に印字されている項目に変更や限りがある場合は、赤字で釘正して〈ださい．

法

施

人

設

名

名

施設の所在地

法一札

一ピ主
人一一t

一サ施
－） 

号一一類

一樹種
番一のう

一ス6

!I~~謀罪喜
11~！ 
明 I061 

る｜介護予防通所,. Iリハヒ・ ＇｝jーション

.11 I os2 
~ I通所
長J•jll t・＇｝トシヨン

;1施設の種類

( 2）開設主体

※該当する番号をiユ
左の欄に記入してくだ
さい。

T TEL( ）ー（ ）ー（

! ・9月30日現濯、貴事業所において指定を受けている下記の各事業について、「活動状況Jの骸当する番号をOで囲み、印字内容を確認してください。
・事業所番号、事業所名が回軍吉れていない事業については、肥入 G直阻｝不要ですn

－「活動状況」は、休止届や廃止届を提出している場合は、「2休止中J、「3廃止JをOで囲んでください。その場合、以降は記入不要です。
・サーピスの種類により記入者が異なる場合は、お手数ですが、圃壷車置を事業所肉で固置の土、記入してください（同一法人・同一所在地
の場合は、以下の全サーピスについて、調査票に記入してください）。

－調査票は所在地ごとに送付しているため（同一法人・同一所在地の事業所には、まとめて送付）、別所在地におけるサービスの記入は不要です。

事業所番号 ｜ 事業所名 ｜ 活動状況（ 1つに0)

1 2 3 
活動中休止中廃止

1 2 3 
活動中休止中廃止

1 介護老人保健施設 2 介護医療院 3 介護療養型医療施設 4 その他の病院・診療所

事業所番号 事業所名 活動状況（ 1つに0)

2 3 
． ． ． ． I E 活動中休止中廃止

2 3 
活動中休止中廃止

介護老人保健施設 2 介護医療院 3 介護療養型医療施設 4 その他の病院・診療所

01 都道府県 08 社会福祉法人（社会福祉協議会以外）

開設主体 02 市区町村 09 公益社団・財団法人

口
03 広域連合・一部事務組合 I 0 一般社団・財団法人（公益社団・財団法人以外）
04 独立行政法人 11 営利法人（会社）
05 日本赤十字社・社会保険関係団体 12 その他の法人
06 医療法人 13 個人
07 社会福祉協議会

［田1介護予防短期入所療養介穫・ 052短期入所療養介副の状況｜

( 3）病 床 数

現在指定を受けて活動中のサーピスについて記入してください。
介護と介護予防を一体的に行っている場合は、同一の指定病床数を記入してください。

介護予防短期入所療養介護

空床利用型ですか「1 はい

短期入所療養介護

空床利用型ですか｜ 1 はい

2 いいえ ｜ ※利用者の有無に関わらず、空瞬間型以外は、介護予防短
一二三一」 期入所療養介護としての指定病床数を記入してください。

指定問亡コ床

2 いいえ 1 ※利用者の有無に関わらず、空床利用型以外は、短期入所療
4二三一l 養介護としての指定病床数を記入してください。

指定問Eコ床

※調査票の記入内容について質問する際の問い合わせ先として使用
する場合があります。事業所の代表者の氏名ではなく、実際に調
査票を記入した事業所の担当者の氏名と連絡先を記入してくださ

（担当部署名）

u、。

＜オンライン回答のログイン情報＞

政府統計コード

調査票記入者名・ド調杢票記入者名）

担当部署と連絡先 tーーョ
（※必須）

調査対象者ID 電話（

パスワード（初期） （耕作繁華）

次ページにつづきます



(061介謹予防温所リハビリテーション・ 062通所リハビリテーション】の状況｜

日に、 がいない日 もめます。現開催在指定数を受はけて一活用体動者中のサーピスい（利るに用場つ者合いがてはい記、れ入同ばーし提のて供定く可員だ能、さでい開あ催。っ日た数日を） 
介護と介護予防利を 的に行って 記入含してください。

介護予防通所リハピリテーション

定員口人

9月中の利用者 あり 2 なし

守

＼ ＼＼＼  
その他

要支援l 要支援2 （自費利用者、

(4）サービスの
認定申請中の者）

提供状況 利用延人員数
人 A ｝＼ 

通所リハピリテーション

定員口人

9月中の利用者 あり 2 なし

守

その他
要介護l 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 （自費利用者、

認定申請中の者）

利用延人員数 人 人 A 人 人 人

圃雇用形態にかかわらず、事業所が定める 1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は「常勤J、勤務しない場合は「非常勤j
となります。

田「介護予防通所リハビリテーションjと「通所リハビリテーションjを一体的に行っている場合は、「兼務Jではありません。
•r常勤」の「「兼兼務務1には、「常勤Jの「専従j分は含めません。

記入上
・「常勤jの と、「非常勤jでは、「換算数jも計上します。

I換算数jの計算方嵐（詳細は記入の手引きを参照）
－小数点以下第2位を四捨五入し、

注意の
従事者の1週間の勤務延時間数（残業は除く）

( 5）通所リハピリテーション 換算数＝ 当骸事業所において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間）
小数点第1位まで計上する
目計算結果が0.1に満たない場合は、

の従事者数 [32時聞を下回る場合li32時間とする 「o.uと計上する

．施般に在籍する職員のうち、通所リハビリテーションの業務に携わっている者を記入して〈ださい。
・盗主主、巳盛田皇室n::t:い盆い!I彊室量当園査日瞳点宝鑑重量がい盈掴合l基i鑑壷章盤・盤亘書出査tali.してください。

常勤 非常勤

ト＼
常勤 非常勤

専従 兼務（専従分除く） 非常勤 専従 兼務（専従分除く） 非常勤
（人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人） （人） （人） 換算数（人） （人） 換算数（人）

l医 師 5理学療法士

2看 護 師 6作業療法士

3准看護師 7言語聴覚士

4介護職員 8歯科衛生士、

4 のうち
9管理栄養士介護福祉士

以上（※）の者 ＼ ＼ 10栄 養 土

※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。
｛チエツヴ） （チzッヲ）

聞に従事日いる ~[JZ] 
職種を全て記入しましたか

換算数は）を Eヨ
全て記入しましたか・＋

※調査票の記入内容について質問する際の問い合わせ先として使用す
る場合があります。事業所の代表者の氏名ではなく、実際に調査票
を記入した事業所の担当者の氏名と連絡先を記入してください。

2 

調査票記入者名・
担当部署と連絡先

（※必須）

（繰？？野署）

（担当部署名）

Jは周査交票瓦記入者名）
・・・・・・・・・ E・・・・・・・・・・．．，，．，，圃圃圃圃圃 E・・・・a・．．．．．．

電話（

ご協力ありがとうございました



~弘 、 批‘＜~•・H"Ol帥位 介護サービス施股・事業所胴査

⑧－~厚生労働省 介護医療院票可斗圃・F、、／ Mini町酬叫恥凶凹rand州四 （令和4年10月1日調査）

政府統計 ※聞査票の記入及び提出はインターネットでも可能です。

｜別紙2-s1 8 

｜←連番号｜ ! i ! I I ! i i I 
｜申調査番号｜ ! ! ! i i i I i I i I 
［注］ 1 ＊印の箇所は施股では記入しないでください。

2 あらかじめ聞査事に印字されている項目に変更や限りがある場合は．赤字で訂正してください。

法 人 名

施 設 名

T TEL( ）ー（ ）ー（

施設の所在地

事業所番号
． ． ． ． 

－ ．．．． 

． ．． ． ．． 

．．．．．． 活 動 状 I兄 活動中 2 休止中 3 廃止
．．． ． ．． 

(1）開設年月 1平成 2令和巳コ年巳コ月法 人 番
． ． ． ． ． 

． ． ． 
． ．．． ． ．．． ． ．．． ．． 冒． 

－ ．．．． 
．．．． ． ． 

－ ．．． 

． ． 

冒

開設主体 骸当する番号を選択し、左の欄に杷入してください。

01都道府県 07社会福祉法人（社会福祉協議会以外）
02市区町村 08公益社団・財団法人

( 2）開 設 主 体 03広域連合・一部事務組合 09一般社団・財団法人（公益社団・財団法人以外）
04日本赤十字社・社会保険関係団体 10その他の法人
05医療法人 11個人
06社会福祉協議会

I型療養床入所定員 E型療養床入所定員

( 3）入所定員
人 人

多床室 ユーツト型

:4人室 3人室 2人室 従来型個室 夫婦等の2人室
個室

（個室的多床室を含む）

( 4）療養室の状況 I型療養床
室 室 室 宣 室 室

E型療養床
室 室 室 宣 室 室

I型療養床

ユニ（ッ定ト員の）規模
人 人 人 人 人 人

ユニット数

( 5）ユニットの状況
ユニソト ユニソト ユニット ユエット ユニット ユニット

ユニッ（定ト員の）規模

E型療養床
人 人 人 人 人 人

ユニット数
ユニγト ユニット ユニヲト ユニ7ト ユエ7ト ユニγト

( 6）居住費の状況 各居室の種類ごとに施設が設宜定鍛している料金の高い順に記入してください。
居住貨の宣散と（4）療養宜の は一致させて〈ださL、。

居住費（日額）

多 床 室 室 定 貝

室 数

居住費（日額）

従来型個室

室 数

居住費（日額）

ユ（夫ニ婦ッ等トの型2個人室室的を多含床む室） 室 定 貝

室 数

居住費（日額）

ュー ット人室型を個含む室） 
（夫婦等の2 室 定 員

室 数

＜オンライン回答のログイン情報＞

政府統計コード

l調査対象者ID

パスワード（初期）

円

人室

室

円

室

円

人室

室

円

人室

室

円 円 円 円

人室 人室 人室 人室

室 室 室 室

円 円 円 円

室 室 室 室

円 円 円 円

人室 人室 人室 人室

室 宣 室 室

円 円 円 円

人室 人室 人室 人室

室 室 室 室

裏面につづきます



9月末日の在所者数

ト＼
9月末日時点で在所者はいましたか。 I 1 いた 2 いない

短期入所療養介護の利用者は含めないでください。 ＋ 
( 7）施設サーピスの状況

要介護l 要介護2 要介護3 要介護4 要介護5 要介護認定申請中

I型療養床 人 人 人 人 人 人

E型療養床 人 人 人 人 人 人

令和4年9月30日から10月1日にかけて、施設が定める夜勤時間に夜勤を行った職員の勤務体制を記入してください。
例えば、夕方から午前O時までが4名、午前0時から 8時までが3名と交代で勤務を行っている場合の勤務体制は7名ではなく、 3名となります。
看護職員、介護職員のいずれについても回答してください（該当する職員がいない場合は、「2いないjをOで囲んでください）。

(8）夜勤時間帯における 夜勤を行った看穫職員がいましたか。 夜勤を行った介護職員がいましたか。

勤 務 体 制 夜勤を行った看霞職員 夜勤を行った介護職員
いた いた

2 いない 2 いない

9月中べ員（令夜、和勤介4護回年職数9員を月記の1入い日ずし～てれ3に0く日つだ）いさにいて、施設が定める夜勤時間に夜勤を行った職員の実人員数（延人数ではありません）

看及護ぴ職延 も回答してください（該当する職員がいない場合は、「OJを記入してください）。

( 9）夜勤職員の実人員数 看護職員 実人員数 介謹職員 実人員数
及ぴ夜勤回数

延べ夜勤回数 ｜ 
・雇用形態にかかわらず、施設が定める1週間の勤務時間（所定労働時間）の全てを勤務する場合は「常勤j、勤務しない場合は「非常勤jとなります。
・「常勤Jの「兼務jには、「常勤jの「専従j分は含めません。
・「常勤Jの「兼務Jと、「非常勤jでは、「換算数Jも計上します。

記上入 「換算数jの計算方法（詳細は記入の手引きを参照） 目小数点以下第 2位を四捨五入

従事者の1週間の勤務延時間数（残業は除く） し、小数点第1位まで計上する

(10） 従事者数
の

換算数＝ 当該施設において常勤の従事者が勤務すべき 1週間の時間数（所定労働時間） ー計算結果が0.1に満たない場合
注意 」－ 32時間を下回る場合は32時聞とする は、「0.1」と計上する

．施肢に在籍する聡員の、うなちい、介護医療院サービスを行う癒警棟又は療聾宣の雛務に揚わる従事者についてくだ、磯さい種。別に記入してください。
・あらかじめ印字されてb 職種でも、調査日時点で従事者がいる場合は、従事者数・換算散を毘入してく

常勤 非常勤 ＼ ＼  ＇・常勤 非常勤

専従 兼務（専従分散〈） 非常勤 専従 兼務（専従嫡〈） 非常勤
（人） J （人） 換算数（人） （人） 換算数（人） （人） （人） ' 換算数（人） （人） 換算数（人）

1医 師 8管理栄養士

2歯科医師 9栄 養 士

3薬 弗j 師 10理学療法士

4看 護 師 11作 業 療 法 士

5准看護師 12言語聴覚士

6介 護職員 13精神保健福祉土等

6 のうち
14歯 科 衛 生 士介護福祉士

｜う（車ち）の勤者続l肌 ド＼ ＼ （補間）
※登録噌疲吸引等事業者又は登録特定行為事業者
の場合

7介護支援専門員 介護職員等であって、略疲吸引等の業務の畳録
限定を畳けた従事者

※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。
｛チzッヲ） （チェッヲ）

事業所哨日いる Eヨ
職種を全て記入しましたか・＋

換算数は）を Eヨ
全て記入しましたか吟

※調のが査担あ票当りの者ま記すの入。氏施内名容設とのに連代つ絡表い先者てを質の記氏問入す名しでるて際はくの問い合実わせ先調査と票して使記用する場施合
（担当部署名）

なだくき、 際に を入した設
u、。

調担査当部票（※暑記必入と須者連）名絡先・
ふ（調り査が票な記入者名）

・・・・・・・・・・..................................

電話（

（上携記帯以、外F連A絡X先等）

ご協力ありがとうございました



政府統計

介護サービス施設・事業所調査

介護保険施設利用者一覧票
（令和4年10月1日調査）

｜別紙2-9I 9 ⑫＠の属議：警備
※本票には、 10の調査票を作成しない、出生月が偶数（2月、 4月、 6月、 8月、 10月、 12月）の者のみ記入してください。

退所（院）者については記入する必要はありません。

｜一連番号｜ i j l I I l i j I 

出生年月
整理

性別 出生月 要介護度
番号 出生元号・年

（出生月をOで囲んでください）

l 1男 2女 1明治 2大正 3昭和じ口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

2 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

3 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁ヨ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

4 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 1 2 3 4 5) 6その他

5 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁司年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 1 2 3 4 5) 6その他

6 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 1 2 3 4 5) 6その他

7 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁己年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 1 2 3 4 5) 6その他

8 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁己年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

9 1男 2女 1明日大正 3昭和じ己年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

10 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁己年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6そのf也

11 1男 2女 1明治 2大正 3昭和ヒロ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

12 1男 2女 1明治 2大正 3昭和ヒロ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

13 1男 2女 1明治 2大正 3昭和ヒロ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 1 2 3 4 5) 6その他

14 1男 2女 1明治 2大正 3昭和亡口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 1 2 3 4 5) 6その他

15 1男 2女 1明治 2大正 3II日和仁口 年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 1 2 3 4 5) 6その他

16 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 1 2 3 4 5) 6その他

17 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 1 2 3 4 5) 6その他

18 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 1 2 3 4 5) 6その他

19 1男 2女 1明日大正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

20 1男 2女 1明治 2大正 3昭和ヒロ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

21 1男 2女 1明日大正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

22 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁司年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

23 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

24 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

25 1男 2女 1明治 2大正 3昭和ヒロ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

26 1男 2女 1明治山正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

27 1男 2女 1明治 2大正 3昭和ヒロ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

28 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

29 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

30 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁己年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

裏面につづきます



出生年月
整理

性別 出生月 要介護度
番号 出生元号・年

（出生月をOで囲んでください）

31 1男 2女 1明治 2大正 3昭 和 巳 コ 年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 1 2 3 4 5) 6その｛也

32 1男 2女 1明治 2大正 3昭 和 仁 口 年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

33 1男 2女 1明治 2大正 3昭 和 仁 司 年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

34 1男 2女 1明治 2大正 3昭 和 仁 口 年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

35 1男 2女 1明治 2大正 3昭 和 亡 口 年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 1 2 3 4 5) 6その他

36 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

37 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁日年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6そのf也

38 1男 2女 1明治 2大正 3昭 和 仁 口 年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

39 1男 2女 1明治 2大正 3昭 和 仁 口 年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

40 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

41 1男 2女 1明治 2大正 3昭和亡口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

42 1男 2女 1明治 2大正 3昭 和 亡 口 年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その｛也

43 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁こコ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6そのイ也

44 1男 2女 1明治 2大正 3昭 和 仁 口 年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

45 1男 2女 1明治 2大正 3昭 和 巳 コ 年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その｛也

46 1男 2女 1明治 2大口 H醐1亡口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

47 1男 2女 1明治 2大口昭和亡口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他
ハ

48 1男 2女 1明日大正 3昭和亡口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その｛也

49 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その｛也

50 1男 2女 1明治 2大正 3昭 和 亡 口 年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

51 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

52 1男 2女 1明治 2大正 3昭 和 ロ コ 年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

53 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

54 1男 2女 1明治 2大正 3昭 和 仁 口 年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

55 1男 2女 1明治 2大正 3昭 和 仁 日 年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

56 1男 2女 1明治 2大正 3昭 和 仁 口 年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

57 1男 2女 1明治 2大正 3昭 和 亡 口 年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

58 1男 2女 1明治 2大正 3昭和ヒヨ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

59 1男 2女 1明治 2大正 3昭和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

60 1男 2女 1明治 2大正 3昭和巳コ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 要介護（ 12345) 6その他

ご協力ありがとうございました



⑫⑪の属議：額融
政府統計
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※本票は、以下の利用者について記入してください。

介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護医療院、介護療養型医療施設［病院］

在所（院）者・出生月が奇数（ 1月、 3月、 5月、 7月、 9月、 11月）の者

退所（院）者・出生月に関係なく全ての者

介護療養型医療施設［診療所］

在院者・退院者．出生月に関係なく、すべての者

｜エ｜
．． ’ ．． 1 在所（院）者

2 退所（院）者 ｜利用者整理番号｜ i 
．．． 

－ ．． 

(1）性 目。 1 男 2 女 ｜ω）入所（院）前の住所｜日道府県内（ 1日区町村 2他の市区町村 ） 3他都道府県

(3）出 生 年 月 ①在所（院）者（介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護医療院、介護療養型医療施設［病院］）

※①、②のうち、該当する方に 2 大正 巴コ年 I1月 3月 5月 7月 9月 11月｜※出生月初咽んでください
記入してください。

②退所（院）者（すべての施設）、介護療養型医療施設［診療所］の在院者

Eコ年 Eコ月 入所（院）前の場所／退所（院）後の行先

(4）入・退所（院）の状況 ・入所（院）日
（右の諾当する番号を選択） 01 家庭 OB病院（一般病床）

※入所（院）目、入所（院）前の
1昭和

巴 コ 年 巴 コ月巴コ日
入前所の場（院所）『L一一一一」-, 

02介護老人福祉施設 ω病院（06～08以外）
場所は、退所（院）者も記入 2平成

03その他の社会福祉施設 10診療所（介護療養型）
してください。 3令和

退所（院）者は、退所（院）目、退所（院）後の行先（右の該当する番号を選択）も
04介護老人保健施設 11 診療所（介護療養型以外）

記入してください。
05介護医療院 12施設内での死亡

06病院（介護療養型） 13入院先での死亡

Eコ
退所（院）仁コ 07病院（医療療養病床） 14その他

令和4年 9月 日 後の行先

(5）要 介 議 度 1 要介護l 2 要介護2 3 要介護3 4 要介護4 5 要介護5 6 そのf也

令和3年10月1日現在（一年前）の要介護度について、該当する番号を lつ、 Oで囲んでください。

(6）一年前の要介護度 なお、要介護度が不明の場合には、「9不明」をOで囲んでください。

の 4犬 況
1要介護 l 2要介護2 3要介護3 4要介護4 5要介護5 6要支援l 7要支援2 日その他 9不明

(7）主 傷 病 名 傷病番号
． 

※記入の手引きに示す「傷病一覧表」の中から該当する番号を選択して記入してください。

(8）認知症両齢者の
1 ランク I 2 ランク E 3 ランクE 4 ランクN 5 ランクM 6 認知症なし

日常生活自立度

(9）障害高齢者の日常生活
1 ランク J 2 ランク A 3 ランク B 4 ランク C 5 障害なし

自立度（寝たきり度）

。。）負担限度額認定の状況 1 第 1段階 2- 第2段階 3 第3段階 4 1～ 3以外

(11)利 用 料（9月中の本人負担分）

1介護サーピス費
円 4 特別な室料 円 7 日用生活品費

10あずかり金の
（自己負担分） 円 管理費 円

2 食 費 円 5 特別な食費 円 8教養娯楽費 円 11その他
円

3居住費 円 6 理美容費 円 9 私物の洗濯費
円

(12） 医 療 処 置 等 の状況（9月中に受けた医療処置※「日中Jから処置を始めて、「夜間および深夜jに処置が終わった場合は、それぞれに該当する番号をOで囲んでください。）

01 点滴 05略疲吸引 09人工呼吸器 13透析 17痔痛管理

日 中 02勝脱カテーテル 06ネブライザー 10中心静脈栄養 14 ドレーン 18服薬

（午前6時一 03人工勝脱 07酸素療法 11 経管栄養 15モニター測定 19その他

施設内での処置 午後6時） （心拍・血圧・酸素飽和度）

※介護保険施設の従事者
04人工虹門 OB気管切開 12胃棲 16 じよく携の処置（ill度以上） 20医療処置なし

である医療従事者によ 夜間 01 点滴 05曙疾吸引 09人工呼吸器 13透析 17痔痛管理
り行われた場合をいう。 および 02勝脱カテーテル 06ネプライザー 10中心静脈栄養 14 ドレーン 18服薬

深夜
03人工勝脱 07酸素療法 11 経管栄養 15モニター測定 19その他

（午後6時～ （心拍・血圧・酸素飽和度）

午前6時） 04人工虹門 OB気管切開 12胃棲 16 じよく携の処置（ill度以上） 20医療処置なし

01 点滴 05略疲吸引 09人工呼吸器 13透析 17痔痛管理

日 中 02勝脱カテーテル 06ネプライザー 10中心静脈栄養 14 ドレーン 18服薬

（午前6時一 03人工勝脱 07酸素療法 11 経管栄養 15モニター測定 19その他

他の医療機関等 午後6時） （心拍・血圧・酸素飽和度）

での処置 04人工紅門 OB気管切開 12胃棲 16 じよく宿の処置（ill度以上） 20医療処置なし

※往診により、施設内で 夜間 01 点滴 05略疲吸引 09人工呼吸器 13透析 17痔痛管理
受けた処置を含む。 および 02勝脱カテーテル 06ネプライザー 10中心静脈栄養 14 ドレーン 1日服薬

深夜
03人工勝脱 07酸素療法 11 経管栄養 15モニター測定 19その他

（午後6時～ （心拍・血圧・酸素飽和度）

午前6時） 04人工紅門 OB気管切開 12胃棲 16 じよく搭の処置（ill度以上） 20医療処置なし

ご協力ありがとうございました





． ＠＠の馬諮；融
政府統計

介護サービス施設・事業所調査

訪問看護ステーション利用者一覧票
（令和4年10月1日間査）

｜別紙2-111 11 

※本票には、 12の調査票を作成しない、出生月が偶数（2月、 4月、 6月、 8月、 10月、 12月）の者のみ記入してください。

｜一連番号｜ I I i I I I I i I 
｜調査番号｜ i i i i i i I i I i I 
整 出生年月 要介護・要支援度

性別
出生元号・年

出生月
要介護 要支援 その他

（出生月をOで囲んでください）

1 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

2 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

3 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

4 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 そのf也

5 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

6 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁司年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

7 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

8 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和ロコ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

9 1男 2女 ！明治 2不正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

10 1男 2女 ；常時：2元正 9昭和 4平成 5令和仁口年 Z月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

11 1男 2女九設i月i百以正 3昭和 4平成 5令和ヒヨ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

12 1男 2女 l~！；輪以正問和 4 平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

13 1男 2女 1嚇 2岩手 3昭和 4平成 5令和亡口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

14 1男 2女 同台 2均 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

15 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁己年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

16 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4鴨川口コ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

17 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和ヒロ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

18 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

19 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和巳コ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

20 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和亡口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

21 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

22 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

23 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

24 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

25 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁司年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

26 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

27 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

28 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和ロコ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

29 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

30 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

裏面につづきます



整 出生年月 要介護・要支援度

理番号 性別
出生元号・年

出生月
要介護 要支援 その他

（出生月をOで囲んでください）

31 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

32 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁ヨ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

33 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁己年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

34 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和巳コ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

35 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

36 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁己年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

37 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和 CJif 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

38 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁ヨ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

39 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

40 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁己年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

41 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

42 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

43 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 J ：~345 1 2 その他
' 

1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁己年
" ' 

’1'2 44 1男 2女 2月 4月 6月 8月 H）月2月下、,;).;fよ2 その他

45 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月叩月 12月〔r:·~＇~ 4 5 1 2 そのf也

46 1男 2女 1鴨川 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月：12月 ,123~，事 1 2 その他
「. ' '-'・-

47 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和巳コ年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 i ~＜~ 4; 5 島J2 その他

48 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁己年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 :r ;2 3 4 s 1 2 その他

49 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁己年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

50 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

51 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

52 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

53 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

54 1男 2-9.: 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

55 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁己年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

56 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁己年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

57 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁己年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

58 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁己年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

59 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁己年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

60 1男 2女 1明治 2大正 3昭和 4平成 5令和仁口年 2月 4月 6月 8月 10月 12月 1 2 3 4 5 1 2 その他

ご協力ありがとうございました



⑫⑪の展諮；橋治
政府統計

介護サービス施設・事業所調査

訪問看護ステーション利用者個票
（令和4年10月1日調査）

｜別紙2-121 12 
※本票には、出生月が奇数（ 1月、 3月、 5月、 7月、 9月、 11月）の者のみ記入してください。

一1-J墨色町"JI

｜調査番号｜

(1）性 ~lj 1 男 2 女

(2）出 生 年 月

（元号・出生月にO 1明治 2大正 3昭和 4平成
: 

｜年 I1月 3月 5月 7月 9月 11月

をしてください）

01 介護保険法（02以外） 06 生活保護法

02 介護保険法（定期巡回・随時対応型訪問介護 07 原爆被爆者援護法

(3）適用法等（支払方法）
看護と連携する場合の訪問看護費を算定） 08 難病の患者に対する医療等に関する法律

（複数 回 答） 03 後期高齢者医療制度 09 先天性血液凝固因子障害等治療研究事業

04 健康保険法等
10 心身喪失等の状態で重大な他害行為を行った

者の医療及び観察等に関する法律

05 障害者総合支援法 11 その他（上記05～ 10以外の公費負担医療等）

(4）指示書の種類 1 訪問看護指示書 2 在宅患者訪問点滴注射指示書

（複 数 回 答） 3 精神訪問看護指示書 4 特別訪問看護指示書

(5）要 介 護 度
1 要介護l 2 要介護2 3 要介護3 4 要介護4 5 要介護5

6 要支援l 7 要支援2 8 その他

？中｜(6）主 f易 病 名 l l 
｜※記入の手引き悶「傷病一覧表」の中から該当する番号を選択して

， ， 記入してくださいo i，，」'" 

(7）認知症高齢自者立 O)＼~； 
日常生活 度

1 ランク I 2 ランク E 3 ランクE 4 ランクN 5 ランクM 6 認知症なし

(8) 障（日寝常害た生高活き齢自り者車，，~産のt) ランクJ 2 ランクA 3 ランク B 4 ランク C 5 障害なし

自宅

2 認知症対応型共同生活介護・介護予防認知症対応型共同生活介護

(9）訪問先の 状況 3 特定施設入居者生活介護・介護予防特定施設入居者生活介護・地域密着型特定施設入居者生活介護

4 介護老人福祉施設・地域密着型介護老人福祉施設

5 その他

同居者の状況について該当する番号すべてをOで囲んでください

(10）同 居家 族の状況
1 夫又は妻 2 息子 3 娘 4 息、子の妻 5 娘の夫

（複 数 回 答）

6 父母 7 孫 8 その他 9 一人暮らし

1 介護保険法の法定代理受領にかかる自己負担額 円

2 介護保険法の支給限度額を超えたサーピス費 円

3 健康保険法等の基本利用料 円

(11）利 用 料 4 交通費 円
※9月中の本人負担分

5 延長料金 円

6 営業日以外の日又は営業時間以外の時間の料金 円

7 その他 円

9月中に他の訪問看護ステーションの利用はありましたか

U2）他の訪問看護ステー ~二〉口箇所 I 2 なし｜ションの利用状況

※当該訪問看護ステーションを除いた箇所数をご記入ください

裏面につづきます



9月中に利用者が訪問看護を受けた回数を記入してください。（ 1日に2度訪問した場合は2)

（再掲）とある項目については、 9月中の訪問回数の合計のうち下記の訪問についてそれぞれ再計上してください。

－「うち介護保険法利用者の健康保険法等による訪問回数（再掲）」は、介護保険法利用者が訪問看護を受けた回

数のうち、健康保険法等による支払を受けた訪問の回数

－「うち夜間、早朝又は深夜の訪問回数（再掲）Jは、夜間、早朝又は深夜の時間帯に行った訪問の回数

－「うち緊急時訪問看護による訪問回数（再掲）」は、訪問看護計画外に行った緊急時訪問の回数

9月中の訪問滞在時間

30分以上 1時間以上30分未満 うち20分未満 1時間未満 1時間30分未満
1時間30分以上

保健師・看護師・准看護師による
訪問回数の合計（回） 回 回 回 回 回

うち 介護保険法利用者の健康
保険法等による訪問回数（再掲） 回 回 回 回 回

うち 夜間、早朝又は深夜の
訪問回数（再掲） 回 回 回 回 回

うち 緊急時訪問看護による 合計 早う朝ち又、は夜深間夜、 ※緊急時訪問看護のうち、「夜間、早朝又は
訪問回数（再掲）

深干ぐ」だの時間帯に訪問した回数を再計上し
回 困 て きい。

9月中の訪問滞在時間の合計
（分）

※理学療法士等が主となって訪問看護を実施した場合に、報酬の算定回数に関わらず、実際に訪問

主に理学療法士・作業療法士・ した回数の合計をご記入ください。

言語聴覚士による訪問
訪問酌合計｜ 9月吋在時間の合計｜

事業時 時 計 草 場 噛 寺 問
z』、均ミ白川F月i司J：，戸’叫、

1川：ゐι：、；＇司: 目， i9即時J；議看護内容について該当する番号すべてをOで囲似；！制凶＂＂.，；5らわチ＇~ :);; .• 

(13） 訪問看護 • u 01 病状観察 09 認知症・精神障害に対するケア
等の状 況 、巴～‘“、

02 本人の療養指導 10 l熊下訓練

03 家族等の介護指導・支援 11 呼吸ケア・肺理学療法

04 介護職員によるたんの吸引等の実施状況 12 そのf也リハビリテーション
八 の確認・支援

訪 05 栄養・食事の援助
13 社会資源の活用の支援

06 排せつの援助
14 家屋改善・環境整備の支援

問 07 口腔ケア
15 その他

08 身体の清潔保持の管理・援助

看

9月中に行った医療処置にかかる看護内容について該当する番号すべてをOで囲んでください

護

01 気管内吸引 15 気管カニューレの交換・管理

の 02 その他の吸引 16 人工呼吸器の管理

03 在宅酸素療法の指導・援助 17 がん化学療法の管理
提

04 勝脱留置カテーテルの交換・管理 18 薬物を用いた疹痛管理

供 05 ドレーンチューブの管理 19 ターミナルケア

06 じよく療の予防 20 緊急時の対応

内 07 じよく癒の処置 21 注射の実施

08 じよく癒以外の創傷部の処置 22 点滴の実施・管理
n廿.，・

09 重度のじよく癒の処置・管理 23 服薬管理・点眼等の実施

10 中心静脈栄養法の実施・管理 24 涜腸・摘便

11 経鼻経管栄養法の実施・管理 25 在宅透析の指導・援助

12 胃痩による経管栄養法の実施・管理！ 26 採血等の検体採取

13 人工虹門・人工勝I此の管理 27 吸入

14 自己導尿の指導・管理 28 その他

ご協力ありがとうございました


