　

神川町・居宅介護支援事業者　実地指導事前確認書　

	サービス種別
	居宅介護支援


記入日　令和　  年　  月　  日

　
（作成基準日　令和　  年　  月　  日）

	事業所名
	     

	記入者
	     


· 作成基準日は、事前書類の提出期限のある月の前月（最新の実績がわかる月）１日として下さい。

（例：事前書類の提出期限が６月１０日であれば、作成基準日は５月１日となります）
１　過去１年の利用者実績調べ

	
	居宅介護支援

利用者数
(ア)
	介護予防支援

受託利用者数

(イ)
	介護予防ｹｱﾏﾈｼﾞﾒﾝﾄ

受託利用者数
(ウ)
	合計人数
(エ)=ア＋イ＋ウ
	取扱件数
(オ)=ア＋（イ÷２）
	担当平均件数

（小数点第２位切り上げ）

(カ)=オ÷常勤換算合計

	R   .  月
	   
	   
	   
	    
	     
	    

	R   .  月
	   
	   
	   
	    
	     
	    

	 R   .  月
	   
	   
	   
	    
	     
	    

	R   .  月
	   
	   
	   
	    
	     
	    

	R   .  月
	   
	   
	   
	    
	     
	    

	R   .  月
	   
	   
	   
	    
	     
	    

	R   .  月
	   
	   
	   
	    
	     
	    

	R   .  月
	   
	   
	   
	    
	     
	    

	R   .  月
	   
	   
	   
	    
	     
	    

	R   .  月
	   
	   
	   
	    
	     
	    

	R   .  月
	   
	   
	   
	    
	     
	    

	R   .  月
	   
	   
	   
	    
	     
	    


· １　作成基準月から過去１年分の実績を記入すること。（例：作成基準月がR３.５月であれば、R.２.６月～R３.５月までの実績を記入）
２　(カ)の常勤換算合計は、次頁の常勤換算合計（太字で囲まれた部分）を使用すること。
過去１年に介護支援専門員の入退職がある場合、各月の（カ）は、当該月の介護支援専門員の勤務実績より算出した常勤換算数にて計算を行うこと。
２　職員に関する調べ　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                       　　　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　基 準 日 現 在
	ふ り が な
	主任
	介護支援

専門員番号
	職　　　種
	専従
	兼務
	兼務先
及び職種
	職員の１週間の勤務時間
(Ａ)
	常勤換算

(Ｂ)＝Ａ÷Ｃ

(小数点第２位まで)
	当該事業所で

勤務を始めた日

	氏　　名
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     時間
	    
	     

	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     時間
	    
	     

	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     時間
	    
	     

	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     時間
	    
	     

	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     時間
	    
	     

	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     時間
	    
	     

	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     時間
	    
	     

	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	     
	 FORMCHECKBOX 

	     
	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     時間
	    
	     

	     
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	  名
	
	(常勤換算合計)
	

	
	
	
	     
	


　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	就業規則で定めた１週間の勤務時間   (Ｃ)
（32時間を下回る場合は32時間とする。）
	     　時　間


記入要領

１　職員名簿等の既存資料がある場合は、当該資料の利用可（ただし、上記の記載内容を満たさない場合は手書き等により追記すること）。

２　職種は、介護支援専門員の資格を取得するための基礎資格（看護師、介護福祉士等）を記入すること。

３　「兼務先及び職種」欄：　当該事業所だけでなく、他の事業所の職務に従事している場合に記入すること。併設事業所の場合は、 eq \o\ac(○,併)と記入すること。

４　管理者と介護支援専門員を兼務している場合等は、２段書きとして、それぞれの職種における勤務時間を記入すること。
５　「職員の１週間の勤務時間」欄：　事業所における職種別の勤務時間を記入すること。勤務形態が２週間で４時間勤務等、不規則な勤務シフトの場合は、１週間の勤務時間に換算すること。

６　「就業規則で定めた１週間の就労時間」欄：　宿直等の勤務時間を含めないこと。

（記入例）
	ふ り が な
	主任
	介護支援

専門員番号
	職　　　種
	専従
	兼務
	兼務先
及び職種
	職員の１週間の勤務時間
(Ａ)
	常勤換算

(Ｂ)＝Ａ÷Ｃ

(小数点第２位まで)
	当該事業所で

勤務を始めた日

	氏　　名
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	○○○　○○○○
	☑
	********
	介護福祉士
	
	☑
	管理者
	　１０　時間
	０．２５
	Ｈ１３．　６．　２

	○○　○○
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	○○○　○○○○
	☑
	********
	介護福祉士
	
	☑
	介護支援専門員
	３０　時間
	０．７５
	Ｈ１３．　６．　２

	○○　○○
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	△△　△△△
	
	++++++++
	社会福祉士
	☑
	
	
	４０　時間
	１．００　
	Ｈ１８．　４．　１

	△△　△△
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	□□□□　□□
	
	////////
	看護師
	
	☑
	 eq \o\ac(○,併)▽▽訪問看護

　　　　　　　　　　　看護師
	２０　時間
	０．５０
	Ｈ２９．１０．１５

	□□　□□
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	時間
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	合計
	３　名
	
	(常勤換算合計)
	

	
	
	
	２．５０
	

	　　　　　　　　　　　  　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                           　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
就業規則で定めた１週間の勤務時間   (Ｃ)
（32時間を下回る場合は32時間とする。）
	４０　時　間


３　各種研修 ・ 会議　（　法定研修や事業所内外の研修、地域ケア会議や事例検討、ケアマネジメントに関する事業所内会議等　）　の実施　・　参加状況  （基準月以前１年間）

	会 議 等 の 名 称
	実　施　主　体
	実 施 状 況

(回/月,随時等)
	参加した
介護支援専門員名
	主な内容

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     


※ 欄が不足する場合は、別紙に記入すること。

４　サービス利用者一覧表　（基準月に契約をしている要介護 １ から ５ の利用者について作成）　　　　　
	担当介護支援専門員
	被保険者番号
	氏　　　　　名
	年齢
	要

介

護

度
	居宅サービス計画
作成依頼届出日
	サービス利用内容・頻度

〔ＤＳ(週２)、　貸与(ベッド、付属品)等〕
	保険者
	同一
建物

	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 


	     
	     
	     
	   
	 
	     
	     
	     
	 FORMCHECKBOX 



※１　　利用者名簿等の既存資料がある場合は、当該資料（コピー等）の利用可（ただし上記の項目を満たさない場合は、手書き等により追記すること）。

２　　「要介護度」欄：　「要介護３」→「３」のように記入すること。

３　　「サービス利用内容・頻度」欄 ： 契約はしているが入院等で基準月にサービス未利用の利用者については「入院中」等サービス未利用の理由を記載。
４　　事業所と同一建物に居住する利用者については、「同一建物」欄に☑をつけること。
