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郵便番号

施設の
所在地

電話番号

設

名

名 ・

平成18年社会福祉施設等調査

老人福祉施設等調査票

都道府県
指定都市 名
中

福祉事務所名

施設番号

1 1 1 1

郵便番号 ・ー‘・・1・・・・1－・・1・・・・1一ば・・・t 警舌番号
. . : ;

(平成18年10月1 日調罰

止2 休止 中 3 廃現在の活動状況 1‘ 活 動 中

※過去1年間とは「平成17年10月 1 日から平成18年9月30日まで」 をいいます。以下同じ。

1 施設の状況

問1 施設の種類についてあてはまる番号を記入してください。
1 養護老人ホーム (一般)
2 養護老人ホーム(盲)
3 軽費老人ホフム (A劉)

4軽費老人ホーム(B型)
5軽費老人ホーム (ケアハウス)
6 有料老人ホーム

問2 設置 経営主体についてあてはまる番号を記入してください。
14 公益法人である財団

社会福祉法人(7を除く) 15 特定非営利活動法人(NPO) 設置主体
日本 赤+字社
医療法人
学校法人

12 宗教法人
13 公益法人である社団

社会福祉事業団国
都道府県
指定都市
中核市
その他の市 町村
一部事巍且合
広域連合

16 営利法人 (株式 合名 合資
合同会社)

17 その他の法人
18 個人
19 その他

経営主体

問3 認可・届出 設置年月にっいて記入してください。

都道府県・指定都市・中核市・福祉事務所記入欄

注:Cコ欄に変更がある場合は赤字で下または横の欄に記入してください。

－1－

厚生労働省

なお、小数点以下は四捨五入し整数で計上してください
数 (室) 延床面積 (金)

年
年

月
月1 明治 2 大正 3 昭和 4 平成

問4 建物の延面積を記入してください。 同一の建物を2種類以上の施設で併用
してぃる場合、 併用部分については、 それぞれの施設の建物の専用部分の広さ
で按分してください。 なお、小数点以下は四捨五入し整数で計上してください。

福祉事務所符号

問5 ‘居室の数及び延床面積を記入してください。
室

建築延面積 (‘)

7
8
9
1。
U

1
2

3
4
5
6

用

用
用

用

用

用
人
上

人
人
人

人
6

以

～

人

1
2

3
4

5
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問6 ‘併設する施設がありますか。 あてはまる番号に0をっけてください。
併設とは、 「同一法人 (法人が異なっても実質的同一経営の場合を含む。)が同一又は隣接の敷地内で異な
る施設を運営する場合」をいいます。 ただし施設内における診療所を除きます。

2 併設施設はない1 併設施設がある

併設施設がある場合は併設施設の種類別に、あてはまる番号すべてに0をっけてください
併設施設の種類

9 知的障害者援護施設

10 母子福祉施設

11 精神障害者社会復帰施設

12 その他の社会福祉施設等

13 介護老人保健施設
14 病院

15 診療所

16 その他

2

4

7

8

保護施設
特別養謹老人ホーム

3 老人日帰り介護施設

老人介護支援センター
5 老人福祉施設 (2, 3, 4を除く)
6 身体障害者更生援護施設
婦人保護施設

児童福祉施設

.

次の業務について外部委託を行っていますか。業務ごとにあてはまる番号に0をつけてく
全部委託

むお

問7

月1～2日
程度来訪が
あウた

4

4

4

4

4

4

4

4

4

守

問8 次の介護機器等を導入しています力、 それぞれあてはまる番号に0をっけてください。 な給、導入してい
る場合はその導入台数を記入してく光‘さい。

導入している
台数

導入していない
導入予定有 導入予定無

2

介護機器等

殊

登1ギャジベッ

動 車 い

型全自動洗濯

型 乾 燥

井 行型り フ

椢等防止設

ル設

3

3

3

3

3

3

3

3

2

2

2ス コ

問9 過去1年問にボランティフの来訪がありましたか。ボランティアの所属する団体等の種類ごとに、来訪の
状況について、 それぞれあてはまる番号に0をつけてください。

ナ、 程度来訪が
年1～10日
程度来訪が
あった
5

5

5

5

5.

53

校 関 係

自治会

教 団

1～8W1の女性団体
団体

内

1～3以外の
ク

1～6以外の団体

具

理

理

、

清

会

偶矧特劇1営痢垢動法人
(NPの

2

2

2
2

2

2

2

2

1rて
3

3
3

3
3

3

3

3

00部委
2
2
2
2
2
2
2

2

特

電

電

大

大

天

俳

ナ

1

2

3

4
5

6

7

8

9

管

処

槽

ド

す
機

機

卜

備

備

浴
ベ
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問10 過去1年問のボランティアの奉仕内容ごとに来訪の実績にっいて、それぞれあてはまる番号に0をっけて
ください。
なお、希望の有無にっいては来訪の実績に関係なく施設として今後希望する奉仕内容にっいて、それぞれ

あてはまる番号に0をつけてください。

技理 容

サ

車

塗装

助具の
の 補

マ ツ

自

大工 左官

装具 ・ 補

械 類

訳

動

点

術

関

来訪の実績

来あ 来な

訪っ 訪っ訪っ 訪か
がた はた

診

菓子等の作

科

係寿司

庭木の手入れ 園芸 草むしり

洗

おむつ 衣類の整理 繕いもの

搬出

各種行事 の 手伝 い

濯清 掃

製 の 搬入口
口口

希望の有無

受入日数(日)

歩

の

指撃道 茶道 書道の指導

洋裁 編.物の指導

の 指

短歌 の 指導

楽器・民謡 舞踊の指導

習

和裁

手 工

句

音楽

導

延人数(人)

外 出 介 助

わ り の 世話

助介

 

日関

係

ス

術

吠

レクリエーション

一

演劇

の 話 し相手

他 そ

工 作 指

ツ 指 導

ゲームの指導

問11 過去1年間に介護福祉士 校からの介護実習生受入れはありまLたか。あうた場合はその受入日数と延
人数を記入してください。

1 護 生の思入れがあ6た 2 介護実習生の受入れがなかう大

演芸 歌謡 民謡の上演

遊び相手

他の

希
望
な
し
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問12介護保険法にょる(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の指定状況
について、それぞれあてはまる番号に0をつけてください。

(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

事

問13介蔑保険法による併設の居宅サービス事業等の指定状況について、それぞれあてはまる番号10を けて
ください。

業 の 種 類

事

(介護予防

(介護予防)

(介護予防

業 の 種

(介護予防)短期入所生活介護 定員[1 人

指定の有無

類

ーーーーーー ②協力内容は次のうちどれですか。
あてはまる番号すべてに0をつけてくださ

1 入院治療体制

2 緊急時の診療体制

3 定期的な往珍などの診療体制

(介護予防)特定施設入居者生活介護

(介護予防)福祉用具貸与

特定 (介護予防) 福祉用具販売

護 支 援宅 介

夜間対応型訪問介護

(介護予防)認知症対応型通所介護

(介護予防)小規模多機能型居宅介護

(介護予防)認知症対応型共同生活介護

地域密着型特定施設入居者生活介護

援防 支予護

訪問介

問入浴介

通所介

居

無

)協力医療機関は次のうちどれです力、
あてはまる番号すべてに0をつけてください。

1 国 公的病院

2 大学病院

3 医療法人病院

4その他の病院

5 診療所

地サ

域,密 、
着、ビ
型ス

指定の有無

介

無

問14特定の医療機関と協力体制がとられていますか。併設する医療機関も含めて記入してください。協力医療
機関がある場合は、あてはまる番号すべてに0をつけてください。

公立の大学病院は、「2 大学病院」に含めてください。ごだし、

伽がある 2 協力体制がない

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

居

宅

サ

ビ
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護
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Ⅱ 在所者の状況

在所者の状況にっいては、 特に注意書きのない場合はすべて平成18年9月末日時点の状況で記入してください。
年齢は10月 1臼現在の満年齢により記入してください。

問15定員及び在所者数を記入してください。(ショートステイ等の在宅福祉サーピスの対象者は含めません。
以下同じ。)

定員(人)

問16 養護老人ホームのみお答えください。 過去3年問 平 1 10 1白から平成18年9月30日まで の問に、
特別養護老人ホームに転換し六定員がありますか。 ある場合は転換しえ定員数を記入してください。

した がある 2 転換していない

問17性年齢階級牙水こ在所者数を記入してください。

65～69歳64歳以下 70～7城

在所者(人)

問18 入所前の居住地別に在所者数を記入してくガさい

同 一市区 町 村 内

同一県内の他の市区町村内

被措

その他

問19要介護認定状況別に在所者数を記入してください。ま九、御折者の9月中における介護保険の指定を受け
た居宅サーピス事業所が提供する居宅サービスの利用の状況についても記入してください。

要 介 護認定結果

要支援 要支援経過的要介護要介護要介護要介護要介護
2 要介護 1

認定申 要介護
請して 認定
いない 申請中 自立

1 2 3 4 5

の

転換した定員数(人)

75～79歳

ω要介護認定状況別在所者数(人)
(平成18年9月末日現櫛

12K介護予防) 特定施設入居者生
活介護を平成18年9月中に利用
した在所者数 (人)

(3)地域密着型特定施設入居者生活
介護を平成18年9月中に利用し
九在所者数 (人)

仏餅設事業所の居宅サービスを平
成18年9月中に利用し允在所者
数 (人)

(5)併設事業所以外の居宅サービス
を平成18年9月中に利用し九在
所者数 (人)

注 1) (介護予防) 特定施設入居者生活介護、 または地域密着型特定施設入居者生活介護の指定を受けて
いる施設で、 外部サービス利用型である場合は、 外部の居宅サービスを利用した場合であうても、 ②
ま九は(3)のみに計上してください。

2) 「併設事業所」 とは、 同一法人 (法人が異なうても実質的同一経営の場合を含む。) が同一又は隣接
の敷地内で運営している事業所をいいます。

90歳以上80～8億 舗～89歳

男

女

外

他

県

そ

 

       

 

 

  

   

 

          

     

 

 

   

    

 

  

    

 

 

    

    

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

   

 

 

 

 

  

 

 

  

 

      

 

  

   

  

     

          

 

 

  

 

 

  

   

 

 

 

 

 

 

 
  

 

 

  

 

    

 

 

 

 

  

   

 

 

 

 

 

 

SA
M
PL

E



問20 身体障害者手帳を持っ在所者にっいて、障害の区分 等級別に在所者数を記入してください。

1級 2級 3級 4級 5級 6級

1 視 覚 障 害

2 聴覚 言語障害

3肢体不自 由

4 内 部 障 害

5 身体の重複障害

注「5 身体の重複障害」は「1視覚障害」と「2聴覚・言語障害」、「1視覚障害」と「4内部
障害」等の1～4の障害区分問での身体上の障害の重複をいい、知的障害及び精神障害との重複や、 石
一障害区分内 (視力と視野の障害等) での重複は含めません。 この「5 身体の重複障害」欄に記入し
た者捻、他の1～4欄には1己入しません。

1家 庭 復 帰

他の社会福祉施設等ヘ転所

介護老人保健施設ヘ転所

4入

5死

6そ の

問21. 主九る退所理由 在所期間別に過去1年問の退所者数を記入してぐださい。

1年Pしヒ 3年以上 5年以上
1年未満 3年未満 5年未満 10年未満 10年以上

院

亡

他

2

3
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U介護福祉士(再掲)

12介・護支援専門員

13医

14保

師15看

16介

17介護福祉士 (再掲)

18管

19栄

20調

員務21事

務・ 員22用

23 そ の 他 の 職 員

注. 1) 「常勤」 捻、施設が定めた勧務時問価定労働時問) のすべてを勤務している者をいいます。
(施設の勤務時問数のすべてを動務しているパートタイマーを含む。)
①専従一施設内の他の職務及び併設施設等の他の職務に従事しない者
②兼務一施設内の複数の職務に従事する者、又は併設施設等にも従事する者
r非常勤」 は、常勤以外の従事者をいいます。
(他の施設等1こも勤務するなど収入及び時問的拘束の伴う仕事を待っている者、短時問のパートタイマー等)
2) 10月1日の新規採用者及ぴ休暇中 (産前・産後休暇を含む。) の者、 欠勤者、 育児休業の代替職員は含みます
が、 10月1白に退職した者及び休職・休業中 (育児休業・介護休業を含む。) の者は含みません。
3) 「常勤職員の採用者数」「同退職者数」欄は専従の職員のみとし、人事異動及び代替職員によるものは含みませ
ん。

退職者数を記入してください。

過去1年問

常採 常退

非常勤

師

師

男

換数舮舮
員者 員者

男 女 の数 の数女

員

員

士

士

員

養栄

養

理

理

健

護

助

 

 

 

)

)

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・
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問23 次の職種の常勤従事者数を経験年数Ξ4に記入してください。

2年未満

1施

2医

3機能訓練指導員

生 活 相 談 員
(生活指導員)

5支援員(介護職員)

6保健師 看護師

7管理栄養士 栄養士

設

4

8凋

9‘事

問24 福祉職俸給表に凖じた給与体系を導入していますか。 あてはまる番号に0をつけてください。

1 福祉職俸給表に準じている 2 福祉職俸給表に準じてい

員

問25 苦情解決のための取組を行っていますか。 あてはまる番号すべてに0をっけてくがさい。

1苦情受付窓口を設置

2苦情解泱責任者を設置

3共同で第三者委員を設置

4単独で第三者委員を設置

翼年以上

調査票記入

(連絡先)

ご協力ありがとうございまし”

長

師

理

務

 

 

 

  4  

年
 6 年  

  
年

年
 

年
 

6 年  

 年年 年
     

2
 8   未

 

 
 

未
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