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＊一  連  番  号

［注］１  ＊印の箇所は事業所では記入しないでください。
　　　２  あらかじめ調査票に印字されている項目に変更または誤りがあった場合は、赤字で訂正をしてください。

＊調  査  番  号

介護サービス施設・事業所調査 ７

法　　　 人　　　 名

開設主体

（令和３年１０月１日調査）
居宅サービス事業所（医療関係）票

施　　　 設　　　 名

施  設  の  所  在  地

法 　 人 　 番 　 号

事業所の種別

０１　都道府県
０２　市区町村
０３　広域連合・一部事務組合
０４　独立行政法人
０５　日本赤十字社・社会保険関係団体
０６　医療法人
０７　社会福祉協議会

０８　社会福祉法人（社会福祉協議会以外）
０９　公益社団・財団法人
１０　一般社団・財団法人（公益社団・財団法人以外）
１１　営利法人（会社）
１２　その他の法人
１３　個人

事業所番号 事業所名 活動状況（１つに○）

活動状況（１つに○）事業所番号 事業所名

短 

期 

入 

所 

療 

養 

介 

護

０５１
介護予防短期
入所療養介護

０５２
短   期   入   所
療   養   介   護

事業所の種別

施 設 の 種 類 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

施 設 の 種 類 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

１
活動中

２
休止中

３
廃　止

１
活動中

２
休止中

３
廃　止

介護老人保健施設（０１　Ⅰ型　　０２　Ⅱ型　　０３　Ⅲ型　　０４　Ⅳ型）
ユニット型介護老人保健施設（０５　Ⅰ型　０６　Ⅱ型　０７　Ⅲ型　０８　Ⅳ型）
介護医療院　　　　　　　　（０９　Ⅰ型療養床　　１０　Ⅱ型療養床）
ユニット型介護医療院　　　（１１　Ⅰ型療養床　　１２　Ⅱ型療養床）
１３　病院療養型　
１４　ユニット型病院療養型
１５　病院経過型　　　　　　　注）０９、１０の両方又は１１、１２の両方に該当する場合があります。

１６　ユニット型病院経過型
１７　診療所型
１８　ユニット型診療所型
１９　認知症疾患型
２０　ユニット型認知症疾患型
２１　認知症経過型

通
所
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン

０６１
介護予防通所
ﾘﾊ ﾋ ﾞ ﾘ ﾃ ｰ ｼ ｮ ﾝ

０６２
通　　　　　所
ﾘﾊ ﾋ ﾞ ﾘ ﾃ ｰ ｼ ｮ ﾝ

事業所の種別

１
活動中

２
休止中

３
廃　止

１
活動中

２
休止中

３
廃　止

　
通常規模の事業所　　（　０１　介護老人保健施設　　０２　介護医療院　　０３　病院　　０４　診療所　）

大規模の事業所（Ⅰ）（　０５　介護老人保健施設　　０６　介護医療院　　０７　病院　　０８　診療所　）

大規模の事業所（Ⅱ）（　０９　介護老人保健施設　　１０　介護医療院　　１１　病院　　１２　診療所　）

次ページにつづきます

〒 ＴＥＬ（　　　 　　　）－（　　　 　　　）－（　　　 　　　）

※該当する番号を１つ、左の欄に記入してください。

※該当する番号を１つ、左の欄に記入してください。

秘

厚生労働省

1

※調査票の記入及び提出はインターネットでも可能です。

・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」の該当する番号を○で囲み、印字
　内容を確認してください。
・事業所番号、事業所名が印字されていない事業については、記入（追記）不要です。
・「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」、「３ 廃止」を○で囲んでください。その場合、
　以降は記入不要です。
・サービスの種類により記入者が異なる場合は、お手数ですが、調査票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、以下の全サービスについて、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。

（２）開　設　主　体

（１）サービスの状況・
　　施 設 の 種 類・
　　事 業 所 の 種 別

見本
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現在指定を受けて活動中のサービ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。

【０５１介護予防短期入所療養介護・０５２短期入所療養介護】の状況

介
護
予
防
短
期
入
所
療
養
介
護

短
期
入
所
療
養
介
護

空床利用型ですか

９月中の利用者

利用実人員数

利用日数合計

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

空床利用型ですか １　はい　　２　いいえ

指定病床数

※利用者の有無に関わらず、空床利用型以外は、介護予防短
　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。

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

※空床利用型の場合でも、利用者ありの場合は、「利用実人員
　数」「利用日数合計」に記入してください。

※空床利用型の場合でも、利用者ありの場合は、「利用実人員
　数」「利用日数合計」に記入してください。

床

１　あり　　２　なし

指定病床数 床

９月中の利用者

利用実人員数

利用日数合計

要支援１ 要支援２

※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。

（担当部署名）

（調査票記入者名）
ふりがな

電話（　　　　　－　　　　　－　　　　　）

調査票記入者名・
担当部署と連絡先
（※必須）

上記以外連絡先
（携帯、ＦＡＸ等）

次ページにつづきます

１　はい　　２　いいえ

１　あり　　２　なし

その他
（自費利用者、　
　認定申請中の者）

その他
（自費利用者、　
　認定申請中の者）

人 人 人

日

人

日

人

日

人

日

人

日

人

日

人

日

日 日

2

（３）サ   ー   ビ   ス   の
　　提　 供　 状　 況

見本
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現在指定を受けて活動中のサービスについて記入してください。
開催日数には、利用者がいない日（利用者がいれば提供可能であった日）も含めます。
介護と介護予防を一体的に行っている場合は、同一の定員、開催日数を記入してください。
利用実人員数は利用回数に関係なく、１日利用した者も２日以上利用した者も「１」とカウントしてください。

定員

９月中の利用者

要支援１ 要支援２

１　あり　　　２　なし

人

【０６１介護予防通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

介
護
予
防
通
所
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョン

通
所
リ
ハ
ビ
リ
テ
ー
シ
ョ
ン

定員

９月中の利用者

要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５

人

９月中の開催日数 日

９月中の開催日数 日

１ 医　　　　　師 ５ 理  学  療  法  士

６ 作  業  療  法  士

７ 言  語  聴  覚  士

８ 歯  科  衛  生  士

９ 管  理  栄  養  士

１０ 栄  　  養  　  士

２ 看　　護　　師

３ 准　看　護　師

４ 介　護　職　員

４   の   う   ち
介 護 福 祉 士

うち、勤続１０年
以上（※）の者

施設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ください。

※勤続年数は、当該法人での勤続年数とする。

※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。

ご協力ありがとうございました

１　あり　　　２　なし

（担当部署名）

（調査票記入者名）
ふりがな

電話（　　　　　－　　　　　－　　　　　）

調査票記入者名・
担当部署と連絡先
（※必須）

上記以外連絡先
（携帯、ＦＡＸ等）

. . . .

. . . .

. . . .

. .

. .

. .

. .

. .

. .

小数点以下第２位を四捨五入して小数点以下第１位まで計上してください。得られた結果が０.１に満たない場合は「０.１」と計上してください。

換算数  ＝
従事者の１週間の勤務延時間数（残業は除く）

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）
（１週間の時間数が３２時間を下回る場合は分母を３２時間としてください。）（換算数の詳細は、記入の手引きを参照してください。）

※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」、勤務しない場合は「非常勤」と
　なります。
※「介護予防通所リハビリテーション」と「通所リハビリテーション」を一体的に行っている場合は、「兼務」ではありません。
※『常勤兼務』には、『常勤専従』分は含めません。また、『常勤専従』分の「換算数」は計上不要です。
※「換算数」には、『常勤兼務』または『非常勤』の人数分をそれぞれ計上します。

その他
（自費利用者、　
　認定申請中の者）

その他
（自費利用者、　
　認定申請中の者）

3

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

常勤専従
（人） 換算数（人） 換算数（人）

非常勤
（人）

常勤兼務
（専従分除く）
（人）

常勤兼務
（専従分除く）
（人）

常勤専従
（人） 換算数（人） 換算数（人）

非常勤
（人）

利　用　実　人　員　数

利　用　延　人　員　数

利　用　実　人　員　数

利　用　延　人　員　数

（４）サ   ー   ビ   ス   の
　　提　 供　 状　 況

（５）通所リハビリテーション
　　の　従　事　者　数 見本
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