
@

 庁承認NO. 2 2 0 2 4

承認、期限 平成12年12月31凹まで
1 － 1 － 19 － 4

平成12年6月23日登録

平成12年社会福祉施設等鯛査

児童福祉施設調査票

(平成12年10月 1 日現在)

施設の所在地

※

過去1年閲に施設の名称及び所在地について

変更のあった 合は該当する番号に0をつけてください。

変更がありま したか。

2 施設の所在地を変更1施設の名称を変更

厚

都道 府県

指定都市 名

中核市

生 省

都道府県・指定都市・ 中核市・福祉事務所記入棚

福祉事務所名

施設番号

県

現在の活動状況

種類

戀過去1年間とは、 「平成11年10月2日から平成12年10月 1 日まで」 をいいます。

以下同じ。

一連番号

福祉事務所符号

2 休 止 中1 活 動 中
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問1 施設の種類についてあてはまる番号に0をつけてください。

肢 .体 不 自

肢体不自由

肢 体

児

子 生 活 支 援 施

童 養 護 施

的 障 害 児 施

閉 症 児 施

的障害児通園施

施

児 施

通 園 施

児

つ

聴 幼

1 施設の状況

月

問2 経営主体についてあてはまる番号に0をつけてください。

(私 立)

.
社会福祉事業団

社会福祉法人 (7を除く。)

日本赤十字ネ士

医療法人

1 学校法人

宗教法人

児 施

通園施

療

身障害

1 情緒 害児短期治療施設

援 施 設

(入所)

(通所)

児

不自由児

1 児 童 自 立 支

1 知的障害者更生施設

知的障害者更生施設

(公 営)

国

都道府県

定都市

中核市

その他の市 町村

 務組合

問3 過去1年間に新設された施設・休止から再開した施設のみ記入してください。

a) 認可・届出・設置年月について記入してください。

施 影、

設‘児

社会福祉事業団

社会福祉法人 (7を除く。)

日本赤十字社

1 医療法人

学校法人

1 宗教法人

1 公益法人である社団

1 公益法人である財団

1 株式会社

その他の法人

個人

その他

1 公益法人である社団

1 公益法人である財団

1 株式会社

その他の法人

個人

その他

平成

②設置主体についてあてはまる番号に0をつけてください。

(私 営)

年

(公 立)

国

都道府

指定都市

中核市

その他の市・町村

一部事務組合

院

設

設

設

設

設

設

設

設

乳

母

児

知

自

知

盲

ろ

難

1

2

3

4

5

6

7

8

9

あ

児

7

8

9

0

1

2

7

8

9

0

1

2

1

2

3

4

5

6

1

2

3

4

5

6

0

1

2

3

4

5

6

7

3

4

5

6

7

8

3

4

5

6

7

8
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1

1

1
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問4 併設する施設がありますか。 あてはまる番号に0をつけてください。

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。

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施設数をZ己入してくだ

併設施設数

1‘ 授産施設

2 保護施般 (1を除く。)

3 老人福祉施設

4 身体障害者更生援護施設 (1を除く。)

5 婦人保護施設

6 保育所

7 児童福祉施設 (保育所を除く。)

8 知的障害者援護施設 (1を除く。)

g母子福祉施設

10 精神障害者社会復帰施設 (1を除く。)

11 その他の祉会福祉施設等aを除く。)

12 介護老人保健施設

13 病院

14 診療所 (施設内診療所を除く。)

15 その他 (

問5 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いる場合、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。

建 築 延 面 積

金

問6 居室の数及ぴ延床面積をゑ己入してください。

ただし、 母子生活支援施設及び通所部門のみの施設は記 入不要です。

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 延床面積(‘)室

1 人 用

2 人 用

3 人 凧

4人以上用
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問7 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をつけてくださ、

全 部 委 託 部 委 託 委託していない

2

2

2

2

2

2

2

2

3

3

3

3

3

3

3

3

む粘

守 管

導入していない

導入予定有 導入予定無

2 3

32

32

2 3

2 3

2 3

3

3

.、

ベ

会 .計 処 理

問8

い

洗 濯

燥

り フ

止 設

ル 荏叟

次の介護機器を導入していますか。それぞれあてはまる番号に0をつけてください。

なお、導入している場合はその導入台数を記入してください。

遵入している
介 機護 器

台数

特

電

電

大

大

殊

動 ギ ャ シ

動 車

型 全 自 動

乾型

井 走 行 型

個 等 防

ス コ

ツ

機

機

具

つ

濯

食

掃

理

備

寝

貸

洗

給

清

保

警

天

俳

ナ

槽

ド

ー

ー

ー

ー

ー

ト

備

備

 

ー

ー

ー

ー

ー

 

ー

ー

ー
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問9 パソコン等の情穀機器を設置しています力、あてはまる番号に0をつけてください。

パソコン等を利用して行っている業務について、あてはまる番号すべてに0をつけてください。

設置している

在所者の処遇に関する記録等

経理・財務等の事務処理

施設の定員・提供するサービス等の情報提供

他の社会福祉施設等との 綴交換

その他 (

2 設置していない

問10次の在宅福祉サービスの実施の有無について、あてはまる番号に0をつけてください。

また、「実施有」の施設は、9月中の利用延人員をを己入してください。

な船、市町村や社会福祉協議会などの施設以外の団体が実施主体の場合であうても、施設 が受託している

場合及び、 9月中の利用者がいなくても実施する体制ができている場合は「実施有」 としてください。

9月中の
利用延人員

(人)

2

,D身障害児(者)ホームヘルプサービス事業

巡回療育 外
相談等

事 業 巡

来 相 談

回 相 談

障害児(者)短期入所事業

2

実施の有無

有 無

2.

1

2

3

4

5
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問11 過去1年間に来訪したボランティアの奉仕内容について、それぞれあてはまる番号に0をつけてください。

なお、希望の有無については来訪の実韻に関係なく施設として今後希望する奉仕‘内容について、それぞれ

あてはまる番号に0をつけてください。

 ・  
サ
車

左官・
補助具の修

修
話

ツ

転動 運
・電気.

類 の 補
手訳 ・

科
司 菓子等の作

庭木の手入れ 園芸 草むしり
掃

称むつ 衣類の整理 繕いもの
搬出

種行事の 手伝い

・ 外 出 介 助
まわり の世話

助

躍道 茶道・書道の指導
和裁 洋裁 編物の指導

エ “ の 指
短歌の指導

音楽 楽器 民謡・舞踊の指導
指

黄少

.

品の搬入

介
.、

1句

習
術 ・ エ
ポ

レクリエーション・ゲームの指導

演劇・演芸 歌謡・民謡の上演
し相手・遊び相手相

その他(

一 ツ 日

問12在所者の処遇向上を図るために、今後、充実させ允いことは何ですか。最も充実させ光いものをーつ選び

番号に0をつけてください。

施設・設備の整備
職員の安定的な確保

職員の資質・専門性
サービスの内容

在所者の生活自立の支援
在所者とのコミ轟ニケーション

他の社会福祉施設等との1青報交換

その他(

来訪の実績

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

9 特にない

希望の有無

キ旨

 
な
し

希
望
あ
り

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

2

な
か
っ
た

来

訪

あ

っ

ナ

来

訪

が

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ま

導

関

係

そ
の
他

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

1

2

3

4

5

6

7

8

工
装

理
マ
自
大
補
機
点
歯
寿

技

術

関

係

作
業
関
係

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

ー

1
1

歩
の

散
身
入

介
助
関
係

ー

ー

ー

 

 

 

 

 
 

 

ー

 

 

ー
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2

2

2
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2
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2

2

2

2
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※「Ⅱ 在所者の状況」のすべての設問について、分場のある施設は、分場も含めた数で計上してください。

また、ショートステイ等の在宅福祉サービスの対象者は含めません。

問1 定員を記入してください。ただし、母子生活支援施設は世帯数を 己入してください。

Ⅱ在所者の状況

定員

問2 知釣障害者吏生施設のみお答えください。

分場があります力、あてはまる番号に0をつけてください。

分場がある場合は分場の状況についてぎ己入してください。

Ⅱ) 分場の数を記入してください。

1 分場がある

分 場 数

②分場の定員(複数の分場がある場合はその合計)を記入してください。

2 ‘分場はない

問3

分場の定員総数

入所・通所別に在所者数を記人してください。

ただし、母子生活支援施設は世帯数を「入所者剃欄に、世帯人員を「通所者制欄に記 入してくガさい。

被措置者 措置以外の者 計

入所者数(人)

通所者数(人)

、
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問4 性 ・年齢別に入所・通所者数を記入してください。

ナナ、し 母子生活支援施設は児童のみ記入し、知的障害者更生施設は問5でお答えください。

通所者数(人)入所者‘数(人).

計男計女 女
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問5 性・年齢階級別に知的障害者更生施設の入所・通所者数及び母子生舌支援施設の児彰ユ外の在所者数

をヨ己入してください。

入所者数(人)

男

通所.者数(人)

男計女 女 計

17歳以下

18

20

25

計

朝

59

64

印

如

50

釦 ～

65 ～

70歳以上

計

入所前の居住地別に入所者数を記 入してください。

ただし、母子生活支援施設は世帯数をE己入してください。

市 区 町 村 内

同一県内の他の市区町村内

外

他

同

県

そ

(通所者鋤

問6

視 覚

聴覚・言語

害

害

体不自

内 部 障

身体の重複

計

「身体上の重複障害」 は 「視覚障害と聴覚・言語障害」、 「視 障害と内部障害」等の身体上
の障害の重複をいい、精神機能障害との重複及び肢体不自由同士の重複は含めません。 この
「身体の重複障害」欄に記入した者は、他の欄には記入しません。

注

1級 2級 3級 4級 5級 6級 不詳 計

害

害

問7 身体障害者乎帳を持つ在所者について、 障害の等級 別に入所・通所者数を記入してくた

(入所者数)

1級 2級 3級 4級 5級 6級不詳 計

視 覚 障 害

聴覚 言語 害

肢体不自由

内 部 障 害

身体の重複障害

計

9

4

9

9

1

2

2

3

～

～

～

～

～

釦

1

2

3

4

5

6

1

2

3

4

5

6
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問8 療育手帳を持つ在所者について、障害の程度別に在所者 (通所者を含む。) 数を記入してください。

0～4歳 10～14 15～17

重

その

計

10 10

重

その

計

5

30～39

問9 入所者について、主たる退所理由 入所期問別に過去1年間の退 所者数を記入してください。

ただし、母子生活支援施設については母親の退所理由で世帯数を記入してください。

2～3 3～4 4～5

40～四

20～24 25～2918・1

50 9

～

就 職

家 庭

他の社会福祉施設等ヘ転所

公営住宅ヘ入居

院

亡

他

復 帰

入

死

そ

60～64 砺～釣

～

70歳以上

15 計

職

帰

他の社会福11ι旛設等ヘ転所

公営住宅ヘ入居

院

亡

他

就

家 庭 復

入

死

そ

年

上

15

以

7

8

の

計

度

他

度

他

1

2

3

4

5

6

の

計

1

2

3

4

5

6

7

8

 

 

 

 

1

 

 

 

 

  

 

1
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年
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問1 職種号11こ専任一兼慨4職員数 有資格者数及び過去1年間の専任職員の採用一退職者数 をきひしてください。

有資格者数

Ⅲ従事者の状況

施

児童指導員

3 生活指導員

4 母子指導員

5 作業指導員

6 職業指導員

7

8

保育士・児童生活支援員

児童自立支援専門員

9 児童厚生員

設 長

医 師

1 保 健 婦 (士)

ー 看 護 婦 (士)

13 理学療法員

H作業療法員

15 その他の療法員

職

升

員

(人)

過去1年問数

女

計

1)専任‘ 兼任の区分は当該施設のみに勤務する場合は専任とし、他の施設にも動務するなど、他に
も収入及び時閻的拘束を伴う仕事をもっている場合は兼任とします。

2) 産前・産後の休暇中、育児休業中及ぴ介護休業中は従事者に含めるが、 その代替職員は含めませ
ん。

3)職員数には委託先から派造されている者は含めません。
4)施設内で2種類以上の職種を兼務している場合は主なものーつを決めて記入してください。 なお、
施設長が他の職種も兼務する場合は施設長とします。
5)「専任職員の採用者数」「同退職者剃欄には、人事異動によるものは含めません。

兼

男

任

女

退

1
専
任

賢
の

採
用

喜

専
任
職
員
の

言
語
聴
覚
士

作
業
療
法
士

理
学

淫
士

介
護

糎
士

社
会

淫
士

任

員

士
,
員

員

員

.職の

助
養
理
務
務
他の

介

栄

調

事

用

そ

6

7

8

9

0

1

2

ー

ー

ー

ー

2

2

2

セ

ラ
ビ

ス
ト

1

2

専

男

0

、
1

2
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問2 育児休業制度にっいてを己入してください。 (平成11年10月2日～平成12年10月1日)

ω育児休業制度の対象専任職員数及ぴ利用専任職員数を記入してください。

対象専任職員数

(人)

注対象専任職員数とは、1歳未満の子供のいる職員であって、育児休業法等の対隷となる専任職員数
をいいます。

.② 次の職種にっいて、 育児休業制度の対象専任職員数及び利用専任職員数 ({1)の利用専任職員数のうち
①育児休業を利用した職員のみ) をき己入してください。

対款専任
職員数
(jJ

「Φ育児休剰利用専任職員の利用期問別職員数(人)

計 3月未満 3～6 6～9 9～12 12月以上

計

利用専 任職員数(人)

①育児休業
②育児 短時間勤務

(部分休業)

児童・生活・f隙1 員・
児童自立支援専門員

母子指導員・保育士
児童生活支援貝

セ

問3 求人方法にっいて、 あてはまる番号すべてに0をっけてください。 (平成村年10月2日～平成12年10月1日)

ピ ス 卜

③①と②の併用

新聞や雑誌、就職情報誌などへの掲載

広報誌などへの掲載

知人、 縁故などによる紹介

学校での紹介

公共職業安定所ヘの依頼

就職説明会の開催

－12－

福祉人材センターへの依頼

ナースセンターへの依頼
市町村で一括募集

その他10

11 求人なし

ご協力ありがとうございま した。

7

8

9

ラ

1
2
3

4

5

6
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