
山法人名、所在1嵐 (法人名)

〒口田ーロロロロ TEL (
事業所名

平成15年社会 祉施設等調査

居宅支援事業所票

(平成15年10月 1 日現櫛

11*福祉事務所符号

居宅支援事業の種類
身体障害‘

.
昼宅介諜隻蔓業.

身体障害者

3短期入所事業
身

”

体
.

障害

知的障害者

..‘.‘.‘.゙...‘.‘.‘.‘.............. ..‘..........‘..‘.............‘..‘..‘...‘.....” ”‘

2 ディサービス事業
. .. ..

‘.
5

.
デイサービス事業

. . .....

6短期入所事業
. .. .

4
..

居宅介護等事業
.. .. . . . .

. 苦

知
.

的
‘

障害者

知
.

的
‘

障害者

7地劃亨剛郵ガ争業

.

8居宅介護等事業
.. ‘. ...

知的障害者

童
デイサーピス事業

童
短期入所事業

②開設主体及び (右から該当番号を選んで記入 してください)
01都道 府県
02 指定都市
03 中核市

叫その他の市 町村 08 医療注人
09 社団 財団法人
10 農業協同組合及び連合会
11消費生活協同組合及ぴ連合会

12営利法人 (株式 合名 ・ 合資 ・ 有限会社)

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
で運営 している異な る施設 、 事業所にっいて、 該当す る 番号すべてを0で囲み、 ( )

内に事業者番号を記入 (支援費対象施設のみ) して く ださ い)
1 身体障害者更生援護施設 (事業者番号

知的障害者援護施設

3 児童福祉施設
精神障害者社会復帰施設

仏) 苦情解決のための 1割青受付窓口を設置
恥Rみ状況 俵数回答) 乞

(注) * 印の箇所は事業所では記入 しな いで く ださ い。

児

児

経営主体

下の 1 ～10の居宅サービス宰業のうち、 10月 1 日現在、 貴事業所において指定を受けているすぺての事業に
力いて、 事業者番号、 事業所名及び事業開始年月を記入してく ださい。

所名事事業者番号

(3) 併設の状況

5 介護保険施設
6 介護サ ー ビス事業所

7 1～6との併設はない
(事業者番号2

4

. 3 共同で第三者委員を設置
4 単独で第三者委員を設

苦

情解決養任者を設置

開設主体 〔ニ[]

経営主体 [ヨ1]

事業開始年月
昭和 2 平

年 月 ‘.

1 昭和 2 平
年 月

1 昭和 2 平
年 月

昭和 2平
年 月

和 2 平
年 月

和 2平

‘”
年 月

..

和 2 平
年 月

和 2平
年 月

和 2 平
.年 月. .

和2平
年 月

13 特定非営利活動
法人(NPO)

14 その他の法人
朽01～14以外

05 広域連合
一部事務組合

厚生労働省

次ページにつづ言ます

備社会福祉協議会
07 社会福祉法人

(社会福祉協議会以外)

J、以、

*一連番号

80432

⑧

ー

.

ー

ー

ー

ー

.

ー

ー

 

 

 

  

 

 
 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

.

..

 

 

 

  

 

 

   

 

 

 

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

  
 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 
  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

.

.

 

.

.

 

 

 

 

 

 

   

 

.

.

.

.

.

..

 

.

 

   

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 

. ..

.

.

.

.

.

.

.

.

 

.

..

.

.

.  

.

.

.

‘

‘

‘

‘  

‘

‘

‘

‘

‘ ‘

‘ ‘

 

‘‘

‘ ‘

 

‘

‘

‘

‘

‘

‘

‘

 

‘

 

‘

 

 

‘

 

‘‘

‘

‘

‘

 

‘‘

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

 

 

 

  

 

  

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 .

.

.

.

.

.

.

ー

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

..

...

.

.

.

.

.

.

.

.

.

..

.

.
 

 

 

 

  

 

 

 
  

 
 

 

   

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

    

 

 

 
 

 

‘

.

. .

.

1

.

.

 

 

.

.

.

.

...

.

.

.

.

  

 

 

 

. .

 

 

..

.

.

.

.

.

 

.

...

.

.

. ..

.

.

. .

.

.

.

... . .. .

.

 

. .

 
.

.

. ..

.

.

.

.

...

.

..

..

.

.

 

(

..

.

.

.

.

.

.

.

.

. .

..

.

. .

. . .

..

.

.

.

.

.

.

..

.

.. .

.

.

.

.

..

.

.. .

.

.

.

.

.

..

.

.

. .

.

.

.

.

.

. .

..

..

.

.

.

..

.

..

.

.

.

.

.

.

.

...

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

..

.

...

.

..

.

.

.

...

.

. .

. ..

. .

.

.

.

.

..

.

. .

.

.

.

.

.

. .

.

.

.

. .

.

.

. .. ..

.

.

.

.

.

(

 

.

 

 

. . .

 
..

.

 

 

.

.

..

.

.

.

..

.

.

.

.

.

.

.

.

.

.

...

.

.

.

.. ..

.

.

.

.

.

.

.

.

..

.

.

.

..

.

.

.

.

.

..

 

..

..

.

.

.. .

.

.

.

 

 

 

 

 

.

 

.

.

 

 

 

.

 

.

 

 

     

 

 

 

 

    

 

 
 

 

 

 

   

 

 

 

  

 

 

  

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

  

 

   

 

 

  

 
 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

苦

苦

苦苦

 

苦

苦

苦

苦

苦

苦

苦

苦
苦苦苦

苦苦苦 苦苦

 

  

 

 

 

 

 
 

  .. .

.

.

 

.

.

.

.

 
 

 
 

 

 

 

 

  

.

 

..

 

....

.

. .

 

..

.

..

. .

..

.

.

..

..

.

.

.
.

.

.

.

. ...

.

. ..

.

.

.

.

.

. .. .

.

. .

.

...

.

.

.
.

 

.

.

.

.

.” ”

”

”

”

”

”” ”” ”

”

”

”

”

 

””

 

 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

. .. . ..

.

.

....

.

.

. ..

.

.

.

..

.

.

 

 

 

 

 

 

 

SA
M
PL
E



1 身体障害者居宅介護等事業の状況
(5)サービスの 9月中の営業日数
提供状況

利用実人員数(人)
訪問回数合計 (回)

指の 1身体介護が中心
定内 2 家事援助が中心
屋食 3 移動介護が中心
うち身体介護を伴うもの

護) 4 日常生活支援が中心

1 指定あり

※ 6ページに従事者数を記入してください。

2 身体障害者デイサービス事業の状況

⑦事業所形態 1 単独型

①定 員
②9月中の開催日数

宅(

)介復保 2 指定なし

2 併設型

白

. . ”9月中
のサ.ービス提供状況、,””. .. .1 「9月中」の利用者あり

. ..、2 「9月中」の利用者なし
援費単価区分

1時問
30分以上

30分以上
1時間未満 1時朧畍未満

1時間以上

侶)サービスの
提供状況

2 「9月中」の利用者なし
賓単価区分

遷延性意識
障害者等

30分未満

”用実人

利用延人員数 (/0
甕胃 基 本 型 (1)
デ容 うち4時間未満

本型 (Ⅱ)
ビ員 うち4時間未満
給食サーピ久(延人員)
入浴サーピス(延人員)
送迎 サービス(延人員)

1 指定あり

※ 6ページに従事者数を記入してください。

3 身体障害者短期入所事業の状況

1 併設型 → 定 員

(人)

イ(
サ延

ス 

兄

⑨介護保険 2 指定なし

日

9月中のサービス提供状況.

〒 、fる”河革〕 る剰甫著諭ぢ、、、、、‘”巨””””r弓‘河革J””る菊j南著癒じ” ”、
.、

支援費単価区

区分2

分

区分1

その他

伽)事所形態2.空床型
⑪サービスの
提供状況

利用実人員数(人)

利用延人員数(人)
利用日数合計(日)
加算の状況 送迎サーピス(獣員)

1 指定あり

※ 6ページに従事者数を記入してください。

⑫介護保険 2 指定なし

...、...、....... .....、...、.........、..、....、......、.、..、.、.、. ..、、、................ .......、.、 .ー、.ー....、、.、.、........、ー.,,、.、,、..、、..、 ..、、...、..

その他

分 3

9月中のサービス提供状況
1 「9月中」の利用者あり

支

区分1 区分2 区分3

その他

人 9月中の開催日数 日

人

.
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4 知的障害者居宅介麓

佃サーピスの 9月中の
提供状況

利用実人員数(人)

訪問回数合計(回)

1身体介護が中心
2家事援助が中心

3移動介護が中心

うち身体介護を伴うもの

n介護{ { 1 指定あり 2 指定なし

※ 6ページに従事者数を記入してください。

業の状況

日数

「9月中」の利用者あり「－1
.゙..‘. ‘...‘‘.‘‘.‘..‘‘‘

S月中のサービス提供状況

2 「9月中」の利用者なし

支援費単価区分

1時間以上
1時問未満 1時間30分未満
30分以上

5 知的障害者ディサービス

⑮事業所形態 1 単独型
婦サービスの ①定 員
提供状況 ②9月中の開催日数

.. ..........゙........゙.゙゙ ‘...‘.゙ “..‘.... .゙..............“....‘.. .... ...

30分未満

業の状況

2 併設型

利用実人員数(人)

利用延人員数(人)

うち4時間未満

給食サービス艇人員)

入浴サービス(延人員)

送迎サービス(延人員)

aつノ
_

1 指定あり 2 指定なし

※ 6ページに従事者数を記入してください。

1時問
30分以上

「9月中」の利用者あり

.゙

その他

9月中のサービス提供状況

2 「9月中」の利用者なし

支援費.単価区分

区分2 区区分 1
その他

次ベージにつづきます

日

の
内
容
(
回
数
)

指
定
居
宅
介
護

人
白

加
算
の
状
況
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6 知的障害者短期入所事業の状況

n岳事業所形態 1 併設型 → 定
2 空床型

⑲サービスの
提供状況

9月中のサービス提供状況

r 1 「9月中」 の利用者あり

員

利用実人員数(人)

利用延人員数(人)

うち宿泊を伴うもの

利、用日数合計(日)

、

加算の状況 送迎サービス艇人員)

ノ
_ 保‘ 1 指定あ勺 2 指定なし

※ 7ページに従 者数を記入してください。

7 知的障 者地域生活援肋事業の状況

⑳利用定員 1 4人 2 5人

伽サ‘ーピスの
提供状況

人

2 「9月中」の利用者なし

支援費単価区分

重症心身
障害者

9月中の開催日数

区分1 区分2

 1

区分3

日

偽入退居の状
況

4 7人

9月中のサービス提供状況

「9月中」の利用者あり

9月末日の利用者数(人)

9月中の利用日数合計(日)

(平成14年10月2日～平成15年10月1日の問に入居した者及び退居し九者について記入して下さい)

入居者の入居前の場所

2養護学校寄
宿舎

1家 アノ゙ ート等 6そ の

人 人

その他

3 6人

2 「9月中」の利用者なし

支援費単価区分

区分2区分 1

6そ の

人 人

知的障害者更生施設(入所)

知的障害者更生施設 (通所)
知的障害者授産施設 (入所)

知的障害者授産施設 (通所)

フページに従事者数を記入してください。

伽支援体制
(複数回答)

院
療所

人

※

退居者の退居後の行先

2社会福祉施
設

人

そ の 他

ープホー
共同饒

人 人

5 知的障害者通勤寮

6知的障害児施設

7 その他

5
、一
一
毛

ホ

住

プ

同

ル

の

グ
一
寺

4

病
診
5

施
,

人

福社
設

ア4

3

1

2

3
4

jレ

の

グ

等

3

庭

人

他

人

也
.

人

イ
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8 児童居宅介護等事業の状況

卿サービスの 9月中の営業日数
提供状況

利用実人員数(人)

訪問回数合計(回)

指の 1身体介護が中心
定内
居容 2家事援助が中心

介数護) うち身体介護を伴うもの
宅面 3 移動介護が中心

伽介 1 指定あり 2 指定なし

※ 7ページに従事者数を記入し.てください。

9 児童ディサービス事業の状況

日

9月中のサービス提供状況

2 「9月中」の利用者なし

支援費単価区分

1時問以上
1時間未満 1断司釦分未満

ソ

‘

1 10人以下

偽サービスの ①定 員
提供状況 ②9月中の開催日数

2

30分未満
30分以上

利用実人員数(人)

利用延人員数(人)

加算の状況
迎サーピス(延人鋤

、楽 7ベージに従事者数をΞ己入してください。
\”10児童短期入所事業の状況

1 併設型 → 定 員

送

、.
i

区分

Ⅱ人以上20人以下

9月中のサービス提供状況

9月中Jの利用者あり
支援費対象

卿事業所形態 2 売床型

1時間
30分以上

Bのサービスの
提供状況

その他

2 「9月中」の利用者なし

そ‘の他

3 21人以上

利用実人員数(人)

利用延人員数(人)

うち宿泊を伴うもの

利用日数合計(日)

加算の状況
送迎サービス(延人

ジに従事者数を記入してくださ

人

9月中のサービス提供状況

2「9月中」の利用者なし

支援費単価区分

9月中の開催日数 日

重症心鳴
障害児

その他

次ベージにつづきます

区分

人
日

急
児
姓
児
識
等

延
害
遷
障

31 2分区

1 「9月中」の利用者あり

1 内月中Jの利用者あり
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則従事者数

身体障害者

居宅介護等

事業

身

体

介護福祉土

ホームヘルノ゙ ー

ホームヘルパー 1級

ホームヘルノぐ一2 

ル ホームヘルノぐ一3級

ガ郛 ドヘルパー等

3 その他の職員

従事する者の う ちサー ビ

1 指導員

害身体障害者
2 介護職員

ノ、

3 その他の職員

1 医師

2 保健師 ・ 看護師

3 心理判定員

4 職能判定員

5 職業指導員

祉0をっけえ事 6 生活支援員

業所のみ記入
Lてください。)

7 栄養士

8 理学 作業療法士

9 あん摩 マッサー
ジ指圧師

10 その他の職員

1 介護福祉士

2 ホームヘルノぐー

゛、 ホームヘルノぐ一1級

ム ホームヘルパー2級

ル ホームヘルノぐ一3級

ガイ ドヘノしノ゙ 一等

3 その他の

従事する者の う ちサー ビス

1 指導員

2 介護職員

3 その他の職員

ー、、

ノ、

障

2

デイ サー ビ

ス事業

者 3

身体障害者

短期入所事

福

(従事者数に
ついては、

r併設型J に

学

法

4

知的 害者

居宅介護等

事業

知

者

、 

知的障害者

デイ サー ビ

ス事業

2

ホ
ー

ム
ヘ

的

障

害

福

祉

法
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6

知的障害者

短期入所事

(従事者数に
ついτは、

「併設型」 に
0をつけた事
集所のみ記入

してください。)

医師

保健師 看護師

心理判定員

職能判定員

作業指導員

生活支援員

栄養士

理学. イ乍業療法士
あん摩 . マ ッ サー

ジ指圧 而
士 児童指導10

児童居宅介

護等事業

11 その他の職員

児

1 介護福祉士

2 ホームヘルノぐー

ホームヘノレパー 1 級

ホームヘルノ゙ －2級

ホームヘルノぐ一3級

ガイ ドヘルノぐ一等

3 その他の職員

従事する者のう ちサー ビス

1 指導

2 保育士

3 その他の職員

1 医師

2 保健師 看護師

3 心理判定員

4 職能判定員

5 職業指導員

6 生活支援員

7 栄養士

8 理学 ・ 作業療法士
9 あん摩 マッサー

ジ ,旨圧宴而
10 保育士 児童指導

U その他の職員

9

児童デイ サ

ービス事業
福

10

児童短期入

所事業

法

祉
(従事者数に

ーついて は、

「併設劉」 に
0をつけた事
業所のみ記入

してください。)

1

2

3

4

5

6

戸
1

8

9

障

害

者

福

祉

法

知

的

=

ホ
ー
ム
<
ル
パ
ー

童
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