	処遇関係
	

	＜１　内容及び手続の説明及び同意＞
  ◎　施設の運営についての重要事項に関する規程（運営規程）を定めていますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  □いる 　　□いない

　　○　いる場合、含まれている項目の□にチェック（黒塗り等）をしてください。
　　　　□事業の目的及び運営の方針　　　　□従業者の職種、員数及び職務の内容
□利用定員（特別養護老人ホームである場合を除く）
□ユニット型にあってはユニットの数及びユニットごとの入居定員

　□指定短期入所生活介護の内容及び利用料その他の費用の額

　□通常の送迎の実施地域　　　　　　□サービス利用に当たっての留意事項

　□緊急時等における対応方法　 　　 □非常災害対策 　
□虐待の防止のための措置に関する事項

□その他運営に関する重要事項（〔　〕内に具体的に記入してください。）

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　○　いる場合、職員に周知されていますか。
                                     　　　　　　　　　　　 　□いる     □いない

◎　サービスの提供に際し、重要事項を記した文書を交付して説明を行っていますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　□いる　　□いない
○　いる場合、含まれている項目の□にチェック（黒塗り等）をしてください。
　　　　□運営規程の概要　　　　　　　　　　 □従業員の勤務体制

□事故発生時の対応　　　　　　　　　 □苦情処理の体制　　                         

□提供するサービスの第三者評価の実施状況　

□その他の入所申込者のサービス選択に資すると認められる重要事項
（〔　〕内に具体的に記入してください。）


　　○　サービスの提供について、同意を得ていますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる　　 □いない

○　重要事項は、見やすい場所に掲示又は備え付けてありますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   □ある　　□ない
＜２　処遇計画等＞
  ◎　職種分野の会議、委員会等の開催状況について、記入してください。


　◎　職員間で支援会議等が開催され、支援の内容、評価について話し合われていますか。

                                    　　　　　　　　        □いる   　□いない
◎　利用者個別の処遇（サービス）計画について以下に記入してください。
○　居宅サービス計画に沿った計画になっていますか。      □いる　　 □いない

　　○　処遇（サービス）計画は、入所者及びその家族の希望や入所者の課題の把握（アセスメント）を行い、職員が協議の上、作成していますか。
                                   　　　　　　　　　　　　 □いる     □いない
　　○　処遇（サービス）計画は、入所者又はその家族に対して説明し、文書により入所者の同意を得て、入所者に交付していますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる　　 □いない

○　処遇（サービス）計画は、実施状況及び目標の達成状況の把握（モニタリング）を行い、必要に応じて変更していますか。
                                    　　　　　　　　　　　　□いる     □いない

　  ○　利用者及び家族に、支援上必要な事項を説明していますか。
                                      　　　　　　　　　　　□いる     □いない

◎　個別の処遇記録（提供したサービスの内容の記録）はありますか。
                                   　　　　　　　　　　　　 □ある     □ない

◎　主なボランティアの受入状況を記入してください。

◎　関係機関との連携は、いつどんな場合にしていますか。


＜３　処遇の状況＞
◎　利用者の意思及び人格を尊重し、常にその立場に立って処遇を行っていますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる　　 □いない
◎　利用者を宗教上の行為、行事に強制的に参加させていますか。

                　　　　　□いない   □いる
· 利用者のプライバシーを確保していますか。　　　　　　　□いる　　 □いない

· 寝具、衣類の日光消毒・洗濯・交換は適切に行われていますか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
□いる　　 □いない
  ◎　利用者の被服等の洗濯は適切に行われていますか。　　　　□いる　 　□いない
◎　食堂、便所、Ｄルーム（ホール）等の清掃及び消毒状況を記入してください。

◎　食事の介護状況を記入してください。

◎　入浴について記入してください。
○　従来型にあっては週何回入浴させていますか。　　　　　　週　　　回
○　ユニット型にあっては、一律に入浴回数を設けることなく、適切な方法により入浴させていますか。
□いる     □いない
○　同性介護を実施していますか。                     　 □いる　   □いない
○　いない場合、その理由は、
                                    
◎　入浴時における健康状態のチェックを行っていますか。
                                                            □いる　　　□いない
○　いる場合、どのようなチェックを行っていますか。
　　　　
○　当日入浴できない者に対して、どのようにしていますか。

  ◎　利用者の心身の状況に応じて、排せつの自立について必要な援助をしていますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる　　 □いない

◎　おむつの使用者は、  常時　　　人
    ○　交換時期は、         □定時 　　□随時 　　□併用
    ○　交換回数は、         １日最高　　　　回、　最低　　　　回
◎　体位変換の実施時期は、 □定時 　　□随時 　　□併用
    ○　変換回数は、  １日最高　　　　回、　最低　　　　回

◎　夜間処遇について、記入してください。

作業名

対象者

夜間実施回数

巡回

　  　　　　　人

　　　　　　回

おむつ交換

　　　　　　　人

　　　　　　回

服薬介助

　　　　　　　人

　　　　　　回

排便・排尿介助

　　　　　　　人

　　　　　　回

体位変換

　　　　　　　人

　　　　　　回

水分補給

　　　　　　　人

　　　　　　回

◎　離床、着替え、整容等の介護を適切に行っていますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    　□いる    　□いない

◎　利用者の負担により、当該施設の職員以外の者による介護を受けさせていますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　□いない　　 □いる
◎　身体的拘束等について
  　○ 身体的拘束等の適正化のための指針を整備し、予めルールや手続きを定めてありますか。                                                 □ある       □ない
　  ○　過去１年間に、やむを得ず身体的拘束等を行ったことがありましたか。
                               　　                   　　 □ない 　    □ある
　　＜以下、ある場合は記入してください。＞

　　○　「切迫性」、「非代替性」、「一時性」の要件を満たし、かつ、それらの要件の確認等の手続きを慎重に実施していますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　                      　 □いる       □いない
　
　○　利用者本人や家族に詳細な説明をし、同意を得ていますか。

  　　　　             　　　　　　　　　　　　　　　　　　 □いる     □いない

    ○　緊急やむを得ず身体的拘束等を行う場合、その態様及び時間、その際の利用者の心身の状況、緊急やむを得なかった理由を記録してありますか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　                        □ある     □ない

○　日々の心身の状態等の観察をし、拘束解消に向けて再検討した結果を記録に残していますか。　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる     □いない
○　その他、身体的拘束等の解消に関する対策を具体的に記入してください。

◎　高齢者虐待防止について

　〇　「虐待の防止のための対策を検討する委員会」を設置していますか。　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 □いる     □いない　
○　いる場合の構成員は、


　〇　委員会を定期的に開催し、記録を残していますか。    □いる     □いない
　〇　委員会の結果を職員に周知していますか。            □いる　　 □いない
　　○　虐待防止のための指針を整備していますか。　　　　　□いる     □いない
〇　いる場合、虐待防止のための指針を職員に周知していますか。　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる     □いない
　  ○　職員に対し、虐待防止のための研修を定期的（年１回以上）に実施していますか。

□いる     □いない
〇　新規採用時に、虐待防止のための研修を実施していますか。
□いる     □いない
○　虐待防止のための研修の実施内容は記録されていますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる     □いない
〇　虐待防止に関する措置を適切に実施する担当者を置いていますか。
□いる（職名　　　　　氏名　　　　　　　）□いない

· レクリエーション行事を行っていますか。　　　　　　　□いる     □いない
○　主なレクリエーション行事の実施状況を記入してください。

◎　利用者のために教養・娯楽設備として整備している項目の□にチェック（黒塗り等）をしてください。
      □新聞     □雑誌    □テレビ　　□囲碁・将棋等　　□図書    
□その他（　　　　　     　　　　　）
◎　入所者と家族との連携を図るための具体的な対応は、

◎　車椅子、歩行器等は必要な台数が確保されていますか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　□いる      □いない
◎　機能訓練を行っていますか。                            □いる      □いない
◎　ＡＤＬ（日常生活動作）向上のため障害等に応じた個別的訓練を行っていますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　       □いる    　□いない

◎　利用者が負担している日用品費等はありますか。　        □ある      □ない
· ある場合、その品目と費用、その費用の内訳について添付してください。
◎　緊急時の医療機関との協力体制は、                      □ある      □ない
 ○　ある場合の医療機関名は、（　　　　　　　　　　　　       ）
◎　衛生管理等について
○　「感染症及び食中毒の予防及びまん延防止のための対策を検討する委員会」を設置し
ていますか。　　  　　　　　　　　     　　　　　　　 □いる      □いない

　　○　いる場合の構成員は、


    ○　感染対策担当者を定めていますか。

□いる（職名　　　　氏名　　   　　　　） □いない

· 委員会は６月に１回以上開催し、記録を残していますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　               　 □いる 　   □いない
　　○　委員会の結果を職員に周知していますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　 □いる　　　□いない

○　感染症の予防及びまん延の防止のための指針を整備していますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる　　  □いない
　　○　いる場合、職員に周知されていますか。　　　　　　　   □いる　  　□いない
· 平常時と発生時の対応は別になっていますか。　　　　　 □いる　　  □いない

○　職員に対し、感染症の予防及びまん延の防止のための研修を定期的（年１回以上）に行っていますか。                                        □いる　 　□いない　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

○　新規採用時に、感染症の予防及びまん延の防止のための研修を実施していますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　    □いる　　 □いない

○　職員研修の実施内容は記録されていますか。　　　　　　  □いる     □いない
　　〇　感染症の予防及びまん延防止のための訓練を定期的（年１回以上）に行い、記録を残　
　　　していますか。　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　　 □いる     □いない
　　○　感染症及び食中毒の発生又はそれが疑われる状況が生じた時の有症者の状況やそれぞれに講じた措置等を記録していますか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる　　　□いない　　□該当なし

○　感染症及び食中毒による又はそれらによると疑われる者が発生した場合、必要に応じて市町村及び保健所に報告していますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる　　　□いない　　□該当なし
◎　入浴は、循環式浴槽を使用していますか。

○　一般浴槽　　             □いる　　　□いない
　　　　　　　　　　　　　　　　○　機械式浴槽　　           □いる　　　□いない
＜以下、循環式浴槽を使用している施設のみ記入してください。＞

　　○　循環ろ過装置の１時間当たりのろ過能力は、浴槽の容量以上となっていますか。

□いる      □いない
　　○　循環ろ過装置の消毒を１週間に１回以上実施していますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる　 　 □いない

○　浴槽水の消毒には塩素系薬剤を使用し、浴槽水中の遊離残留塩素濃度を頻繁に測定して、通常0.4mg/L程度を保ち、かつ最大1.0ｍｇ／Lを超えないよう努めていますか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる 　　 □いない
　　○　毎日完全に換水して浴槽の清掃をしていますか。　　　　□いる　 　 □いない

　　○　完全に換水していない場合であっても、１週間に１回以上完全に換水し浴槽を清掃、消毒していますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる　　  □いない
○　検査機関による浴槽水の水質検査は、循環式浴槽の形態によって次のとおり定期的に行っていますか。

　　　・ろ過器を使用していない浴槽水及び毎日完全に換水している浴槽水は、１年に１回以
上      　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる  　　□いない
　　　・連日使用している浴槽水は、１年に２回以上　　　　　　□いる　　　□いない

　　　・連日使用している浴槽水で、その消毒が塩素消毒でない場合は、１年に４回以上

□いる　　　□いない
○　循環式浴槽の管理記録及び水質検査に関する書類は、３年以上保存していますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる　　　□いない

＜４　苦情(意見・要望)解決＞

　◎　苦情（意見・要望）解決の体制が整備されていますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる　 　 □いない

○　いる場合、苦情受付担当者職氏名   （職名　　　　　氏名                  ）
                ・苦情解決責任者職氏名   （職名　　　　　氏名                  ）

・第三者委員の設置状況　 （氏名　　　                ）
 (氏名　　　                ）

（氏名　　　　　　　　　　　）

　　○　第三者委員にはどのような方が選任されていますか。

　　　（１）評議員　　人　（２）監事又は監査役　　人　（３）民生委員・児童委員　　人

　　　（４）大学教授　　人　（５）弁護士　　人　（６）社会福祉士　　人　
（７）その他（具体的に：　　　　　　　　　　　）
○　苦情解決のマニュアル等（要綱・規程も含む）が作成されていますか。
                                                            □いる　　 □いない　

· 苦情解決のマニュアル等に、苦情内容及び解決結果を公表することが規定されていま

すか。                                                □いる 　　□いない
    ○　苦情解決の仕組みや苦情受付担当者、苦情解決責任者、第三者委員の氏名、連絡先等

が施設内の見やすい場所に掲示されていますか。          □いる 　　□いない

    ○　令和５年度に受け付けた苦情（意見・要望を含む）件数は、　（　　　　件）

　　○　苦情受付件数のうち、第三者委員が関わったケースの件数は、（　　　　件）

· 苦情の受付から解決・改善までの経過と結果が、マニュアル等で定められた書面に記

録されていますか。

    　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 □いる　   □いない　　□該当なし

· 苦情として受け付ける範囲を意見や要望的なものまで広げていますか。


□いる　   □いない
○　苦情内容及び解決結果は第三者委員に報告していますか。


                                                    □いる　   □いない

○　苦情の内容及び解決結果は、苦情がなかった場合も含め、定期的（年に１回以上）に公表を行っていますか。                                □いる　   □いない

    ○　公表を行っている場合、その方法は、


○　苦情等の原因を分析し、処遇や運営の質の向上に反映していますか。

□いる　   □いない
＜５　事故発生時の対応＞

　◎　事故発生時の対応
    〇　事故発生時には、市町村、利用者の家族等に連絡を行うとともに必要な措置を講じていますか。
□いる     □いない
    ○　事故が発生した場合の対応方法を定め、職員に周知していますか。
                                                            □いる     □いない
　　○　事故発生の状況や事故に際してとった処置について書面で記録し、再発防止策を講じていますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　                    □いる     □いない
○　医療機関での治療を要する事故があった場合、関係機関へ報告していますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      □いる　   □いない
　　○　医療機関での治療を要する事故の発生件数は。

　　　　　　　　　　　・令和４年度　　　　　　件　　    ・令和５年度　　　　　件
· 賠償すべき事故が発生した場合に、損害賠償を行っていますか。
□いる　   □いない

　　○　事故の原因分析、再発防止策の検討方法及び職員への周知方法は、

　　　　　　 

◎　利用者の賠償保険に加入していますか。　　　　　　　  　□いる    □いない
◎　医薬品について
    ○　医薬品の管理は適正ですか。　　　　　　　　　　　　  □はい    □いいえ
＜６　利用料等の受領＞
· 保険給付外の利用負担がありますか。　　　　　　　　　　□ある　　□ない　
〇　ある場合、その費用徴収は適切ですか。　　　　　　　　 □はい    □いいえ

＜７　秘密の保持等＞ 

◎　正当な理由がなく、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を漏らすことがないよう、就業規則に明記するなど必要な措置を講じていますか。

□いる     □いない
· 入所者又は家族の個人情報を用いる場合は、あらかじめ同意を文書により得ていますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　          □いる     □いない

＜８　給食の状況＞

　◎　調理業務を委託（外注）していますか。　　　　　　　　　□いる　　□いない

　　〇　いる場合、施設内調理ですか。施設外調理ですか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□施設内　□施設外
　　〇　施設外調理の場合、運搬手段等について衛生上適切な措置がなされていますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる　　□いない
〇　委託（外注）している場合、施設の管理者が業務上必要な注意を果たし得るような体
　制及び契約内容になっていますか。　　　　　　　　　　　□いる　　□いない

◎　調理は清潔に行われていますか。該当する項目の□にチェック（黒塗り等）をしてください。
      □調理衣の着用　　□頭巾の着用　　□防鼠、防虫の実施
      □専用手洗いの設置　　□専用便所の設置　　□配水設備の設置

□採光、換気、通風設備の設置
◎  食器の消毒・保管方法の該当する項目の□にチェック（黒塗り等）をしてください｡
    ○　消毒は、　□熱湯　  □蒸気　  □薬用　  □その他（　　　）
    ○　保管は、  □保管庫(電気又はｶﾞｽ消毒庫兼用)   □食器庫
◎　食品の保管設備は適当か。該当する項目の□にチェック（黒塗り等）をしてください。
    ○　設備は、  □食品庫　 □食品戸棚　  □冷蔵庫　  □冷凍庫
    ○　冷蔵庫の温度は、       　 ℃
    ○　冷凍庫の温度は、          ℃
　◎　ねずみ、昆虫の駆除を半年に１回以上（発生を確認した際にはその都度）実施し、その記録を１年間保存していますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      □いる　 　□いない

◎  衛生自主点検表により毎日衛生点検を行っていますか。
                                                     　     □いる　　 □いない
· 汚染作業区域と非汚染作業区域は明確に区分されていますか。
□いる　 　□いない

　　〇　いない場合、どのような汚染防止対策を行っていますか。

　　　
· 下処理場から調理場への移動の際、外衣、履き物の交換又は消毒等を行っていますか。
□いる　 　□いない
· 残渣を非汚染作業区域に持ち込んでいますか。　　　　　　 □いない 　□いる
· 加熱調理食品の中心温度及び温度確認後の加熱（継続）時間を記録に残していますか。
                                                     　     □いる　 　□いない

· 調理職員の検便を月に１回以上実施し記録を残していますか。

                                                     　     □いる　　 □いない
◎   調理担当者に下痢、嘔吐、発熱や手指等に化膿創などがある場合、調理作業等を控えさせるなど適切な措置を講じていますか。                □いる　 　□いない
  ◎　残菜調査を行っていますか。                          　□いる  　 □いない
○　いる場合、記録は、                           　     □ある     □ない
　◎　嗜好調査を行っていますか。                            □いる 　　□いない
    ○　いる場合、調査回数は、　年　　　　　回
◎　食事の時間を記入してください。　

◎  検食を行っていますか。           　　　　　　　　     □いる　　　□いない
　〇　いる場合、利用者の喫食前に行っていますか。　　　　　□いる　　　□いない　
○　いる場合、検食時刻・検食者の職氏名は、

◎　検査用保存食はありますか。                            □ある     □ない
    ○　ある場合の保存温度は、                   ℃
    ○　ある場合の保存期間は、   　　　　　　　　日間

◎　献立は（行事食を含む）、変化に富んでいますか。 　     □いる　 　□いない
· 利用者に対して料理方法等の配慮をしていますか。        □いる　　 □いない
○　いる場合の内容は、

◎　適時適温給食に配慮していますか。                  　　□いる　 　□いない
◎　食品衛生責任者等給食責任者の職氏名は、


◎　給食材料の購入に係る担当者の職氏名は

◎　食品材料の検収時には、包装、鮮度、品温及び異物の混入等を点検し、その結果を記録していますか。          　　　　　　　　　　            □いる　 　□いない
· 居室関係部門と食事関係部門の連携は十分とれていますか。

□いる　 　□いない
· 食事内容の検討は医師又は栄養士を含む会議で行われていますか。

□いる　 　□いない
＜９　サービスの質の評価＞

◎　自己評価を行っていますか。　　　　　 　　　　　　　　  □いる     □いない
　○　いる場合、公表していますか。　　　　　　　　　　　　 □いる     □いない
◎　外部評価を行っていますか。　　　　　　　　　　　　　　 □いる     □いない

○　いる場合、行っている項目の□にチェック（黒塗り等）をしてください。
　□第三者評価の受審　　　　□入所者アンケート　　　　 □ご家族アンケート
　□その他（　　　　　　　　　　　　　　）　
○　いる場合、公表していますか。　　　　　　　　　　　　 □いる     □いない
◎　評価に基づき、サービスの質の改善を図っていますか。　　 □いる     □いない
＜１０　その他＞

　◎　送迎車両について、始業（運行前）点検を実施し、記録を残していますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　□いる　 　□いない
	

手引き

9 サービスの質の評価

手引き

10 その他


身体的拘束等の状況（直近１年間の状況）　　　令和　　年　　月　　日～令和　　年　　月　　日

	身　体　的　拘　束　等　の　区　分
	実人員

	①徘徊しないように、車いすやいす、ベッドに体幹や四肢をひも等で縛る

	　　　　人

	②転落しないように、ベッドに体幹や四肢をひも等で縛る
	

	③自分で降りられないように、ベッドを柵（サイドレール）で囲む
	

	④点滴・経管栄養等のチューブを抜かないように四肢をひも等で縛る
	

	⑤点滴・経管栄養等のチューブを抜かないように、又は皮膚をかきむしらないように、手指の機能を制限するミトン型の手袋等をつける
	

	⑥車いすやいすからずり落ちたり、立ち上がったりしないように、Ｙ字型拘束帯や腰ベルト、車いすテーブルを付ける
	

	⑦立ち上がる能力のある人の立ち上がりを妨げるようないすを使用する
	

	⑧脱衣やおむつはずしを制限するために、介護衣（つなぎ服）を着せる
	

	⑨他人への迷惑行為を防ぐために、ベッドなどに体幹や四肢をひも等で縛る
	

	⑩行動を落ち着かせるために、向精神薬を過剰に服用させる
	

	⑪自分の意思で開けることのできない居室等に隔離する
	

	⑫その他
	


令和６年度社会福祉法人・社会福祉施設運営の手引き（老人短期入所・処遇編）（以下「手引き」という。）


1 内容及び手続の説明及び同意














会議の種類�
出席者の職種�
開催回数�
議題内容�
�
�
�
�
�
�
�
�
週・月・年　　回�
�
�
�
�
週・月・年　　回�
�
�
�
�
週・月・年　　回�
�
�
�
�
週・月・年　　回�
�
�
�
�
週・月・年　　回�
�
�












奉仕団体又は代表者名�
奉　仕　内　容　等�
年間延回数�
年間延人員�
�
�
�
　　　　回�
　　　　人�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�
�






手引き


3 処遇の状況








区　　　分�
実　　施　　者�
実　施　回　数�
�
�
職員・ 業者・利用者�
週・日      回�
�
�
職員・ 業者・利用者�
週・日      回�
�
�
職員・ 業者・利用者�
週・日      回�
�






全面介助者�
　　　　　　人�
�
一部介助者�
　　　　　　人�
�
介助なし�
　　　　　　人�
�
























月�
行　事　内　容�
地域の参加�
�
�
�
有・無�
�
�
�
有・無�
�
�
�
有・無�
�
�
�
有・無�
�









月�
行　事　内　容�
地域の参加�
�
�
�
有・無�
�
�
�
有・無�
�
�
�
有・無�
�
�
�
有・無�
�
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4 苦情(意見・要望)解決











手引き


5 事故発生時の対応





検討方法








周知方法
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6 利用料等の受領








手引き


7 秘密保持等








手引き


8 給食の状況








朝　　　食


昼　　　食


夕　　　食�
　　　　時　　　分～　　　　時　　　分


　　　　時　　　分～　　　　時　　　分


　　　　時　　　分～　　　　時　　　分�
�






�
検食時刻�
職　名�
氏　　　名�
�
朝食�
�
�
�
�
昼食�
�
�
�
�
夕食�
�
�
�
�












職　名�
氏　名�
資　格�
�
�
�
�
�






�
職　名�
氏　名�
�
発注者�
�
�
�
検収者�
�
�
�
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2 処遇計画等
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