
認知症対応型通所介護事業届出書
	事業所名
	
	区　分
	１ 新規　２ 変更　３終了

	
	
	介護予防
	あり　・　なし


入浴介助体制（介護予防についても実施：　はい　・　いいえ　）

	入浴中の利用者の観察を含む介助を行う体制を確保している
	はい　・　いいえ


浴室の設備・図面等を添付すること

個別機能訓練体制（介護予防についても実施：　はい　・　いいえ　）

	1日あたり120分以上の専任機能訓練指導員を確保している

1日あたり（　　　　分）　職種名（　　　　　　　　　　　）
	はい　・　いいえ

	機能訓練日時を利用者等に周知している
	はい　・　いいえ

	個別機能訓練に関する記録を作成し閲覧できる体制を確保している
	はい　・　いいえ


※機能訓練担当指導員の資格を証明するもの及び勤務表を添付すること

若年性認知症利用者受入加算（介護予防についても実施：　はい　・　いいえ　）

	若年性認知症利用者を受け入れるためのプログラム等を作成している
	はい　・　いいえ

	個別の担当者を専任している　（職種）管理者・生活相談員・看護・介護
	はい　・　いいえ

	利用者の家族に対して相談支援体制を確保している
	はい　・　いいえ


※若年性認知症利用者受入に関するプログラム等を添付すること
栄養改善体制（介護予防についても実施：　はい　・　いいえ　）
	当該事業所の従業者として又は外部との連携により管理栄養士を1名以上確保している
	はい　・　いいえ

	栄養ケア計画を作成する体制を確保している
	はい　・　いいえ

	利用者及び家族に対して説明し同意を得る体制を確保している
	はい　・　いいえ


※栄養士の資格を証明するもの及び勤務表を添付すること

口腔機能向上体制（介護予防についても実施：　はい　・　いいえ　）

	口腔機能向上体制のための職員を確保している

言語聴覚士（　　名）　歯科衛生士（　　名）　　看護職員（　　名）
	はい　・　いいえ

	口腔機能改善管理指導計画を作成する体制を確保している
	はい　・　いいえ

	利用者及び家族に対して説明し同意を得る体制を確保している
	はい　・　いいえ


※担当する職種の資格を証明するもの及び勤務表を添付すること

令和　　年　　月　　日





（参考様式第11号）









