別 紙 Ⅱ
介護老人保健施設自主点検表（令和元年11月改定）
（短期入所療養介護・介護予防短期入所療養介護・通所リハビリテーション・介護予防通所リハビリテーションを含む）
	記入年月日
	令和　　年　　月　　日

	開設者
	
	

	介護保険事業所番号
	２
	７
	５
	
	
	
	
	
	
	
	施設コード
	
	
	

	施設名
	
	電話番号
	

	開設年月日
	
	FAX番号
	

	施設所在地
	


□　自主点検表記載にあたっての留意事項

（１）チェック項目については、該当するもの（□）にチェックを入れてください。該当がない場合は、

　　　該当無にチェックを入れてください。

　　（２）記入すべき箇所については、できる限り具体的に記入してください。
【　施設の状況　】
	1.施設の区分
	□　従来型　　□　ユニット型　　□一部ユニット型

	2.入所定員

　　前年度実績入所者数
	（　　　　）人　　　
（　　　.　）人（小数点第2位以下切上）
※　前年度実績は短期入所療養介護及び介護予防短期入所療養介護の利用者を含めてください
（24年4月以降開設施設は直近月までの実績で）

	3.通所リハビリテーション定員

　　前年度実績通所者数
営業日

サービス提供時間

延長サービス
	（　　　　）人

（　　　.　）人（小数点第2位以下切上げ）

　　曜日～　　曜日（週　　回）

　　時　　分～　　時　　分（　　時間）

無　・　有

	4.介護予防の指定
	介護予防短期入所療養介護　　　：指定有　・　指定無

介護予防通所リハビリテーション：指定有　・　指定無

	5.併設医療機関

　　有の場合医療機関名
	無　・　有

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


【　チェック項目　】
(介護老人保健施設)
· 該当する施設の区分（従来型・ユニット型）について網かけになっている項目をチェックしてください（ただし、一部ユニット型施設についてはすべての項目をチェックしてください）。

· 内容欄の項目について該当のない場合については、該当なしをチェックしてください。
１　基本方針
	従来型
	ユニット型
	項　　　目
	チ　ェ　ッ　ク　内　容
	できている
	一部できている
	できていない
	わからない
	該当なし

	
	
	1.居宅への復帰
	(1)施設サービス計画に基づいて、看護、医学的管理の下における介
護及び機能訓練その他必要な医療並びに日常生活上の世話を行うことにより、入所者がその有する能力に応じ自立した日常生活を支援し、居宅への復帰を目指していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)入居者一人ひとりの意思及び人格を尊重し、施設サービス計画に基づき、その居宅における生活への復帰を念頭に置いて、入居前の居宅における生活と入居後の生活が連続したものとなるように配慮しながら、看護、医学的管理の下における介護及び機能訓練その他必要な医療並びに日常生活上の世話を行うことにより、各ユニットにおいて入居者が相互に社会的関係を築き、自律的な日常生活を営むことを支援していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	2.意思及び人格の尊重
	(1)入所者の意思及び人格を尊重し、常に入所者の立場に立ってサービスの提供に努めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	3.他機関等との連携


	(2)明るく家庭的な雰囲気を有し、地域や家庭との結びつきを重視した運営を行い、市町村（特別区を含む）、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、他の介護保険施設その他の保険医療サービス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)地域や家庭との結びつきを重視した運営を行い、市町村（特別区を含む）、居宅介護支援事業者、居宅サービス事業者、他の介護保険施設その他の保険医療サービス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□


２　人員に関する基準
	従来型
	ユニット型
	項　　　目
	チ　ェ　ッ　ク　内　容
	できている
	一部できている
	できていない
	わからない
	該当なし

	
	
	1.医師
	(1)常勤換算方法で、入所者の数を100で除して得た数以上配置していますか。
　※複数の医師が勤務をする形態であり、このうち１人の医師が入所者全員の病状等を把握し施設療養全体の管理に責任を持つ場合であって、入所者の処遇が適切に行われると認められるときは、常勤の医師１人とあるのは、常勤換算で医師１人として差し支えない。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)常勤の医師を1以上配置していますか。

※併設型の施設は「該当なし」をチェックしてください。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)病院、診療所と併設されている施設で、複数の医師が勤務する形態の場合、このうち一人は、入所者全員の病状等を把握し施設療養全体の管理責任を持つ医師となっていますか。

※単独型の施設は「該当なし」をチェックしてください。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)上記の施設で、兼務の医師は、日々の勤務体制が明確に定めら
れていますか。

※単独型の施設は「該当なし」をチェックしてください。
介護老人保健施設で行われる（介護予防）通所リハビリテーション、（介護予防）訪問リハビリテーションの事業所の職務であって、当該施設の職務と同時並行的に行われることで入所者の処遇に支障がない場合は、介護保健施設サービスの職務時間と（介護予防）通所リハビリテーション、（介護予防）訪問リハビリテーションの職務時間を合計して介護老人保健施設の勤務延時間数として差し支えないこと。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	2.薬剤師
	実情に応じた適当数を配置していますか。

（入所者の数を300で除した数以上が標準）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	3.看護職員又は介護職員
	(1)常勤換算方法で、入所者の数が3又はその端数を増すごとに1
以上配置していますか。

※一部ユニット型の場合、ユニット部分と、ユニット部分以外
の部分とで、それぞれ3：1の基準を満たす必要があります。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)看護職員の員数は看護･介護職員の総数の7分の2程度、介護
職員の員数は看護･介護職員の総数の7分の5程度となってい
ますか。

※定員に対する看護・介護職員の必要数の7分の2以上の看護
職員が確保できている場合は、「できている」をチェックし
てください。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)常勤職員を7割程度確保していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	4.支援相談員
	(1)１以上（入所者の数が100を超える場合にあっては、常勤の支
援相談員１名に加え、常勤換算方法で、100を超える部分を100
で除して得た数以上）配置していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)保健医療及び社会福祉に関する相当な学識経験を有し、以下に掲げるような入所者に対する各種支援及び相談の業務を行うのにふさわしい常勤職員をあてていますか。

①入所者及び家族の処遇上の相談

②レクリエーション等の計画、指導

③市町村との連携

④ボランティアの指導

※具体的には、①社会福祉士、社会福祉主事　②大学等で社会福祉に関する科目を履修した者　③保健医療、福祉行政に一定期間従事した経験のある者　④保健医療、福祉関係施設に一定期間従事した経験のある者　⑤保健医療、福祉関係の研修を履修した者　のいずれかであることが必要です。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	5.理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士
	常勤換算方法で、入所者の数を100で除して得た数以上配置していますか。

※通所リハビリテーションに必要な数は除外してください。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	6.栄養士
	常勤の者を1以上配置していますか。

（ただし、栄養士の業務に支障がない場合には、同一敷地内にある病院等との兼務は可）
※栄養マネジメント加算について算定要件（管理栄養士）に変更あり。
ただし、施設が同一敷地内に１の介護老人福祉施設、介護老人保健施設、介護療養型医療施設、介護医療院及び地域密着型介護老人福祉施設を併設している場合であって、双方の施設を兼務する常勤の管理栄養士による適切な栄養ケア・マネジメントが実施されているときは、双方の施設において算定出来ることとする
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	7.介護支援専門員
	(1)入所者の数が100又はその端数を増すごとに1人配置していま
すか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)専らその職務に従事する常勤の者を1名以上配置していますか。

※ただし、入所者の処遇に支障がない場合は、当該施設の他の
業務に従事することは可能です。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)上記の職員は、居宅介護支援事業所の介護支援専門員との兼務を行わず、施設の業務のみを行っていますか。

※2人目以降の介護支援専門員については居宅介護支援事業所と兼務することは可能です。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	8.調理員、事務員その他の従業者
	施設の設置形態等実情に応じた適当数を配置していますか。

※ただし、併設施設との職員の兼業や業務委託等により適切なサービス提供を確保できる場合は配置しなくても可能です。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	9.入所者の算定
	(1)従業者の員数算定のための入所者数を前年度の平均値としています
か。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)新規許可施設は適正な推定数により算定していますか。（6ヶ月未満はベッド数の90% 。6ヶ月超1年未満は直近6月平均）
	□
	□
	□
	□
	□


３　設備に関する基準

	従来型
	ユニット型
	項　　　目
	チ　ェ　ッ　ク　内　容
	できている
	一部できている
	できていない
	わからない
	該当なし

	
	
	1.療養室
	(1)療養室の定員は4人以下となっていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)1人あたりの床面積は8㎡以上となっていますか。
	□
	□
	□
	□
	□


	
	
	
	(3)療養室の定員は1人となっていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)療養室の床面積は13.2㎡以上を標準としていますか。

（平成17年10月1日現在、既存のユニットがある場合は（同
日以降に改築した場合を除く）10.65㎡とする。）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(5)2人部屋がある場合は21.3㎡以上を標準としていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(6)居室はいずれかのユニットに属するものとし、当該ユニットの
共同生活室に近接して一体的に設けられていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(7)1ユニットの入居定員はおおむね10人以下となっていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	※ただし、敷地や建物の構造上の制約など特別の事情によりやむを得ない場合であって、各ユニットにおいて入居者が相互に社会的関係を築き、自律的な日常生活を営むことを支援するのに支障がないと認められる場合には、10人を超えるユニットも認められる。

	
	
	
	(8)上記※の場合であっても下記の要件を満たしていますか。
	
	
	
	
	□

	
	
	
	①「おおむね10人」と言える範囲内の入居定員であること。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②10人を超えるユニット数は、総ユニット数の半分以下である
こと。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(9)入所者の身の回り品を保管することができる設備を備えてい
ますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(10)ナースコールを設けていますか。
　　ただし、入所者の状況等に応じ、サービスに支障を来さない場合には、入所者の動向を検知できる見守り機器を設置することで代用することとして差し支えない。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(11)療養室は、鍵の無い構造となっていますか。

※入所者が中から開けることの出来る鍵の場合は「できてい
る」をチェックしてください。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	2．診察室
	医師が診察を行うのに適切なものとなっていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	3．機能訓練室
	1㎡に入所定員数を乗じて得た面積以上の面積を有し、必要な器械･器具を備えていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	4．談話室
	入所者同士や入所者とその家族が談話を楽しめる広さを有していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	5．食堂
	2㎡に入所定員数を乗じて得た面積以上の面積を有していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	6．共同生活室
	(1)他のユニットの入居者が、当該共同生活室を通過することなく、
施設内の他の場所に移動することができるようになっていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)当該ユニットの入居者全員とその介護等を行う従業者が一度に食事をしたり、談話等を楽しんだりすることが可能な備品を備えた上で、当該共同生活室内を車いすが支障なく通行できる形状が確保されていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)1の共同生活室の床面積は、2㎡に当該共同生活室が属するユニットの入居定員を乗じて得た面積以上を標準としていますか。

（「標準とする」とは平成17年10月1日に現に存する介護老人保健施設が同日において現に有しているユニットにあっては、建物の構造や敷地上の制約など特別の事情によって当該面積を確保することが困難であると認められたときは上記面積未満であっても差し支えないという趣旨である。）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)必要な設備及び備品を備えていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	7．浴室
	(1)身体の不自由な者が入浴するのに適したものとなっていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)一般浴槽のほか、特別浴槽を設けていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	8．レクリエーション・ルーム
	レクリエーションを行うために十分な広さを有し、必要な設備を備えていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	9.洗面所・便所
	(1)療養室のある階ごとに設けていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)療養室ごと又は共同生活室ごとに設けていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)身体の不自由な者が使用するのに適したものとなっています
か。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)便所にはブザー及び常夜灯が設置されていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	10.調剤室
	薬剤師が調剤する場合は、調剤室で行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	11.廊下
	(1)片廊下1.8メートル以上、中廊下2.7メートル以上となってい
ますか。

※ユニット型においては、廊下の一部の幅を拡張することによ
り、入居者等の円滑な往来に支障が生じないと認められる場合には1.5メートル以上（中廊下にあっては、1.8メートル以上）として差し支えない。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)手すり、常夜灯を設けていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)イス等を放置して、入所者の歩行の妨げとなっていませんか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	12.消火設備等
	(1)消火設備、その他非常災害に際して必要な設備を設けていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)避難経路に物品を放置して避難の妨げとなっていませんか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	13.その他
	(1)サービスの提供を適切に行うために必要な設備を設けていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)面積又は数の定めのない設備については、機能を十分に発揮しえる広さ又は数を確保していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)施設を併設医療機関等と共用する場合は、共用計画を定めて入所者へのサービス提供に支障がないように配慮していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)併設施設がある場合はそれぞれの表示が明確になっていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(5)ベッド柵を不用意に立てかけるなど、安全面で問題のある対応をしていませんか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(6)破損した施設及び設備は必要な修理等を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(7)ナースコールは正常に動作しますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(8)便所等の常夜灯や避難経路の非常灯が消えていませんか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(9)入所者が転落する恐れのある窓が全開にならないようにする
など転落防止策を講じていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	診察室の共用が可能に（Ｈ30までは療養室と診察室）
	
	
	
	
	


４　運営に関する基準
	従来型
	ユニット型
	項　　　目
	チ　ェ　ッ　ク　内　容
	できている
	一部できている
	できていない
	わからない
	該当なし

	
	
	1.内容及び手続の説明及び同意
	(1)サービスの提供開始前に、あらかじめ、入所申込者又はその家族に対し、重要事項を記載した文書（重要事項説明書）で説明し、入所申込者の同意を得て、交付していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)重要事項説明書及び契約書には、日付、説明及び入所申込者が漏れなく記載されていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)重要事項説明書には以下の内容が記載されていますか。

※次の各事項の〔　　〕内の事項で記載のあるものについて、「・」を○で囲んでください。
	
	
	
	
	□

	
	
	
	①運営規程の概要
　・開設者情報　　　・施設情報　　　・運営方針及び目的

　 ・定員　　　　　　・留意事項　　　・非常災害対策

　 ・身体的拘束等原則禁止　　　　　　・虐待防止措置
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②従業者の勤務体制

　 ・職種　　　　　　・基準人員数　　・実配置人員数

　 ・職務内容
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③利用料及びその他の費用
　・基本サービス費　・加算関係　　　・その他の費用

・居住費及び食費の負担限度額

・居住費の外泊時の取扱　　　　　　・消費税の課税方法

・利用料変更に係る手続関係　　　　・徴収方法
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④事故発生時の対応

　 ・連絡先（保険者（区）） 　・連絡先（入所者の家族）

　 ・対応策　　　　　　　　　・損害賠償
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤苦情処理の体制

　 ・施設内の処理体制及び連絡先　・連絡先（大阪市）

　 ・連絡先（国保連）　　　　　　・連絡先（保険者（区））
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑥その他入所者の選択に役立つ事項

・協力病院（電話番号・診療科目を含む）

・協力歯科（電話番号を含む）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	※その他主な事項を記載

	
	
	
	(4)入所者又はその家族が理解しやすいように、わかりやすいものとなっていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	2. 提供拒否の禁止
	正当な理由なく、サービスの提供を拒んでいませんか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	※拒んだ事例・その理由を記載してください。

	
	
	3.提供困難時の対応
	入所申込者の病状等を勘案し、入所申込者に対し自ら必要なサービスを提供することが困難であると認めた場合は、適切な病院又は診療所を紹介する等の措置を速やかに講じていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	4.受給資格等の確認
	(1)被保険者証によって、被保険者資格、要介護認定の有無及び要
介護認定の有効期間を確認していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)被保険者証に認定審査会意見が記載されているときは、当該意見に配慮したサービス提供に努めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	5.要介護認定等の申請に係る援助
	(1)入所の際に要介護認定を受けていない入所申込者については、
既に要介護認定申請が行われているか確認していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)要介護認定の申請が行われていない場合は、入所申込者の意思を踏まえて速やかに申請が行われるよう必要な援助を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)要介護認定の更新申請が遅くとも当該入所者が受けている要介護認定の有効期間の満了日の30日前には行われるよう必要な援助を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	6.入退所
	(1)入所を待っている申込者がいる場合、医学的管理の下における介護及び機能訓練の必要性を勘案し、介護保健施設サービスを受ける必要性が高いと認められる入所者を優先的に入所させるよう努めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)入所者申込者の入所に際しては、その者に係る居宅介護支援事業者に対する照会等により、その者の心身の状況、生活歴、病歴、指定居宅サービス等の利用状況等の把握に努めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)上記の把握に当たっては、一律に診断書を求めるのではなく、主治医意見書や診療情報提供書等を活用して、入所申込者の負担軽減を図っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)入所に際して、在宅生活への復帰が見込まれる場合には、家庭での療養に移行する必要があることを説明していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(5)入所に際して、できるだけ面会に来ることが望ましいことを説明していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(6)入所者の心身の状況、病状、その置かれている環境等に照らし、その者が居宅において日常生活を営むことができるかどうか、少なくとも3ヶ月ごとに検討し、その内容等を記録していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(7)上記の検討に当たっては、医師、薬剤師、看護･介護職員、支援相談員、介護支援専門員、理学（作業）療法士、栄養士等の協議により検討していますか。

※上記の職種のうち参加していない職種があれば「できていない」をチェックし、下記の【　】に職種を記載してください。

【参加していない職種：　　 　　　　　　　　　　　　　　】
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(8)入所者の退所に際しては、その者又はその家族に対し、適切な指導を行うとともに居宅サービス計画の作成等の援助に資すため、居宅介護支援事業者に対する情報の提供に努めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(9)退所後の主治の医師に対する情報の提供その他保健医療サ－ビス又は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(10)主な退所先は居宅となっていますか。

①前年度退所者数　　　（　　　　　　　　　）名　

うち退所先が居宅の者（　　　　　　　　　）名
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②平均入所期間　　　　（　　　　　　　　　）日

※短期入所者含む
	
	
	
	
	

	
	
	7.サービス提供の記録
	(1)当該入所者の被保険者証に、次の事項を記載していますか。
	
	
	
	
	□

	
	
	
	①入所年月日
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②介護保険施設の種類及び名称
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③退所年月日
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)提供した具体的なサービスの内容等を記録していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	8.利用料等の受領

【法定受領サービス】
	(1)法定代理受領サービスに該当する場合、介護報酬告示上の額（算定する加算等を含む）の1割もしくは2割の支払を受けていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)介護報酬告示上の額の1割もしくは2割負担について、公費負担対象となる入所者に対しては、当該公費負担の給付対象となる額を控除した額の支払を受けていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)介護報酬告示上の額の1割もしくは2割負担について、高額介護サービス費の所得区分に応じた月額負担上限額を超える場合は、当該上限額の支払を受けていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)法定代理受領サービスに該当しない場合に必要となる費用と当該サービスに該当する場合に必要となる費用との間に不合理な差額を設けていませんか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	【特別な療養室料】
	(5)特別な療養室の定員は、1人又は2人となっていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(6)当該療養室が、居住費の他に特別な療養室の提供を行ったことに伴い必要となる費用の支払を入所者から受けるのにふさわしいものとなっていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(7)当該療養室の提供を行うことに伴い必要となる費用の額が、運営規程に規定され、その額が消費税の税込表記となっていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(8)実際の当該療養室の提供に際しては、入所者又はその家族の希望によるものであって、それに係る同意を書面で得ていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	【特別な食事料】
	(9)通常の食事では提供が困難な高価な材料を使用し、特別な調理を行う等することにより必要な費用徴収にふさわしいものとなっていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(10)当該食事の提供を行うことに伴い必要となる費用の額が、運営規程に規定され、その額が消費税の税込表記となっていますか。

※提供ごとに費用が異なる場合には「実費」との規定でも可であるが、別途消費税が必要となることの規定は必要です。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(11)支払を受ける額は、当該食事の提供に必要となる費用から通常の食事の額を控除した額として、その額に消費税を含めた金額となっていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(12)当該食事の提供に当たっては、医師との連携の下に管理栄養士又は栄養士による入所者ごとの医学的及び栄養学的な管理を行うこととしていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(13)実際の当該食事の提供に際しては、入所者又はその家族の希望によるものであって、それに係る同意を書面で得ていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	【居住費及び食費】
	(14)負担限度額認定者については、居住費及び食費ともに、当該認定証に記載されている負担限度額の範囲内で徴収していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(15)外泊している入所者のベッドを当該入所者に同意を得た上で短期入所療養介護又は介護予防短期入所療養介護として利用している場合は、当該入所者から居住費を徴収していませんか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(16)従来型個室に入所している入所者で、多床室に係る施設サービス費を算定する場合は、多床室にかかる居住費を徴収していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(17)入所者から居住費及び食費ともに、負担限度額の範囲内で徴収する場合に、特定入所者介護サービス費（補足給付）と整合が図られていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	【その他の日常生活費】
	(18)負担限度額認定者であるものの、居住費及び食費についていずれかを負担限度額の範囲内で徴収していない場合は、特定入所者介護サービス費（補足給付）を請求していませんか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(19)当該費用の徴収に当たっては、入所者又はその家族の希望によるものとなっていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(20)当該費用は、保険給付の対象となっているサービスと重複したものとなっていませんか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(21)当該費用は、あいまいな名目によるものでなく、費用の内訳を明らかにしていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(22)当該費用について、入所者又はその家族に事前に十分説明を行い、書面による同意を得ていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(23)当該費用については、運営規程に可能な限り具体的な額を規定していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(24)施設サービスの一環として提供される日常生活上の便宜とはいえないものについては、その他の日常生活費とは別に徴収していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(25)その他の日常生活費以外のものについても、入所者又はその家族の希望によるものであって、書面による同意を得ていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	【預かり金】
	(26)預かり金の管理方法は以下のとおり適切に行っていますか。
	
	
	
	
	□

	
	
	
	①預かり金管理規程を整備していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②責任者及び補助者を選定し、印鑑と通帳を別々に保管してい
ますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③適切な管理が行われていることの確認が複数の者により常
に行える体制で出納事務を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④入所者との保管依頼書（契約書）や預り証、個人別出納台帳
等、必要な書類を備えていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤預かり金の収支状況は、管理者により定期的（毎月）に点検
されていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑥入所者又は家族等に定期的（少なくとも３ヶ月に１回）に収
支報告（閲覧又は通知等）を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(27)預かり金の管理費用を徴収している場合は、実費相当となって
いますか。また、積算根拠は文書等により明確にしていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	【領収書】
	(28)入所者又はその家族に対して、費用区分を明確にした領収書を発行していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(29)領収書には消費税の課税・非課税の区分が明確にされていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	9.保険給付の請求のための証明書の交付
	法定代理受領サービスに該当しない介護保健施設サービスに係る費用の支払を受けた場合は、提供したサービスの内容、費用の額その他必要と認められるサービス提供証明書を入所者又はその家族に交付していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	10.介護老人保健施設サービスの取扱方針
	(1)施設サービス計画に基づき、入所者の要介護状態の軽減又は悪化の防止に資するよう、その者の心身の状況等を踏まえて、その者の療養を妥当適切に行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)施設サービス計画に基づき、漫然かつ画一的なものにならないよう配慮していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)当該施設の従業者は、当該施設サービスの提供に当たっては、懇切丁寧を旨とし、入所者又はその家族に対し、療養上必要な事項について、理解しやすいように指導又は説明を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)入居者がその有する能力に応じて、自らの生活様式及び生活習慣に沿って自律的な日常生活を営むことができるようにするため、施設サービス計画に基づき、入居者の日常生活上の活動について必要な援助を行うことにより、入居者の日常生活の支援を行われていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(5)各ユニットにおいて入居者がそれぞれの役割を持って生活を営むことができるよう配慮して行われていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(6)入居者の自立した生活を支援することを基本として、入居者の要介護状態の軽減又は悪化の防止に資するよう、その者の心身の状況等を常に把握しながら、適切に行われていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(7)当該施設の従業者は、当該施設サービスの提供に当たっては、入居者又はその家族に対し、サービスの提供方法等について、理解しやすいように説明を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(8)自ら介護保健施設サービスの評価を行い、その改善を図っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	※提供するサービスの質について、自己評価とそれに基づく改善をどのように行っていますか。



	
	
	
	(9)居室はカーテン等でプライバシーが守られるよう配慮していま
すか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	身体拘束の適正化について
（基準13条６）
	1　身体拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を３月に１回以上開催するとともに、その結果について、介護職員その他の従業者に周知徹底を図っているか。
　※事故防止委員会及び感染対策委員会については、一体的に設置・運営することも差し支えない。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	（老企第44号4-10）
	「身体的拘束適正化検討委員会」は、幅広い職種（例えば、施設長（管理者）、事務長、医師、看護職員、介護職員、支援相談員）により構成されているか。
※構成メンバーの責務及び役割分担を明確にするとともに、専任の身体的拘束等の適正化対応策を担当する者を決めておくことが必要。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	委員会では次のことが行われているか。
□ ① 身体的拘束等について報告するための様式を整備すること。
□ ② 身体的拘束等の発生ごとにその状況、背景等を記録するとともに、①の様式に従い、身体的拘束等について報告すること。
□ ③ 身体的拘束適正化検討委員会において、報告された事例を集計し、分析すること。
□ ④ 発生時の状況等を分析し、身体的拘束等の発生原因、結果等をとりまとめ、当該事例の適正性と適正化策を検討すること。
□ ⑤ 報告された事例及び分析結果を従業者に周知徹底すること。
□ ⑥ 適正化策を講じた後に、その効果について評価すること。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	2　身体的拘束等の適正化のための指針を整備しているか。

□ ① 施設における身体的拘束等の適正化に関する基本的考え方
□ ② 身体的拘束適正化検討委員会その他施設内の組織に関する事項
□ ③ 身体的拘束等の適正化のための職員研修に関する基本方針
□ ④ 施設内で発生した身体的拘束等の報告方法等のための方策に関する基本方針
□ ⑤ 身体的拘束等発生時の対応に関する基本方針
□ ⑥ 入所者等に対する当該指針の閲覧に関する基本方針
□ ⑦ その他身体的拘束等の適正化の推進のために必要な基本方針
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	3介護職員その他の従業者に対し、身体的拘束等の適正化のための研修を定期的に実施しているか。
□　研修プログラムは作成されているか。
□　定期的な教育（年２回以上）を開催しているか。
□　新規採用時には必ず身体的拘束適正化の研修を実施しているか。
□　研修の実施内容についても記録ているか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	11.身体的拘束の等原則禁止
	(1)身体的拘束その他入所者の行動を制限する行為は、当該入所者

又は他の入所者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを

得ない場合（切迫性、非代替性、一時性を満たす場合）のみに

限っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)緊急やむを得ず身体的拘束等を行った場合には、施設の医師が以下の事項を診療録に記載していますか。
	
	
	
	
	□

	
	
	
	①どのような身体的拘束等を行ったか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②いつからいつまで身体的拘束等を行ったのか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③その際の入所者の心身の状況はどのようであったか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④緊急やむを得ない理由は何か。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)緊急やむを得ず身体的拘束等を行った場合、入所者本人又は家

族に説明し、書面による同意を得ていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)緊急やむを得ず身体的拘束等を行ったケースについては、ケース検討会議等でとりあげて、他に方法がなかったかどうか検討していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(5)当該施設の管理者及び従業者は、身体的拘束等廃止を実現するために正確な事実認識を持っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(6)身体的拘束等廃止を実現するための正確な事実認識を持つために、大阪府等が行う研修等に参加し、当該施設の従業者の意識啓発に努めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(7)管理者は、管理者及び各職種の従業者で構成する「身体拘束廃止委員会」などを設置し、施設全体で身体的拘束等廃止に取り組んでいますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(8)既に身体的拘束等の原則禁止を実現できていますか。若しくは身体的拘束等をなくしていくための改善計画が作成されていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(9)当該改善計画には、次の内容が盛り込まれていますか。
	
	
	
	
	□

	
	
	
	①施設内の推進体制
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②介護の提供体制の見直し
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③「緊急やむを得ない場合」を判断する体制･手続
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④施設設備等の改善
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤施設の従業者その他の関係者の意識啓発のための取組
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑥入所者の家族への十分な説明
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	12.施設サービス計画の作成
	(1)施設サービス計画は入所後漏れなく遅滞なく作成されています

か。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)当該施設の管理者は、計画担当介護支援専門員に施設サービス計画の作成に関する業務を担当させていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)施設サービス計画は、計画担当介護支援専門員が漏れなく作成者となっていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)施設サービス計画の作成に当たっては、入所者の日常生活全般を支援する観点から、当該地域の住民による自発的な活動等によるサービス等の利用も含めて、施設サービス計画上に位置づけるよう努めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(5)施設サービス計画の作成に当たって、入所者の有する能力、その置かれている環境等の評価を通じて問題点を明らかにし、入所者が自立した日常生活ができるように支援する上で解決すべき課題を把握（アセスメント）していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(6)アセスメントは、入所者及びその家族に面接して行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(7)アセスメントに当たって、面接の趣旨を入所者又はその家族に対して十分に説明し、理解を得ていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(8)入所者の希望、入所者についてのアセスメントの結果及び医師の治療の方針に基づき、入所者の家族の希望を勘案して、施設サービス計画原案を作成していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(9)以下の事項を盛り込んだ計画の原案を作成していますか。
	
	
	
	
	□

	
	
	
	①入所者及びその家族の生活に対する意向
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②総合的な援助の方針
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③生活全般の解決すべき課題（ニーズ）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④サービスの目標及び達成時期
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤サービスの内容
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑥サービスを提供する上での留意事項等
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(10)サービス担当者会議の開催や各担当者への照会等により、施設サービス計画原案の内容について、担当者から専門的な見地からの意見を求めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(11)施設サービス計画原案について、入所者又はその家族に説明し、文書により同意を得ていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(12)施設サービス計画を入所者に交付していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(13)また、交付したことが分かるように記録を残していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(14)施設サービス計画作成後は、定期的に入所者に面接してモニタリングを行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(15)入所者が要介護更新認定や区分変更認定を受けた場合には、サービス担当者会議の開催や各担当者への照会等により、施設サービス計画の変更の必要性について、担当者から専門的な見地からの意見を求めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(16)施設サービス計画は、入所者の状態の変化等必要に応じて変更を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(17)施設サービス計画を変更する際にも計画作成同様の一連の手続きを行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	13.診療の方針
	(1)診療は、一般に医師として必要性があると認められる疾病又は負傷に対して、的確な診断を基とし、療養上妥当適切に行われていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)診療に当たっては、常に医学の立場を堅持して、入所者の心身の状況を観察し、要介護者の心理が健康に及ぼす影響を十分配慮して、心理的な効果もあげることができるよう適切な指導を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)常に入所者の病状等の的確な把握に努め、入所者又は家族に適切な指導を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)病状が安定している入所者であっても定期的に（少なくとも週1回程度）診察し、その結果を診療録に記載していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(5)検査、投薬、注射、処置等は、入所者の病状に照らして妥当適切に行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(6)特殊な療法又は新しい療法等については、別に厚生労働大臣が定めるもののほか行っていませんか。

※療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労働大

臣が定める掲示事項等（平成18年3月厚生労働省告示第107

号）第五に定める療法等
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(7)別に厚生労働大臣が定める医薬品以外の医薬品を入所者に施用し、又は処方していませんか。

※療担規則及び薬担規則並びに療担基準に基づき厚生労働大

臣が定める掲示事項等（平成18年3月厚生労働省告示第107

号）第六に定める医薬品
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	14.必要な医療の提供が困難な場合の措置等
	(1)入所者の病状からみて自ら必要な医療を提供することが困難であると認めたときは、協力病院等に入院させ又は対診を求める等必要な措置を講じていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)不必要に往診を求め、病院もしくは診療所に通院させていませんか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)対診を求める際には、当該入所者の診療状況に関する情報の提供を行っていますか。

※平成12年老企第59号通知の別記様式またはそれに準ずる様式を使用する必要があります。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)対診を求めた場合、医師等から必要な情報を入手し、その情報により適切な診療を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(5)対診を求めた場合に、施設が負担すべき費用が医療保険で請求されないよう注意していますか。
	□
	□
	□
	□
	□


	 
	
	15.機能訓練
	(1)入所者の心身の諸機能の維持回復を図り、日常生活の自立を助

けるため理学療法、作業療法その他必要なリハビリテーションを計画的に行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)入所者ごとに訓練の目標、実施計画、実施予定表を設定し、定

期的に評価を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)入所者一人について、週2回上の機能訓練を行っていますか。（集団リハビリテーションのみだけではなく、入所者の心身の状 態を適切に評価した上で、必要なリハビリテーションを提供していますか。）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)入所時に情報収集を行い、医師、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護職員、介護職員、薬剤師、支援相談員、栄養士、介護支援専門員その他の職種の者（以下「関連スタッフ」という。）がアセスメントとそれに基づく評価を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(5)関連スタッフにより開始時リハビリテーションカンファレンスを行って、リハビリテーション実施計画原案を作成していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(6)リハビリテーション実施計画原案を入所者又はその家族に説明し、同意を得ていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(7)リハビリテーション実施計画の作成に当たっては、施設サービス計画との整合性を図っていますか。なお、リハビリテーション実施計画書は、老老発第0327001号の別紙4の様式又はそれに準じた様式となっていますか。

※施設サービス計画にリハビリテーション実施計画に相当する内容を

記載している場合は、その記載をもってリハビリテーション実施計

画の作成に代えることができます。

※リハビリテーション実施計画原案を変更した場合は、その変更等を

もってリハビリテーション実施計画書に代えることができます。

※変更がない場合は、原案をリハビリテーション実施計画書に代える

ことができます。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(8)リハビリテーション実施計画を入所者又はその家族に説明し、同意を得た上で交付していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(9)入所者ごとのリハビリテーション実施計画に従い医師又は医師の指示を受けた理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士がリハビリテーションやケアを実施するとともに、入所者の状態を定期的に記録していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(10)概ね2週間以内と3月ごとに関連スタッフがアセスメントとそれに基づく評価を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(11)アセスメントとそれに基づく評価を行った後、関連スタッフが必要に応じてリハビリテーションカンファレンスを行ってリハビリテーション実施計画の作成や見直しを行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(12)リハビリテーションの記録等の情報は他の職種にも共有されていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(13)また、リハビリテーションを行う医師、理学療法士、作業療法士又は言語聴覚士が、看護職員、介護職員その他の職種の者に対し、リハビリテーションの観点から、日常生活上の留意点、介護の工夫等の情報を伝達していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(14)退所前に関連スタッフによる退所前リハビリテーションカンファレンスを行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	15.機能訓練
	(15)退所前リハビリテーションカンファレンスの際、退所後に利用予定の居宅介護支援事業所の介護支援専門員や居宅サービス事業所のサービス担当者等の参加を求めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(16)退所時には居宅介護支援事業所の介護支援専門員や入所者の主治の医師に対してリハビリテーションに必要な情報提供を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(17)主治の医師への診療情報又は居宅介護支援事業所の介護支援専門員へのケアマネジメントに関わる情報を提供する場合や、アセスメントを行う場合、老老発第0327001号の別紙1の様式例に準じて作成していますか。

※サービス提供の記録の写しでも差し支えありません。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	16.看護及び医学的管理の下における介護
	(1)看護及び医学的管理の下における介護は、入所者の自立の支援と日常生活の充実に資するよう、入所者の病状及び心身の状況に応じ、適切な技術をもって行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)1週間に2回以上、適切な方法により、入所者を入浴させ、又は清しきをしていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)入浴日が、祝祭日及び行事等に当たった場合、代替日を設けるなど週2回以上の入浴を確保していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	16.看護及び医学的管理の下における介護
	(4)看護及び医学的管理の下における介護は、各ユニットにおいて入居者が相互に社会的関係を築き、自律的な日常生活を営むことを支援するよう、入居者の病状及び心身の状況等に応じ、適切な技術をもって行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(5)入居者の日常生活における家事を、入居者がその病状及び心身

の状況等に応じて、それぞれの役割を持って行うよう適切に支援していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(6)入居者が身体の清潔を維持し、精神的に快適な生活を営むことができるよう、適切な方法により、入居者に入浴の機会を提供していますか。

※清しきを行うこともって入浴の機会の提供に代えることができる。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(7)年末年始や祝日においても、入居者の意向に応じて入浴機会を設けていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(8)看護及び介護は適切に記録していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(9)ベッドに寝たきりとなっている入所者が多くないですか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(10)入所者に対し、離床、着替え、整容その他日常生活上の世話を適切に行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(11)入所者の負担により、施設の従業者以外の者による看護及び介護を受けさせていませんか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(12)入浴の実施状況

①一般浴（入所者1人当たり）　週　　回

対象者数：　　　人　　入浴日：

②特別浴（入所者1人当たり）　週　　回

　   対象者数：　　　人　　入浴日：

③当日入浴できない者の処遇状況

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
	
	
	
	
	

	
	
	
	(13)脱衣の際にはプライバシーに配慮していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(14)入浴前に健康状態を適切に把握していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(15)長時間（概ね30分以上）無為に入浴待ちをさせていませんか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(16)入所者の病状及び心身の状況に応じ、適切な方法により、排泄の自立について、トイレ誘導や排泄介助等必要な援助を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(17)オムツ使用等の状況

使用者数　　　　人（うち夜間のみ使用者数　　　人）

定時交換回数　　　回、トイレ誘導者数　　　人、誘導回数　　　回
	
	
	
	
	

	
	
	
	(18)おむつを使用せざるを得ない入所者に対し、排泄サイクルを把握し、それに応じて交換していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(19)おむつの交換の際にはプライバシーに配慮していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(20)褥瘡患者の状況

入所前から　　　　名　　入所後発症　　　　名
	
	
	
	
	

	
	
	
	(21)褥瘡が発生しないよう適切な介護を行うとともにその発生を予防するために以下のような体制を整備していますか。
	
	
	
	
	□

	
	
	
	①褥瘡のハイリスク者（日常生活自立度の低い入所者等）に対

し、褥瘡予防のための計画を作成、実践並びに評価
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②専任の褥瘡予防対策を担当する者を定めること

職種：
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③医師、看護職員、介護職員、栄養士等からなる褥瘡対策チー

ムの設置。

構成メンバー（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

開催頻度　　　回/
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④褥瘡対策のための指針の整備
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤介護職員等に褥瘡対策に関する施設内職員継続教育の実施
	□
	□
	□
	□
	□


	
	
	
	・研修実施状況

研修日

研修内容
研修区分

参加職種
内部・外部

内部・外部

内部・外部

内部・外部

内部・外部


	
	
	
	
	

	
	
	17.食事の提供
	(1)個々の入所者の栄養状態に応じて、摂食・嚥下機能及び食形態

にも配慮した栄養管理を行うように努めるとともに、入所者の

栄養状態、身体の状況、病状及び嗜好を考慮したものとなって

いますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)入所者の食事は栄養並びに入所者の身体の状況、病状及び嗜好を考慮したものを提供していますか。またその栄養は「日本人の食事摂取基準（2015年版）を踏まえたものとなっていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)食事の提供状況（直近1ヶ月の1人1日当たり利用実人員）

①普通食　　　　　　人　　②　濃厚流動食　　　　人

③療養食　　　　　　人（療養食加算を算定している者）

・糖尿病食　　　　人　・腎臓病食　　　　　人（心臓疾患に対する減塩食療法）

・肝臓病食　　　　人　・胃潰瘍食　　　　　人

・貧血食　　　　　人　・脂質異常症食　　　人

・膵臓病食　　　　人　・痛風食　　　　　　人

・特別な場合の検査食　　　　人
	
	
	
	
	

	
	
	
	(4)食事は、入所者の自立の支援に配慮し、できるだけ離床して食堂又は共同生活室で行われるよう努めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(5)入所者の心身の状況に応じて、適切な方法により食事の自立について必要な支援を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(6)入所者の生活習慣を尊重した適切な時間に食事を提供するとともに、入所者がその心身の状況に応じてできる限り自立して食事を摂ることができるよう必要な時間を確保していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(7)入所者が相互に社会的関係を築くことができるよう、その意思を尊重しつつ、入所者が共同生活室で食事を摂ることを支援していますか。その際、共同生活室で食事を摂るよう強制していませんか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	 
	
	(8)調理は、あらかじめ作成された献立に従って行うとともに、その実施状況を明らかにしていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(9)食事時間は適切なものとなっていますか。

※夕食時間は午後6時以降が望ましいが、早くても午後5時以

降とすること。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	配膳時間　 朝（　　　　　　　　　）、昼(　　　　　　　　　)、夕（　　　　　　　　　）
	
	
	
	
	

	
	
	
	(10)業務委託している場合には、下記の項目について施設自らが行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	①栄養管理
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②調理管理
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③材料管理
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④施設等管理
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤業務管理
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑥衛生管理
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑦労働衛生管理
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(11)食事提供については、入所者の嚥下や咀嚼の状況、食欲など心身の状態等を当該入所者の食事に的確に反映させるために、療養室関係部門と食事関係部門の連携並びに食事内容の検討が行われていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(12)入所者に対しては適切な栄養食事相談を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(13)食事内容については、当該施設の医師又は栄養士を含む会議において検討が加えられていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(14)食事の安全面、衛生面は確保されていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(15)以下の食事関係書類を作成していますか。
	
	
	
	
	□

	
	
	
	①検食簿（栄養マネジメント未実施施設のみ）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②喫食調査結果（栄養マネジメント未実施施設のみ）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③食事せん
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④献立表
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤入所者の入退所簿（栄養マネジメント未実施施設のみ）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑥食料品消費日計（栄養マネジメント未実施施設のみ）
	□
	□
	□
	□
	□


	
	
	
	(16)調理及び配膳に伴う衛生管理について、食品衛生法等関係法規を遵守していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(17)配膳にあたる職員は事前の手洗い等、衛生状態を確保していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(18)配膳等を入居者とともに行う場合に、入居者の衛生状態も確保していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(19)調理職員等は定期的（月1回以上）に検便を行っていますか。（夏季は月2回が望ましい）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(20)食材及び調理済み食品を2週間分以上保存していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	【栄養ケア
マネジメント
実施施設】
	(21)食事の嗜好を栄養ケアマネジメント等により把握し、残食結果（喫食状況）を記録していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	【栄養ケア
マネジメント未実施施設】
	(22)検食は毎食前に行われ、その結果が検食簿に記録されていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(23)検食簿には、衛生面の項目（異物の混入・適切な加熱状況・異味異臭）が設けられていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	検食時間

　　朝（　　　　　　　　　）、昼(　　　　　　　　　)、夕（　　　　　　　　　）
	
	
	
	
	

	
	
	
	(24)嗜好調査を定期的（3月に1回程度）行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(25)喫食調査（残食調査）を行い、記録を残していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	18.相談及び援助
	常に入所者の心身の状況、病状、その置かれている環境等の的確な把握に努め、入所者又はその家族に対し、相談に適切に応じるとともに、必要な助言その他の援助を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	19.その他のサービスの提供
	(1)適宜入所者のためのレクリエーション行事を行うように努めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)入居者の嗜好に応じた趣味、教養又は娯楽に係る活動の機会を提供するとともに、入居者が自律的に行うこれらの活動を支援していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)療養室は、家族や友人が気軽に来訪・宿泊することができるように配慮していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)常に入所者の家族との連携を図るとともに、入所者とその家族の交流等の機会を確保するよう努めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	20.入所者に関する市町村への通知
	(1)入所者について、以下のいずれかに該当する状況が生じた場合、遅滞なく、意見を付してその旨を市町村に通知していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	①正当な理由なしに介護老人保健施設サービスの利用に関する指示に従わないことにより、要介護状態等の程度を増進させたと認められるとき。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②偽りその他不正な行為によって保険給付を受け、又は受けようとしたとき。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	21.管理者による管理
	管理者は、専ら当該施設の職務に従事する常勤の職員ですか。

※ただし、管理上支障がない場合は、同一敷地内にある事業所、施設等の職務に従事することができます。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	22.管理者の責務
	(1)管理者は、当該施設の従業者の管理、業務の実施状況の把握その他の管理を一元的に行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)管理者は、従業者に当該施設に係る基準省令の「運営に関する基準」を遵守させるために必要な指揮命令を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	23.計画担当介護支援専門員の責務
	(1)計画担当介護支援専門員は、施設サービス計画の作成の業務以外に、次の業務を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	①入所に際して、居宅介護支援事業所に対する照会等により、心身の状況、生活歴、病歴、指定居宅サービス等の利用状況等の把握。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②入所者の心身の状況、その置かれている環境等に照らし、その者が居宅において日常生活を営むことができるかどうかについて、定期的な検討及びその内容等の記録。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③退所に際し、居宅介護支援事業所に対して情報を提供するほか、保健医療サービス・福祉サービスを提供する者との密接な連携。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④苦情の内容等の記録（内容の把握でも可）。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤事故の状況及び事故に際して採った処置の記録（内容の把握

でも可）。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	24.運営規程
	(1)以下に掲げる重要事項を内容とする運営規程を定めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	①施設の目的及び運営の方針
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②従業者の職種、員数及び職務内容
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③入所定員
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④ユニットの数及びユニットごとの入居定員
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤入所者に対する介護保健施設サービスの内容
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	※主な事項を記載してください。

	
	
	
	
	

	
	
	
	⑥利用料その他の費用の額

※以下の事項で記載のあるものについて「・」を○で囲んでください。

ア　施設が徴収する全ての利用料等（介護報酬以外）

イ　居住費及び食費の負担限度額

　　ウ　居住費の外泊時の取扱い　　　エ　消費税の課税の有無

　　オ　利用料変更に係る手続関係
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑦施設の利用に当たっての留意事項
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	※主な事項を記載してください。

	
	
	
	
	

	
	
	
	⑧非常災害対策
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑨その他施設の運営に関する重要事項

　　ア　身体的拘束等の原則禁止

　　イ　虐待防止に関する事項

　　ウ　その他の重要事項
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	※主な事項を記載してください。

	
	
	
	
	

	
	
	25.勤務体制の確保等
	(1)事業所ごとに、原則として月ごとの勤務表を作成し、従業者の日々の勤務時間、常勤・非常勤の別、看護･介護職員等の配置等を明確にしていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)勤務表は、予定と実施を作成していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)昼間については、ユニットごとに常時1人以上の介護職員又は看護職員を配置していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)夜間及び深夜については、2ユニットごとに1人以上の介護職員又は看護職員を夜間及び深夜の勤務に従事する職員として配置していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(5)ユニットごとに、常勤のユニットリーダーを配置していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(6)認知症ケア加算を算定する施設にあっては、日中の職員配置について、単位ごとに常時1名以上の介護職員又は看護職員を配置していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(7)認知症ケア加算を算定する施設にあっては、夜間及び深夜について、2単位ごとに1名以上の介護職員又は看護職員を配置していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(8)夜間の安全確保及び入所者のニーズに対応するため、看護･介護職員による夜間の勤務体制（療養階＋１名）を確保していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(9)休日・夜間の職員に、看護職員が配置されていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(10)休日、夜間等においても医師との連絡が確保される体制を取っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(11)委託が認められている業務を除いては、施設の職員によってサ

ービスを提供していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(12)タイムカード等を利用して、職員の勤務時間の確認等を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(13)すべての職員に、勤務先及び勤務時間等を明記した辞令を交付していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(14)人事記録を整備していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(15)退職者には、退職辞令を交付していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(16)非常勤職員も含めた全ての職員に、雇用契約書等による勤務条件の明示を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(17)公正採用選考人権啓発推進員を置いていますか。

※人事権のある常時使用25名以上の事業所。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	【職員検診】
	(18)職員の健康診断は年1回（夜勤を行う職員については年2回）行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	【研修機会の確保】
	(19)従業者の資質の向上のため、計画的な研修を実施していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(20)入所者の意思と人格を尊重したサービスを提供するため、職員の人権意識の向上を図るための研修を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(21)人権研修の実績について

開催日

研修内容

研修区分

参加職種

内部・外部

内部・外部

内部・外部


	
	
	
	
	

	
	
	
	(22)研修に参加する職員に偏りはありませんか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(23)研修内容を研修参加職員以外に還元できる体制が整備されていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	26.定員の遵守
	(1)入所定員を常に守っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)療養室の定員は常に守っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)ユニットごとの入居定員を常に守っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	27.非常災害対策
	(1)非常災害に対する具体的計画を立てていますか。

※非常災害に関する具体的計画とは、消防法施行規則第3条に

規定する消防計画（これに準ずる計画を含む）及び風水害、

地震等の災害に対処するための計画をいう。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)非常災害に備えるため、定期的(年2回以上)に避難、救出その

他必要な訓練を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)年に1回は、夜間を想定した訓練を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	避難訓練の実施状況　※前年度の実施状況を記入してください

実施日

発生想定時間

消防署

の立入

入所者

の参加

地域の

参加

記録

日中・夜間

有・無
有・無
有・無
有・無

日中・夜間
有・無
有・無
有・無
有・無

日中・夜間
有・無
有・無
有・無
有・無



	
	
	
	(4)地域の消防機関へ速やかに通報する体制をとるよう職員に周知

徹底を図っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(5)日頃から消防団や地域住民との連携を図り、火災の際に消火・

避難等に協力してもらえるような体制を整備していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(6)消防計画の樹立及び消防業務の実施は、防火管理者が行ってい

ますか。

消防計画の提出　　　　　年　　月　　日

防火管理者　　  職種：　　　　　　　　　　


	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(7)地震防災マニュアルを作成していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	28.衛生管理
	(1)入所者の使用する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水

について、衛生的な管理及び施設内の悪臭対策は適切に行われ

ていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)食品の保管設備、食器の消毒・保管方法等は大量調理衛生管理

マニュアルに沿って行われていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)簡易専用水道（受水槽）を使用している場合、年1回法定検査

を受けていますか。

法定検査受検日　　　年　　　月　　　日

清掃実施日　　　　　年　　　月　　　日

水質検査実施日　　　年　　　月　　　日
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)貯水槽を使用している場合、清掃を年1回以上行っていますか。

清掃実施日　　　　　年　　　月　　　日

水質検査実施日　　　年　　　月　　　日
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(5)井戸水を使用している場合、必要な水質検査を実施し、適切に衛生管理を行っていますか。

　 水質検査実施日　　　年　　　月　　　日

　 残留塩素測定頻度　　　　　　回/
	□
	□
	□
	□
	□


	 
	
	
	(6)循環式浴槽を使用している場合、以下の検査等を含めてレジオ

ネラ症対策を適切に行っていますか。
	
	
	
	
	□

	
	
	
	①入浴日の浴槽水の残留塩素濃度検査は、入浴前・入浴中・入

浴後の3回実施し、常に0.4mg/l程度に保たれていますか。（結合塩素のモノクロラミンの場合は、3mg/l程度）
※R1.12.17改正通知
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②循環式浴槽水は少なくとも１年に１回以上は水質検査を行

い、レジオネラ属菌に汚染されていないか確認している。

（高齢者施設の場合、１年に２回以上が望ましい）

　   １回目：時期　　.　　.　　  結果　　　　　　　　　

　   ２回目：時期　　.　　.　　  結果　　　　　　　　　
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③１週間に１回以上、ろ過器を十分に逆洗浄して汚濁を輩出するとともに、適切な消毒方法で生物膜（ぬめり）を除去していますか
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④１年に１回以上、循環配管内の生物膜の状況を点検し、生物膜がある場合は、除去と高濃度塩素殺菌を行っていますか
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤毎日、完全に換水し、浴槽を清掃、消毒していますか
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑥消毒、清掃、換水の管理記録を３年以上、保存していますか
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(7)空調設備等により施設内の適温の確保に努めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(8)シーツ交換は週1回以上行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(9)清潔リネン庫に掃除器具や不潔リネン等の汚染の原因になるも

のを置いていませんか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(10)医薬品及び医療用具の管理は適切ですか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(11)麻薬を処方している場合、以下の事項を遵守していますか。
	
	
	
	
	□

	
	
	
	①麻薬施用者免許を受けた医師が処方していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②保管は固定式等容易に持ち運びができない麻薬専用金庫を

使用していること。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③専用の麻薬帳簿を作成し、譲受、交付、廃棄、事故を記録し

2年間保管していること。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④麻薬の譲受に際して譲渡証と引替えに譲受証を交付していること。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤麻薬の廃棄にあたっては、麻薬取り締まり員等の立会のもと

で行っていること。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑥院外処方箋を発行する場合は必要な事項を記載しているこ

と。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(12)向精神薬を処方している場合、次の事項を遵守していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	①譲受を記録（卸業者からの向伝票で可）し、2年間保存して

いること。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②従事者が在室していない場合は施錠保管していること。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③廃棄する場合、焼却や希釈等回収が困難な方法で行い、記録

していること。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④盗難・紛失等した場合、速やかに大阪府薬務課に届け出てい

ること。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(13)覚せい剤原料を処方している場合、以下の事項を遵守していま

すか。
	
	
	
	
	□

	
	
	
	①譲受を記録し、2年間保存していること。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②保管は覚せい剤原料専用の保管庫や施錠できる引出等に保

管していること。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③施設間で譲受、譲渡、貸借をしないこと。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④帳簿を作成し、記録していること。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(14)冷蔵庫に医薬品と食品を混在させていませんか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(15)感染症予防の観点から、共用タオルや固形石けんを使っていま

せんか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(16)手指消毒薬剤または消毒器を設置していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(17)洗剤等の危険物が認知症の入所者の手が届くところに放置さ

れていませんか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(18)感染症が発生し、又はまん延しないよう必要な措置を講ずるよ

う努めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(19)特に、インフルエンザ対策、腸管出血性大腸菌感染症対策、レ

ジオネラ症対策等について、別途通知等に基づき適切な措置 

を講じていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(20)下記の感染症マニュアルを整備していますか。

	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	①ＭＲＳＡ
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②結核
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③疥癬
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④Ｏ－１５７
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤ノロウイルス
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑥インフルエンザ
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(21)感染症マニュアルの内容を職員に周知していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(22)感染症又は食中毒の予防及びまん延の防止のための対策を検

討する委員会を概ね３月に1回以上、定期的に開催するとと

もに、感染症が流行する時期等を勘案して必要に応じて随時開

催し、その結果について、職員に周知徹底を図っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(23)委員会の構成メンバー（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　  人数　　　　人　　開催頻度　　回/  　 記録の有無　　有・無  
	
	
	
	
	

	
	
	
	(24)専任の感染対策を担当する職員（看護師が望ましい）を決めて

いますか。

　  職種：


	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(25)感染症又は食中毒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。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(26)当該指針には、平常時の対策及び発生時の対応が規定されてい

ますか。

また、発生時における施設内の連絡体制や医療機関等の関係

機関への連絡体制が明記されていますか。
	□

□
	□

□
	□

□
	□

□
	□

□

	
	
	
	(27)職員に対し感染症又は食中毒の予防及びまん延の防止のため

の研修を年2回以上定期的に開催していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	①研修実施状況

研修日

研修内容
研修区分

参加職種
内部・外部

内部・外部

内部・外部

②業務委託業者に対する指針の周知　　実施・未実施


	
	
	
	
	

	
	
	
	(28)食中毒（O-157含む）及び感染症の発生を防止するために必要

に応じ保健所の助言、指導を求めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(29)感染症や食中毒を疑ったときは、感染症管理体制の徹底を図る

ための体制整備や感染症の対応方策が整備されていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	29.協力病院
	(1)協力病院を定めていますか。

※協力病院と必要な事項を取り決めた書面（契約書や協定書な

ど）がない場合は「できていない」をチェックしてください。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	・協力病院の概要

名　称

契約書等

搬送想定

時間

診　療　科　目

病床数

有・無

分

有・無

分

有・無

分


	
	
	
	
	

	
	
	
	(2)協力病院は救急治療に対応できますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)協力病院にはおおむね20分以内に搬送できますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)入所者の入院や休日夜間の対応について取り決めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(5)協力歯科医療機関を定めていますか。

※協力病院と必要な事項を取り決めた書面（契約書や協定書な

ど）がない場合は「できていない」をチェックしてください。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	・協力歯科の概要

名　称

契約書等

訪問診療

所在地

（市町村・区名）

施設からの距離

有・無

有・無

㎞

有・無

有・無

㎞



	
	
	30.掲示
	(1)施設内の見やすい場所に、以下の事項を掲示していますか。

※下記②～⑤については、各療養階に掲示されていない場合「できていない」をチェックしてください。
	
	
	
	
	□

	
	
	
	①運営規程の概要
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②従業者の勤務体制
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③協力病院
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④利用料その他の額
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤食事の週間メニュー
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑥その他のサービスの選択に資すると認められる事項
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)入所者の手の届く可能性のある掲示物に押しピンを使用していませ

んか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	31.秘密保持等
	(1)従業者に対し、正当な理由がなく、その業務上知り得た入所者

又はその家族の秘密を漏らすことがないよう、必要な措置を講

じていますか。
	□


	□


	□


	□


	□

	
	
	
	(2)退職後においても、従業者が正当な理由なく、その業務上知り

得た入所者又はその家族の秘密を漏らすことがないように、ど

のような措置を講じていますか。

①口頭による注意を払っている。

②就業規則に秘密保持の事項を規定し、周知している。

③雇用時の誓約書に明記している。

※上記以外の方法による場合【　　　　　　　　　　　　　】
	□

□

□
	□

□

□
	□

□

□
	□

□

□
	□

□

□

	
	
	
	(3)個人情報保護のための体制作りを行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)個人情報保護のために職員への意識啓発、教育を実施していま

すか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(5)居宅介護支援事業所等に対して、入所者に関する情報を提供す

る際には、あらかじめ文書により入所者の同意を得ていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	32.居宅介護支援事業者に対する利益供与の禁止
	(1)居宅介護支援事業所又はその従業者に対し、要介護被保険者に

当該施設を紹介することの対償として、金品その他の財産上の

利益を供与していませんか。
	□
	□
	□
	□
	□


	 
	
	33.苦情処理
	(1)相談窓口（当該施設、大阪市、保険者（区）、国保連合会）、苦

情処理の体制及び手順等、苦情を処理するための措置の概要を

掲示していますか。

苦情解決責任者職・氏名　（　　　　　　　　　　　　　）

苦情受付担当者職・氏名　（　　　　　　　　　　　　　）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)苦情を受け付けた場合には、当該苦情の内容を記録しています

か。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)入所者からの苦情に関して、市町村が行う調査に協力するとと

もに、市町村から指導または助言を受けた場合はそれに従って

必要な改善を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(4)市町村からの求めがあった場合、上記の改善の内容を市町村に

報告していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(5)入所者からの苦情に関して、国保連が行う調査に協力するとと

もに、国保連から指導または助言を受けた場合はそれに従って

必要な改善を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(6)国保連からの求めがあった場合、上記の改善の内容を国保連に報告していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(7)苦情がサービスの質の向上を図る上での重要な情報であるとの認識に立ち、苦情の内容を踏まえ、サービスの向上に向けた取組を自ら行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(8)第三者委員（オンブズマン）を設置し、苦情解決に努めていま

すか。

※置いていない場合は「できていない」にチェックしてくださ

い。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	34.地域との連携
	(1)施設の運営に当たっては、地域住民又はその自発的な活動等と

の連携及び協力を行う等の地域との交流に努めていますか。

（例：ボランティアの受け入れ、地域自治会との交流）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)施設の運営に当たっては、提供したサービスに関する入所者か

らの苦情に関して、市町村等が派遣する者が相談及び援助を行

う事業その他の市町村が実施する事業に協力するよう努めてい

ますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	35.事故発生の防止及び発生時の対応
	(1)事故発生防止のための指針を整備していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)当該指針には、次の事項が盛り込まれていますか。
	
	
	
	
	□

	
	
	
	①施設における介護事故の防止に関する基本的な考え方
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②介護事故の防止のための委員会その他施設内の組織に関する事項
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③介護事故の防止のための職員研修に関する基本方針
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④施設内で発生した介護事故、ヒヤリ・ハット事例及び現状を

放置しておくと介護事故に結び付く可能性が高いものの報

告方法等の介護に係る安全の確保を目的とした改善のため

の方策に関する基本方針
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤介護事故等発生時の対応に関する基本方針
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑥入所者等に対する当該指針の閲覧に関する基本方針
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑦その他介護事故等の発生の防止の推進のために必要な基本

方針
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)事故発生防止のための委員会を設置していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	委員会の構成メンバー（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　 人数　　　　人　　開催頻度　　回/   　記録の有無　　有・無  
	
	
	
	
	

	
	
	
	(4)専任の安全対策を担当する者を決めていますか。

職種：
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(5)事故発生の防止のための研修を、年2回以上開催していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	・研修実施状況

研修日

研修内容
研修区分

参加職種
内部・外部

内部・外部
内部・外部

	
	
	
	
	

	
	
	
	(6)サービス提供により事故が発生した場合は速やかに市町村、入

所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。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(7)上記の事故の状況及び事故に際して採った措置について記録し

ていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(8)事故が発生した場合又はそれに至る危険性がある事態が生じた

場合、当該事実が事故発生防止のための委員会に報告され、そ

の原因等の分析を行っていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(9)その分析を通じた改善策を職員に周知していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(10)賠償すべき事態が生じた場合、速やかに損害賠償を行えるよう

体制（保険加入、積立金）をとっていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(11)事故対応マニュアル又はそれに準ずるものを作成しています

か。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(12)当該マニュアル等は全ての職員に周知が図られていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	36.会計の区分
	介護保健施設サービスの事業の会計とその他の事業との会計を区分していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	37.記録の整備
	(1)従業者、施設及び構造設備並びに会計に関する諸記録を整備し

ていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(2)記録者は特定できますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)各記録が鉛筆書きではなく、ペン書きやコピー等保存性に配慮したものとしていますか。
	□
	□
	□
	□
	□


から５年保存していますか。
	































































































































	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	①施設サービス計画
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②居宅への復帰の可能性についての検討の記録
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③診療録その他サービス提供の内容に係る記録
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④緊急やむを得ない場合に行った身体的拘束等に関する記録
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤基準省令第22条に規定する市町村への通知に係る記録

（Ⅱ－４「21.入所者に関する市町村への通知」を参照）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑥苦情の内容等の記録
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	38.広告制限
	⑦事故の状況及び事故に際して採った処置についての記録
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(1)広告は下記事項に限定していますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	①施設の名称、電話番号及び住所
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②施設に勤務する医師及び看護職員の氏名
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③施設及び構造設備に関する事項
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④職員の配置数
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤提供されるサービスの種類及び内容（医療内容に関するもの

を除く）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑥利用料の内容
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑦その他大阪市長の許可を受けた事項
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	39.開設許可等の変更許可
	(1)入所定員その他下記の事項を変更しようとしたときは、大阪市

長の許可を受けていますか。
	
	
	
	
	□

	
	
	
	①敷地の面積及び平面図
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②建物の構造概要及び平面図（各室の用途を明示）並びに施設

及び構造設備の概要
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③施設の共用の有無及び共用の場合の利用計画
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④運営規程（従業者の職種、員数及び職務内容並びに入所定員（入所定員又は療養室の定員の減少は含まず）にかかる部分）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤協力病院の名称及び診療科名並びに当該協力病院との契約

内容（協力病院の変更に限る。協力歯科医療機関の場合は当

該歯科医療機関の名称及び契約内容）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑥施設の管理者の氏名、生年月日及び住所
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	40.開設許可等の変更届出
	(1)開設者の住所その他下記の事項に変更があったときは、10日以

内にその旨を大阪市長に届け出ていますか。
	
	
	
	
	□

	
	
	
	①施設の名称及び開設の場所
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	②開設者の名称及び主たる事務所の所在地並びに代表者の氏

名、生年月日、住所及び職名
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③開設者の定款、寄附行為等及びその登記事項証明書又は条例

等（当該許可に係る事業に関するものに限る）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④併設する施設がある場合にあっては、当該併設する施設の概

要
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤施設の管理者の氏名、生年月日及び住所
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑥運営規程（従業者の職種、員数及び職務内容並びに入所定員

に係る部分を除く）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑦協力病院の名称及び診療科名並びに当該協力病院との契約

の内容（協力病院を変更しようとするときに係るものを除

く。協力歯科医療機関の場合は当該歯科医療機関の名称及び

契約内容）
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑧当該申請に係る事業に係る施設介護サービス費の請求に関

する事項
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑨役員の氏名、生年月日及び住所
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑩介護支援専門員の氏名及びその登録番号
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	41.高齢者虐待の防止
	(1)施設の従業者は、高齢者虐待を発見しやすい立場にあることを

自覚し、高齢者虐待の早期発見に努めていますか。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	【高齢者虐待の防止、高齢者の養護者に対する支援等に関する法律】
	(2)入所する高齢者について、以下に掲げる行為を行っていません

か。
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	①高齢者の身体に外傷が生じ、又は生じるおそれのある暴行を

加えること
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	40.開設許可等の変更届出
	②高齢者を衰弱させるような著しい減食又は長時間の放置そ

の他の高齢者を養護すべき職務上の義務を著しく怠ること
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	③高齢者に対する著しい暴言又は著しく拒絶的な対応その他

の高齢者に著しい心理的外傷を与える言動を行うこと
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	④高齢者にわいせつな行為をすること又は高齢者をしてわい

せつな行為をさせること
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	⑤高齢者の財産を不当に処分することその他当該高齢者から

不当に財産上の利益を得ること
	□
	□
	□
	□
	□

	
	
	
	(3)高齢者虐待の防止について、従業者への研修の実施、サービス

の提供を受ける利用者及びその家族からの苦情の処理の体制

の整備等による虐待の防止のための措置（人権研修等）を講じ

ていますか。
	□
	□
	□
	□
	□


｢はい｣の場合※の該当番号を記載【　　　　　　】


（　　　　）
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