（通所リハビリテーション）


 事 業 所 プ ロ フ ィ ー ル （ 事 前 資 料 ）

１　施設等の状況

	ふ り が な

施設名称
	

	施    設

所 在 地
	〒

	電　話
	
	ＦＡＸ
	

	電子メール
	

	ホームページ
	

	運営主体

(法人名等)
	
	設置主体
	

	法　　人

所 在 地
	〒


	電話
	

	
	
	ＦＡＸ
	

	代 表 者

(理事長等)
	

	利　　用
定　　員
	人
	利　　用
登録者数
	人

	平　　均

利用人数
	（平成　　年　　月　１ケ月間）　　　　　　　　　　　人

	事業開始時期
	昭和　平成　　　　　年　　　月　　　日

	併設事業所
	


２　営業時間及びサービス提供時間、サービス提供地域

	営業時間

(窓口対応時間)
	月～金曜
	時　　　　分　～　　　　時　　　　分

	
	土曜
	時　　　　分　～　　　　時　　　　分

	
	日曜・祝日
	時　　　　分　～　　　　時　　　　分

	サービス提供

可能時間
	月～金曜
	時　　　　分　～　　　　時　　　　分

	
	土曜
	時　　　　分　～　　　　時　　　　分

	
	日曜・祝日
	時　　　　分　～　　　　時　　　　分

	送迎提供地域
	

	送迎車輌
	リフト車輌　　　　　　　台

リフト車輌以外　　　　　台


４　職員の状況

　(1)職種別職員構成

	
	常　　　勤
	非　常　勤

	
	専　従
	兼　務
	

	
	
	
	常勤換算
	
	常勤換算

	管理者
	人
	人
	人
	人
	人

	医師
	人
	人
	人
	人
	人

	看護師・准看護師
	人
	人
	人
	人
	人

	介護職員
	人
	人
	人
	人
	人

	
	うち介護福祉士
	人
	人
	人
	人
	人

	理学療法士
	人
	人
	人
	人
	人

	作業療法士
	人
	人
	人
	人
	人

	言語聴覚士
	人
	人
	人
	人
	人

	調理員
	人
	人
	人
	人
	人

	介護支援専門員※
	人
	人
	人
	人
	人

	その他の職員
	人
	人
	人
	人
	人


　　※職種にかかわらず介護支援専門員資格を有する者の人数を記入してください。

　(2)職員の性別人数
	男　性
	女　性

	　　　　　人
	　　　　　人


　(3)職員の年齢構成別人数
	30歳未満
	30歳以上

40歳未満
	40歳以上

50歳未満
	50歳以上

60歳未満
	60歳以上

	人
	人
	人
	人
	人


　(4)職員の在職年数別人数

	１年未満
	１年以上

３年未満
	３年以上

５年未満
	５年以上

10年未満
	10年以上
	平　　均

在職年月数

	人
	人
	人
	人
	人
	　　年　　月


５　利用登録者の状況
　(1)年齢別、性別利用者数

	区　分
	64歳

以下
	65～69歳
	70～74歳
	75～79歳
	80～84歳
	85～89歳
	90歳

以上
	合　計
	平　均

	男　性
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	歳

	女　性
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	歳

	計
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	歳


(2)要介護度別、性別利用者数

	区　分
	自　立
	要支援
	要介護１
	要介護２
	要介護３
	要介護４
	要介護５
	合　計

	男　性
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人

	女　性
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人

	計
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人


(3)認知症高齢者の日常生活自立度別、性別利用者数
	区　分
	痴呆なし
	Ⅰ
	Ⅱ
	Ⅱａ
	Ⅱｂ

	男　性
	人
	人
	人
	人
	人

	女　性
	人
	人
	人
	人
	人

	計
	人
	人
	人
	人
	人


	区　分
	Ⅲ
	Ⅲａ
	Ⅲｂ
	Ⅳ
	Ｍ
	合　計

	男　性
	人
	人
	人
	人
	人
	人

	女　性
	人
	人
	人
	人
	人
	人

	計
	人
	人
	人
	人
	人
	人


　(4)利用年数別、性別利用者数
	区  分
	3月未満
	3月以上
1年未満
	1年以上

3年未満
	3年以上

5年未満
	5年以上

10年未満
	10年以上
	合　計
	平　均

	男  性
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	　　年　　月

	女  性
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	　　年　　月

	計
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	人
	　　年　　月


６　給食の状況

	昼食の時間帯
	　　時　　分　～　　　時　　分（　　時間　　分）

	行事食、選択メニュー等の導入状況
	行　事　食
	年 ・ 月　　　　回

	
	バイキング
	年 ・ 月　　　　回

	
	複数献立
	年 ・ 月　　　　回

	給食調理委託の有無
	有 ・ 無


７　入浴サービスの提供可能日数
	一般浴
	介助浴
	特　　浴

	週　　　日
	週　　　日
	週　　　日


８　日常生活の状況

	区　　　　分
	人　数
	
	区　　　　分
	人　数

	移　動
	自立歩行
	人
	
	排　泄
	昼　間
	便　所
	自分で可能
	人

	
	歩行補助器の使用
	人
	
	
	
	
	介助
	人

	
	車椅子の使用
	人
	
	
	
	便　器
	自分で可能
	人

	
	移動不能
	人
	
	
	
	
	介助
	人

	食　事
	自分で可能
	人
	
	
	
	おむつ使用
	人

	
	一部介助
	人
	
	
	夜　間
	便　所
	自分で可能
	人

	
	全面介助
	人
	
	
	
	
	介助
	人

	入　浴
	自分で可能
	人
	
	
	
	便　器
	自分で可能
	人

	
	一部介助
	人
	
	
	
	
	介助
	人

	
	全面介助
	人
	
	
	
	おむつ使用
	人

	着脱衣
	自分で可能
	人
	
	
	カテーテル使用
	人

	
	一部介助
	人
	
	

	
	全面介助
	人
	
	


９　事業所運営に対する評価・苦情処理体制等

	自己評価制度の導入の有無
	あり　 ・ 　なし

	苦情処理体制の設置の有無
	あり　 ・ 　なし

	第三者委員設置の有無
	あり　 ・ 　なし

	オンブズマン設置の有無
	あり　 ・ 　なし


10　感染症の予防対策

	レジオネラ菌対策
	循環式浴槽使用の有無
	あり　 ・ 　なし

	
	浴槽換水の回数
	周 ・ 月　　　　回

	
	塩素剤の消毒
	周 ・ 月　　　　回

	
	水質検査の実施状況
	　 年 　　　　　回


11　介護報酬の加算に関する情報

	事業所の区分
	小規模型　　通常規模型　　大規模型

	選択的サービス
	なし　　栄養マネジメント加算　　口腔機能向上加算


12　添付する書類

	（１）理念、基本方針が記載された書類

（２）パンフレット
（３）広報誌（直近のもの） 

（４）事業計画書
（５）収支予算書
（６）事業報告書
（７）収支決算書

（８）運営規程
	（９）施設の平面図

（10）料金表

（11）重要事項説明書 

（12）利用契約書（ひな型）

（13）献立表

（14）組織図

（15）その他評価機関が必要と認める書類


