認知症対応型共同生活介護（予防）事業所　状況報告書（令和７年度提出分）
令和　７年　　月　　日　
　　（宛先）新居浜市長　　　　　　　　
　氏名　法人名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　代表者　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（記入者　　　　　　　　　　　）
１　事業所について
	事業所名

事業所番号
	　（　　　　　　　　　　）
	事業主体名
	

	
	
	代表者名
	

	所在地及び連絡先
	〒

ＴＥＬ
ＦＡＸ

	開設年月日
	 平成・令和　年　月　日
	 ユニット数
 と利用定員
	（　　）ユニット　利用定員（　　）人

	
	
	
	ユニットごとの定員（ 　・ 　・ 　）

	施設等の区分
	　□Ⅰ型　　□Ⅱ型　□ｻﾃﾗｲﾄ型Ⅰ型　□ｻﾃﾗｲﾄ型Ⅱ型

	事業所の併設施設
(併設されている介護サービス
事業所があればご記入下さい。）
	

	夜間及び深夜の時間帯以外（日中）
	：　　　　　～　　　　　：　　　　　


２　建物について
	建物形態
	□　単独型　　　　　□　併設型

	建物構造
	（　　　　　　　　）造り　（　　　　階建ての　　　　階部分）

	広　　さ
	敷地面積（　　　　　　）㎡　延床面積（　　　　　　）㎡
１室当たりの居室面積（　　　　　　）㎡

	二人部屋の有無
	□　有　　　　　　　□　無　　　　有の場合は、室数（　　　　）


３　利用料等について
	家　　　 　　　賃（ 月 額 ）
	（　　　　　　　　　　　）円

	保証金の有無(入居時一時金）
	□ 有（　　　　　　　　 ）円　　　□ 無

	食材料費
	朝　食（　　　　　　）円　　昼　食（　　　　　　）円
夕　食（　　　　　　）円　　おやつ（　　　　　　）円
又は１日（　　　　　）円

	その他の費用と徴収方法

	

	名目
	徴収方法
	金額(円)

	①理美容代
	
	

	②おむつ代
	
	

	③その他
	
	

	・
	
	

	・
	
	


４　利用者について
	現在の利用者の状態
※介護予防指定認知症対応型共同生活介護を提供している場合、要支援者２の数を記載すること
	利用人数（　　　人）　（男性（　　　人）女性（　　　人））

	
	要介護１（　　人）　要介護２（　　人）　要介護３（　　人）
要介護４（　　人）　要介護５（　　人）　＊要支援２（　　人）

	
	年齢（平均　　 　　歳）　（最低　　　歳） （最高　　　歳）

	利用に当たっての条件
	

	退居に当たっての条件
	


５　職員について（複数のユニットがある場合には、各ユニットごとに作成すること。）
	　　　　　　ユニット名　（　　　　　　　　　　　　　　）

	総数
	（　　　　　　　人）

	
	内訳
	・常　勤　（専任　　 人）　（兼務　 　人）  
・非常勤　（専任　 　人）　（兼務　　 人）

	
	夜間の体制
	 □専任　　　□兼務（兼務の施設　　　　　　　　　　　　　　）

	
	
	 □夜勤（　　　　人）　　□宿直（　　　　人）

	
	管理者
氏名（          ）
	□常勤　　□非常勤

□専任　  □兼務（兼務の施設・職名　　　　　　　　　　）
 資格（　　    　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
 業務に必要とされる研修の受講　　　
□受講済　　□未受講

	
	計画作成担当者
氏名（          ）
	□常勤　　□非常勤

□専任　  □兼務（兼務の施設・職名　　　　　　　　　　）

介護支援専門員資格　　□有　　□無　　他の資格（　　　　　　）
 業務に必要な研修の受講　　　　　　
□受講済　　□未受講

	
	その他の職員


	資格　介護福祉士（　　　人）　看護師（　　　　人）
  その他（　　　　　　）　（　　　　人）

	職員の交代状況

（前年度中）
	①　管理者の交代回数　　（　　　　）回
 　（理由）
②　計画作成担当者の交代回数　　（　　　　）回
 （理由）

③　常勤職員の交代回数　　（　　　　）回
 　（理由）

	職員の研修の状況

（前年度中）
	事業所内研修　　　□有　　□無　　　研修回数（　　　）回
 　（主な内容） ・

　　　　　　 　 ・

　　　　　　　　・
　　　　　　　　・
　　　　　　　　・
　　　　　　　　・
事業所外研修　　　□有　　□無　　　研修参加回数（　　　）回

　（主な内容） ・

　　　　　　　 ・

　　　　　　　　・
　　　　　　　　・
　　　　　　　　・
　　　　　　　 ・


６　前年度中における職員の異動について

	離　職　者
	△　　　　　　人
	新規採用者
	人

	法人内異動（出）
	△　　　　　　人
	法人内異動（入）
	人


７　事業所運営等について
	協力医療機関名
	

	運営推進会議の設置状況


	前年度中の開催回数（　　回）
開催月及び参加人数
（　　月・　人）（　　月・　人）（　　月・　人）
（　　月・　人）（　　月・　人）（　　月・　人）
メンバー構成（役職等）


	避難訓練の実施状況
	□有　　　　□無
前年度中の実施回数（　　回）


	苦情対応の状況
	□有　　　　□無
前年度中の苦情件数（　　件）



	事故発生の状況
	□有　　　　□無
前年度中の事故件数（　　件）



	身体拘束
	□有　　　　□無
前年度中の件数（　　　件）

具体的内容　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　



	そ　の　他
	


添付書類　　　　・職員名簿
　　　　　　　　・勤務形態一覧表（４月分）
・自己点検結果報告書
（記入上の留意事項）
１　報告書は、４月１日時点の状態でご記入ください。

２　報告書は、５月末までに新居浜市役所福祉部介護福祉課へ提出してください。

・「□」を設けている欄については、該当部分にチェックしてください。
・記入を必要とする事項については、簡潔に分かりやすく記入してください。
・「５」の問いにある必要な研修の受講については、経過措置及びみなし措置で用件を満たす場合も、受講「有」としてください。
・回数や件数については、事業所で記録を残しているものを記入してください。
・その他の欄につきましては、日常の業務で困っていること、市への要望など、ご意見を記入してください。
＊注意

①「指定時等の状態（県や市に届出している状態）」と「現在の事業所の状態」に変更が生じている時は、変更届の提出が必要となる場合があります。早急に担当課と協議してください。
　　変更届の提出は、変更があった時点から１０日以内となっています。

②介護サービス等に関する情報や連絡事項を順次新居浜市役所のホームページに掲載しております、随時ご確認おねがいいたします。
