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	(ふりがな)
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	所在地
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	　　　　　　年　　　　月　　　　日

	認可定員
	
	左の定員の認可時期
	　年　月
	現　　員
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○　資料記入要領
　・特に指定のあるもの以外は、指導監査実施予定日の属する月の前々月末時点で記入してください。
　・回答をあらかじめ用意した設問については、該当する答えに○をつけてください。
　
○　添付書類
１　就業規則（給与規程も含む）の写し（労働基準監督署に届出を行った写し（就業規則の全て））
　２　苦情解決に関するマニュアル

　３　施設の管理規程及び運営規程

４　今年度の事業計画

５　前年度の事業報告
　６　施設の見取図（直近の認可書に添付されている建物（施設）の平面図(写し)）【大きさ：A３版まで】
　７　施設職員調書、職員の勤務体制、前年度人件費の内容・今年度人件費の内容
　８　給食施設栄養管理報告の写し
　９　調理業務委託契約書の写し　※調理業務を委託している場合のみ
　10　監査前月の職員勤務表
●　前回指導監査結果通知に基づく指導事項（助言指導を含む。）の改善措置状況
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 （前回指導監査実施日　　令和　　年　　月　　日）
	指　導　事　項
	改善措置状況
	未改善の理由

	
	※現在の状況
	


●　施設運営上の要望・質疑事項
	要
望
事
項
	

	質
疑
事
項
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	諸　帳　簿　等　の　整　備　関　係　項　目

	　諸帳簿等の整備
　●　諸帳簿等の有無について、該当する欄に○をつけてください。
　　　※「有」の書類は、監査当日用意してください。（Ｎｏ41～44、48，49を除く）

	
	№
	書　類　名
	有
	無
	保存
年限
	
	№
	書　類　名
	有
	無
	保存
年限
	

	
	 1
	認可関係書類
	
	
	
	
	31
	事業計画表
	
	
	
	

	
	 2
	管理規程
	
	
	
	
	32
	関係官署への報告書等文書
	
	
	
	

	
	 3
	就業規則
	
	
	
	
	33
	指導員日誌
	
	
	
	

	
	 4
	労基法関係許可・届出
	
	
	
	
	34
	看護日誌
	
	
	
	

	
	 5
	非常勤職員雇用契約書
	
	
	
	
	35
	介護日誌
	
	
	
	

	
	 6
	給与規程・退職金規程
	
	
	
	
	36
	在勤日誌（日勤・夜勤）
	
	
	
	

	
	 7
	育児・介護休業規程
	
	
	
	
	37
	入（通）所者健康診断記録
	
	
	
	

	
	 8
	給与台帳
	
	
	
	
	38
	給食献立表（予定・実施）
	
	
	
	

	
	 9
	職員名簿
	
	
	
	
	39
	保菌検査記録
	
	
	
	

	
	10
	職員履歴書
	
	
	
	
	40
	検食記録
	
	
	
	

	
	11
	資格証明書
	
	
	
	
	41
	給食日誌
	
	
	
	

	
	12
	出勤簿（タイムカード）
	
	
	
	
	42
	給食内容検討（栄養出納）表
	
	
	
	

	
	13
	職員健康診断記録簿
	
	
	
	
	43
	給食材料受払簿
	
	
	
	

	
	14
	年次有給休暇管理簿
	
	
	
	
	44
	給食栄養給与目標量算定表
	
	
	
	

	
	15
	旅費規程
	
	
	
	
	45
	衛生管理点検記録
	
	
	
	

	
	16
	時間外命令簿、出張命令簿
	
	
	
	
	46
	利用者預り金関係書類
	
	
	
	

	
	17
	職員会議録
	
	
	
	
	47
	預り金台帳
	
	
	
	

	
	18
	業務分担表
	
	
	
	
	48
	平成17年度実施のアスベスト「使用実態調査結果」
	
	
	長期
	

	
	19
	職員研修記録
	
	
	
	
	49
	アスベスト除去工事「設計図書及び工事記録」（関係施設）
	
	
	長期
	

	
	20
	消防計画（防災対策規程）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	21
	防火管理者届出書（控）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	22
	避難・消火等訓練記録簿
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	23
	緊急連絡網（職員）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	24
	消火設備等の業者点検記録
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	25
	消火設備等の自主点検記録
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	26
	自立支援計画（全体・個別）
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	27
	利用者名簿
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	28
	利用者台帳
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	29
	ケース記録
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	30
	事業日誌
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	


	　　処　遇　関　係
	特　記　事　項

	１　入所者の措置状況
　※　施設で作成している資料があれば、その資料の提出をもって作成に代えてください。
以下の表で、現員の時点は監査前月の初日時点としてありますが、状況がわかれば、適宜の時点で結構です。どちらか〇をつけ、適宜の時点の場合は（　）に記入してください。
	

	（1） 入退所状況　　　　　　　　　　　　　　　　現員は、・監査前月の初日時点　・（　　　　　　　　　　）時点

３年前年度

前々年度

前年度

今年度

年度末

入所

退所

前年度末

入所

退所

前年度末

入所

退所

現員

人

人

人

人

人

人

人

人

人

人

（内生活保護受給者）　人

人

人

人

人

人

人

人

人

人



	★　被保護者が入所者総数のおおむね80％以上であるか。

　　　　　　　　　　　　　・はい　　　　　・いいえ
	· ・「保護施設の設備及び運営の基準に関する規則（平成25年３月28日規則第４号）」（以下「保護施設最低基準」という。）第10条3項

	（２）年齢構成比　　・監査前月の初日時点・（　　　　　　　）時点
年齢

男

女

計

比率（％）

30歳未満
30歳～39歳

40歳～49歳

50歳～59歳

60歳～69歳

70歳以上

平均年齢

－

（３）年金受給状況　　・監査前月の初日時点・（　　　　　　）時点
種類

国年障害

国年老齢

厚生障害

厚生老齢

国年・厚生

老齢

重複受給

なし

合計

男

女

計


	（4）実施機関別入所状況　
　・監査前月の初日時点　・（　　　　）時点
市町名等

男

女

計



	（５）入所期間別利用者の状況　　　　　　　　　　

1年未満

1年～

5年未満

5年～

10年未満

10年～

15年未満

15年～

20年未満

20年～

25年未満

25年～

30年未満

30年以上

合計

男

女

計

（6）障害別入所者の推移　　

障害区分

平成30年度

令和元年度

令和２年度

令和３年度

令和４年度

男

女

計

男

女

計

男

女

計

男

女

計

男

女

計

知的障害

精神障害

身体障害

重複障害

その他

計




	処　遇　関　係
	特　記　事　項

	（７）市町事業等の受託状況　　　市町から受託契約があるものについて受託先と昨年の受入人数を記入願います。

　　　　

事業名
受託先市町名
受託期間
前年度受入実績

短期入所生活援助（ショートステイ）事業
～
人
婦人保護、一時保護（ＤＶシェルター）事業
～
人
その他（　　　　　　　　　　　　　　　　）事業

～
人
　２　職務執行体制及び職員資質向上

●　職種分野の会議の開催状況について記入してください。
会議の種類
出席者の職種
開催回数
議題等内容
週・月・年
週・月・年
週・月・年
週・月・年


	　●　直接処遇職員の専門的知識や援助技術の習得など職員の資質向上のために講じている方策について記入願います。
	･「生活保護法による保護施設に対する指導監査について（平成12年10月25日社援第2395号）」（以下、「保護施設指導監査事項」という。）第２　２（3）（4）


	· 職員の研修の状況

①内部研修の実施状況（前年度分）　
実施月

研修会名

参加職種

参加人員

研修日数

研修内容

2 外部研修への参加状況（前年度分）

実施月

研修会名

参加職種

参加人員

研修日数

研修内容




	処　遇　関　係
	特　記　事　項

	３　処遇計画及び自立・自活への支援
●入所者を構成員とする施設内の自治組織等があるか。
　名称

目的・内容等



	　●　入所者個別の処遇計画は日常生活動作能力、心理状態、家族関係及び所内生活態度等についての定期的調査結果及び入所者本人等の希望に基づいて策定されているか。　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　はい　　　　　　　いいえ


	・「救護施設、厚生施設、授産施設及び宿泊提供施設の整備及び運営に関する最低基準の施行について（昭和41年12月15日社援第335号）以下「救護施設局長通知」という。」 ４（3）「個別的な処遇方針」

	●　処遇計画の策定について記入してください。

計画作成のプロセス・手順の概要

入所者の意向の反映方法

精神病院の医師等専門家のアドバイスを受けているか。

計画の見直しのタイミング・プロセス



	

	●　措置機関等関係機関との連絡は、いつどんな場合に行っているか。

●　入所者と家族との連携を図るための具体的な対応は。


	〔処遇計画の策定〕

保護施設指導監査事項第1、１(1)

〔関係機関との連携〕

保護施設指導監査事項　

第1　1．(12)　３.(1)イ、ウ

〔精神病院等と連携〕

救護施設局長通知第5　１
〔家庭環境の調整〕

保護施設指導監査事項　

第1　1．(９)


	処　遇　関　係
	特　記　事　項

	【自立支援の状況】

	

	　●　施設内作業・職業指導の内容を記入してください。

	
	作　　業　　内　　容
	対　　象

利用者数
	収　入
	利用者

還元金
	支払方法
	支払回数
	

	
	
	
	有・無
	有・無
	固定・能率・併用
	年　　　回
	

	
	
	
	有・無
	有・無
	固定・能率・併用
	年　　　回
	

	
	
	
	有・無
	有・無
	固定・能率・併用
	年　　　回
	

	
	
	
	有・無
	有・無
	固定・能率・併用
	年　　　回
	

	
	
	
	有・無
	有・無
	固定・能率・併用
	年　　　回
	

	

	　●　作業環境の整備、安全管理は適切に行われているか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない


	

	　●　過去３年間に、就職により退所した人はいるか。

３年前年度
前々年度
前年度
人
人
人
　●　入所者の就職促進のために講じている方策を記入してください。
●　入所者の退所後のアフターケアの状況を記入してください。


	・保護施設最低基準第18条（生活の向上・更生のための指導）

・保護施設指導監査事項　第1

　３(自立・自活への支援援助)




	処　遇　関　係
	特　記　事　項

	　４　日常の処遇状況
　●　入所者への日用品の支給計画は。　　　　・ある　　　　　・ない
　　○　「ある」場合、支給内容（入所者1名につき）を記入してください。
	

	
	品　　　　名
	数　量
	
	品　　　　名
	数　量
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	　●　主なレクリエーション（行事等）の実施状況を記入してください。

　　　（事業報告書に記載がある場合は記入不要）


	・職員参加費等を利用者預り金から負担してもらう場合は、事前に利用者及び家族等の了解を得、決算報告していること。

・保護施設最低基準　第18条5

	

	
	月
	行　事　内　容
	地域の参加
	
	月
	行　事　内　容
	地域の参加
	

	
	
	
	有・無
	
	
	
	有・無
	

	
	
	
	有・無
	
	
	
	有・無
	

	
	
	
	有・無
	
	
	
	有・無
	

	
	
	
	有・無
	
	
	
	有・無
	

	
	
	
	有・無
	
	
	
	有・無
	

	
	
	
	有・無
	
	
	
	有・無
	

	●　利用者のための教養・娯楽設備として整備しているものに○をつけてください。

　　　・新聞　　　・雑誌　　　・テレビ　　　・囲碁・将棋　　　・図書　　　・その他（　　　　　　　　　　　）


	●　食事の時間を記入してください。
朝　食
：　　　　　　～　　　　　　：
昼　食
：　　　　　　～　　　　　　：
夕　食
：　　　　　　～　　　　　　：
●　食事介助の状況を記入してください

全面介助者
人
うち居室配膳　　　　　　　人
一部介助者
人
　　〃　　　　　　　　　　人
介助なし
人
　　〃　　　　　　　　　　人

	夕食は早くても17時以降となっているか


	　●　入浴について記入してください。
	・保護施設最低基準第18条4項

1週間に少なくとも2回以上



	
	一　般　浴
	人
	１人１週当たり　　　　　　回
	
	

	
	特　別　浴
	人
	　　〃　　　　　　　　　　回
	
	

	
	清　　　拭
	人
	　　〃　　　　　　　　　　回
	
	

	
	

	　処　遇　関　係
	　特　記　事　項

	●　夜間処遇について記入してください。
	

	
	作　　業　　名
	対象者数
	夜間実施回数
	
	・起床後も寝巻きのままとなっていないか。

	
	　　巡回
	人
	回
	
	

	
	　　おむつ交換
	人
	回
	
	

	
	　　排便・排尿介助
	人
	回
	
	

	
	　　体位交換
	人
	回
	
	

	●　入所者の理髪は。　　　　　　　　　　　　　　月　 　　　　　　　回

　　○　費用負担は。　　　　・施設　　　　　・本人　　　　　・両者

　●　おむつの使用者は。　　　　常時　　　　　人、　　夜のみ 　　　　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

　●　入所者の被服の着替えの状況は　　着替えの回数（日　　　　　　回）

　●　シーツ等寝具のリネン交換の状況　（週　　　回・随時[　　　　　　　]　）


	

	●　体位交換の実施時期は。 ・定時　　　　　・随時　　　　　・併用

　　○　交換回数は。　　　１日最高　　　　　　回、　　最低　 　　　　回

　　○　褥瘡（じょくそう）のある人は。　　　　人（うち施設内発症　　　　人）

●　離床対策を行っているか。　　　　　　　　・いる　　　　　・いない

　　○　「いる」場合、対象人数と対策内容を記入してください。



人：

　●　車椅子、歩行器は必要な台数が確保されているか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　　　・いない

　●　機能回復訓練を行っているか。　　　　　　・いる　　　　　・いない

　　○「いる」場合、内容を記入してください。
	※褥瘡予防のための方策

　・おむつ交換・体位交換・入浴

　・日光浴　・栄養量の確保

　・エアマットの活用　　等

※褥瘡の施設内発症は厳禁

※具体的な方策

　・食堂での食事

　・トイレへの排泄誘導

　・車椅子、歩行器の活用

・保護施設最低基準第18条２項

	区　　分

内　　　　　　　　容

実施回数

参加人数

担当職員

理学療法

週・月

作業療法

週・月

運動療法

週・月

その他
週・月

　　　

	　処　遇　関　係
	特　記　事　項

	【身体拘束】

●　監査前２年以内に、身体拘束を行ったことがあるか。　・ある　　　・ない

　○　ある場合、行った身体拘束で、下記のうち該当する項目を記入してください。

［　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　］

　　　①　徘徊しないように車椅子やいす、ベッドに体幹や四肢をひも等で縛る。

　　　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、または皮膚をかき

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　車椅子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、車椅子テーブルをつける。

　　　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椅子を使用する。

　　　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


　　

○　ある場合、どのような手続によっているか。


　【秘密保持等】
　●　職員等が、正当な理由がなく業務上知りえた情報をもらしていないか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない

　※「いる」場合は、その概要が分かる書類（理事会への報告等）を添付してくだ

さい。

●　職員等が秘密を漏らすことのないような措置を講じているか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない

· 行政手続における特定の個人を識別するための番号（マイナンバー）の管理について

· 入所者のマイナンバーを取り扱うことはあるか　　・ある　　　・ない

· 入所者のマイナンバーを適正に取扱うための取扱規程等を制定しているか

　　　

　・いる　　　・いない

· マイナンバーを自己管理できない入所者に対して、どのような対策をしているか


	・救護局長通知４　生活指導(3)

・保護施設指導監査事項第1．１．（1）エ

・利用者や家族の秘密をもらしてはならない。

・保護施設最低基準第8条

特定個人情報の適正な取扱いに関するガイドライン（事業者編）


	処　遇　関　係
	特　記　事　項

	５ 入所者の健康診断

	・新規利用者は入所前の診断結果があること。

	●　入所者の健康診断の実施状況を記入してください。
種類

前年度

今年度（予定を含む）

実施日

実施機関名

欠席者

後日
受診者

実施日

実施機関名

欠席者

後日
受診者

内科

　

月

　

日

　

　

　

　

月

　

日

　

　

　

　

月

　

日

　

　

　

　

月

　

日

　

　

　

歯科

　

月

　

日

　

　

　

　

月

　

日

　

　

　

　

月

　

日

　

　

　

　

月

　

日

　

　

　



	・治療を要するとされた場合の対応は。


　　・未実施者への対応は。


　　・健康診断の記録は保存してあるか。　　　　　　・いる　　　・いない


	・保護施設最低基準第16条

入所時及び毎年定期に2回以上



	○　65歳以上の入所者の結核検診の実施日は。　　　　　　年　　月　　日　


実施機関名　

　　　　　　　　　　

対象者　　　　　人　　　　未実施者　　　　　人

　　

　　○　保健所に結果報告しているか。　　　　　　　・いる　　　　　・いない
	感染症法第53条の２

　感染症法施行令第12条第1項

　65歳に達する日の属する年度以降において毎年度１回の定期健康診断を行うこと。

○感染症法第53条の７

健康診断の結果を管内の保健所に報告しなければならない。

	●　インフルエンザ予防接種の状況
　　・原則全員実施　　　・希望者のみ実施　　　・実施していない

　　○　書面による同意の確認を行っているか。　　・いる　　　・いない


	○平成9年1月27日　社援第7号　「社会福祉施設におけるインフルエンザ様疾患の感染予防について」



	●　夜間、緊急時の医療機関との協力体制は。　　・あり　　　・なし


　　　協力医療機関名　

　●　嘱託医は配置されているか。　　　　　　　　・いる　　　・いない

　　○　看護記録等に活動記録はあるか。　　　　　　・ある　　　・ない

　　○　嘱託契約書はあるか。　　　　　　　　　　　・ある　　　・ない
	・救護指導監査事項第1　1（7）

※　嘱託契約書の記載事項

勤務日時　手当額　業務内容等

	　

　　○　医師（嘱託医師）の状況を記入してください。（施設内診療の1ヶ月平均件数は、監査前6ヶ月分の平均）

	氏　　名
	専門科名
	医療機関名
	医療機関の所在地
	定　例

出勤日
	施設内診療の

1ヶ月平均件数

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	　
　○　嘱託医の定例出勤日の勤務時間　（　午前・午後　　　　：　　　　　～　午前・午後　　　　：　　　　　　）



	処　遇　関　係
	特　記　事　項

	６　衛生管理
●　感染症及び食中毒の予防対策のための対策委員会を組織しているか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      ・いる　　　・いない
○いる場合、組織名　　　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕

構成メンバー〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
●　感染症及び食中毒の予防対策のための対策委員会を定期的に開催しているか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない

○「いる」場合、その内容は

　○対策委員会の結果について、職員に周知徹底を図っているか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない
●　職員に対し、感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための研修並びに感染症の予防及びまん延防止のための訓練を定期的に実施しているか。
　 ・いる　　　・いない
　　
○「いる」場合、その内容は


● 新型コロナウイルス、 ＭＲＳＡ、インフルエンザ、腸管出血性大腸菌、結核等の感染予防対策マニュアル（指針）が整備され、かつ職員に周知されているか。
　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない
●　感染症や食中毒を疑ったときは、速やかに施設長に報告する体制が整って

いるか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない

●　感染症若しくは食中毒の発生又はそれが疑われる状況が生じたときの

有症者の状況やそれぞれに講じた措置等を記録しているか。

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない

○　上記の措置において、医師の指示に従っているか。

　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない


	・保護施設最低基準第17条第２項第１号

・救護施設局長通知　３(4)ア
・概ね３ヶ月に１回開催すること。

構成員の例：施設長、医師、生活指導員、看護師又は准看護師、介護職員等

・外部の専門家を委員として活用することが望ましい。

・感染対策担当者は看護師が望ましい。

・デレビ電話装置等を活用し行うことが可能であること。

・最低基準第17条第２項第３号

・局長通知３(4)ウ、エ

※訓練は、R6.3.31までは努力義務。
・保護施設最低基準第17条２項（2）
・救護施設局長通知　３（4）イ
・新型インフルエンザの発生に対する社会福祉施設等の対応について（平成21年10月8日付け通知）
・社会福祉施設等における感染拡大防止のための留意点ついて（その２）（令和2年10月15日付け通知）
・施設内で感染症が発症、似た症状が発症した場合、どのように感染を防ぐ（感染を抑制する）ためのマニュアルはあるか？


	処　遇　関　係
	特　記　事　項

	●　下記ア～ウの発生が、監査前1年以内にあったか。

　　ア　同一の感染症若しくは食中毒による又はそれらによると疑われる死亡者

　　　又は重篤患者が1週間内に2名以上発生した場合

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・あり　　　・なし

　　イ　同一の感染症若しくは食中毒の患者又はそれらが疑われる者が10名以上

　　　又は全利用者の半数以上発生した場合

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・あり　　　・なし
　　ウ　ア及びイに該当しない場合であっても、通常の発生動向を上回る感染症等

　　　の発生が疑われ、特に施設長が報告を必要と認めた場合

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・あり　　　・なし

○　上記の発生があった場合、市町村、県地域福祉課及び保健所に報告しているか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない

●　共用タオルを使用しているか。　　　　　　　　　　・いる　　　・いない
　●　排泄物・おう吐物の処理を行うため、あらかじめ処理用品を準備してあるか。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・ある　　　　・ない
　　　ある場合
　　　箇所数【　　　　　箇所】設置場所
●　具体的な感染予防措置(インフルエンザ、新型コロナウィルス等)を講じている場合、具体的な内容を記入してください。

　
　○　家畜を飼養しているか。　・いる（家畜名　　　　　　　　　）　・いない
　○　「いる」場合、日頃から消毒等の衛生対策を適切に実施しているか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　　　・いない
　○　「いる」場合、飼養衛生管理の状況を県の家畜保健衛生所に報告しているか。
　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　　　・いない

	・社会福祉施設等における感染症等
発生時に係る報告について
(平成17年2月22日付け
雇児発第022200号他
【排泄物・おう吐物処理用品の例】
　・使い捨て手袋・マスク
・ガウンやエプロン
・ふき取るための布やペーパータオル
・ビニール袋
・次亜塩素酸ナトリウム
・専用バケツ・その他必要なもの
・家畜伝染病予防法
・飼養衛生管理基準
【届出が必要な家畜】
牛、水牛、馬、鹿、めん羊、山羊、豚、いのしし、鶏、あひる、うずら、きじ、ほろほろ鳥、七面鳥、だちょう



	処　遇　関　係
	特　記　事　項

	●　レジオネラ症の予防措置について

○　施設内においてレジオネラ属菌の繁殖しやすい生物膜が発生する設備（入浴設備、空気調和設備の冷却塔、給湯設備、加湿器等）があるか。

　　　　　　　　　　・ある　〔設備名　　　　　　　　　　　〕　　・ない

　　○　上記で「ある」場合、管理責任者を定めているか。　・いる　　・いない

　　○　「いる」場合、職氏名は。　［職：　　　　　　氏名：　　　　　　］

　　○　定期的な清掃・検査を行い、記録しているか。

　・いる　　　・いない

○　入所者が集団で利用する風呂の使用・管理状況を記入してください。

使用回数　　　　　　週・日　　　回

換水　　　　　週・日　　　回

塩素剤による消毒　　週・日　　　回

水質検査　　　年・月　　　回

残留塩素濃度測定　　日　　　　　回

　　○　風呂のレジオネラ属菌検査を年一回以上行っているか。

　　　　　　　　・いる　　　・いない

	・救護指導監査事項第1　1（7）ア
・「レジオネラ症を予防するために必要な措置に関する技術上の指針」、「循環式浴槽におけるレジオネラ症防止対策マニュアル」に沿った管理の徹底




	処　遇　関　係
	特　記　事　項

	　７　事故防止対策

事故防止対策を中心とした危機管理マニュアルを整備し、職員に周知して

いるか。　　　　　　　

　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない

●　事故発生後の経過を書面で記録しているか。　　　・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。

　　　・前年度　　　　　　件　　　　　・今年度　　　　　　件

　　○　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。

　　　　検討方法：

　　　　周知方法：

●　事故発生時の応急処置や救急蘇生法の研修を実施しているか。

　・いる　　　・いない

●　ヒヤリ・ハットを記録し、職員に周知しているか。　・いる　　　・いない

●　医薬品は適切に管理され、管理者が定められているか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない

　●　薬(処方薬)の管理状況は。

　　○　施設で薬を管理しているか。　　　　・いる（　　　　人）　・いない

　　○　いる場合、保管者及び保管場所は。

　　　　保管者職名　　[　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　]

　　　　保管場所　　　[　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　]

　●　投薬マニュアルや投薬チェックリストによる管理を行っているか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない

· 誤投薬などの事故は発生しているか。　　

・いる　（今年度　　　　　　件）　　・いない

· 不審者対策等、防犯対策として行っているものについて○を付けてください。

· 　　・防犯に係る職員の役割分担を明確にしている。　・防犯講習、防犯訓練

　　・不審者情報等の共有体制の整備　　　・入所者への注意喚起

　　・防犯カメラ等の施設設備整備　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

　

　　・その他　（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
●　施設で傷害保険に加入している場合、下表（ア）欄へ、利用者自身の傷害保険に加入している場合、下表（イ）欄へ次の事項を記入してください。

契約先・契約期間
保障内容・保障額
施設（ア）
　
利用者（イ）

	「福祉サービスにおける危機管理（リスクマネジメント）に関する取組み指針」厚生労働省ＨＰ参照

〔医薬品の管理〕

・救護施設最低基準　第17条1項

「社会福祉施設等における防犯に係る安全の確保について」（平成28年9月15日　雇児発0915第1号、社援基発0915第1号）




	処　遇　関　係
	特　記　事　項

	８　福祉サービスの質の向上のための措置
〔苦情解決〕
　●　苦情解決に関するマニュアルを整備し、職員に周知しているか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない
　●　苦情解決責任者及び苦情受付担当者は
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　苦情解決責任者　　職　　　　　　氏名
　　　苦情受付担当者　　職　　　　　　氏名
●　利用者及び関係者に対して、苦情解決制度をどのように周知しているか。
　　　その方法に○印を付けてください。
　　　　・ご意見箱の設置　・受付窓口の設置　・ポスター　・パンフレット
　　　　・ホームページ　　・入園のしおり　　
　　　　・その他　〔　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　〕
· 　第三者委員の選任、委員会の設置をしているか。　
・いる（　　　　人）　・いない
　　○　第三者委員はどのような者を選任したか。

　　○　第三者委員の氏名、連絡先の公表を行っているか（本人の同意得る）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない
　　○　第三者委員が受理又は解決に当たって第三者委員に報告した苦情件数は。
　　　　・前年度　　　　　　件　　　　　・今年度　　　　　　件
　●　苦情の受付・解決の過程が書面で記録されているか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない
　　○　苦情（要望を含む）受付・解決件数は。
　　　　・前年度　　受付件数　　　　　件　　　　解決件数　　　　　件
　　　　・今年度　　受付件数　　　　　件　　　　解決件数　　　　　件
　●　生活保護法第19条第4項に規定する保護の実施機関からの指導、助言を受けたことがあるか。　　　　　　　　　　　　　　　・ある　　　・ない
　　　○ある場合、改善はされているか。　　　　　　・いる　　　・いない
●　運営適正化委員会へ報告した事例はあるか。　　・ある　　　・ない
●　マニュアルに苦情内容及び解決結果の公表の規定があるか。　・ある・ない
●　苦情内容及び解決結果の定期的な公表を行っているか。　・いる　・いない

公表方法：
      　　　・ホームページ　年　　回　　・広報誌　年　　回発行
	・社会福祉法　第82条

・保護施設最低基準第６条

・「社会福祉事業の経営者による福祉サービスに関する苦情解決の仕組みの指針について」（平成12年６月７日付け厚生省大臣官房障害保健福祉部長、社会・援護局長、老健局長、児童家庭局長連名通知）

・匿名の苦情に対応するため、「ご意見受付箱」等を設置する。

・受付窓口を設け、利用者に周知する。

・複数であることが望ましい。

　＜例＞

　評議員、監事、社会福祉士、民生・児童委員、大学教授、弁護士等

・職員等からの聞き取りを実施しているか。
・保護施設最低基準第６条２項

・運営適正化委員会ホームページ
　（静岡県社会福祉協議会）
http://www.shizuoka-wel.jp/figure/clerical/suitability.php



	処　遇　関　係
	特　記　事　項

	〔自己評価、第三者評価〕
●　第三者評価を受審した年月を全て記入願います。

　　○　第三者評価の受審状況

　　　　　１回目　　　・第三者評価受審（　　　月）　

　　　　　前回　　　　・第三者評価受審（　　　月）　

　　　　　今年度予定　・第三者評価受審（　　　月）　　・なし

　　○　受審予定「なし」の場合、その理由は。

　　　　

　　○自己評価の実施状況

　　　　　前々年　　　・自己評価実施　（　　　月）　

　　　　　前　年　　　・自己評価実施　（　　　月）

　　　　　今　年　　　・自己評価実施　（　　　月）　

　　○　自己評価の結果は、集計・分析してサービスの向上に反映させているか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない

　　○　「いる」場合、その内容及び取組方法は。

　　　　内容：

　　　　取組方法：

９　本人への給付金及び預り金の管理
　　●　入所者に平成23年厚生労働省告示第375号に基づく給付金（子ども手当等）を受給した入所者はいるか。　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　　　・いない

○　いる場合、当該金銭はその他の財産と区分して管理しているか。

・いる　　　　　・いない

○　金銭の収支の状況を明らかにする帳簿は整備されているか。

・いる　　　　　・いない

○　当該入所者が退所した場合は、速やかに当該金銭を入所者に取得させているか。

・いる　　　　　・いない

●　公的年金及び上記給付金以外に本人への支給金がある場合、種類と金額を記入願います。


　　　

○　入所者の保有する金銭等を施設で預かっている入所者はいるか。

預り人数

預り金総額

1人当たり最高額

　　　　　　人

　　　　　　円

　　　　　　円

○　預り金に係る通帳の保管方法、金銭出納手続等必要な事項を定めた管理規程があるか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・ある　　　　・ない

○　入出金の手続きは規程に基づき適正に行われているか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない

○　保管状況は施設長等が定期的（毎月）確認しているか

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない
	・

・保護施設最低基準第19条

　第19条の対象としている「給付金」は「子ども手当等」

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　


	処　遇　関　係
	特　記　事　項

	10　給食業務
　●　特定給食施設にあっては、栄養士を置いているか。  ・いる　　　・いない

　●　給食業務を委託しているか。　　　　　　　　　　  ・いる　　　・いない
　　○　委託している場合、契約書はあるか。　　　　　　・ある　　　・ない
　　　　

　
●　健康管理、衛生管理表が整備･使用されているか。
 　・いる　　　・いない
●　給食関係者の検便を毎月実施しているか。

　　○　調理員　　　　　　　　　・毎月　　回　　　・年　　回　　　・未実施

　　○　その他（　　　　　　　　　　）　・毎月　　回　　　・年　　　回

　　○　検便結果は保管しているか。　　　

　・いる　　　・いない

●　ノロウイルス食中毒対策は行われているか。
　・いる　　　・いない
　

●　食品の保管設備について

　　○　以下の設備がある場合に○をつけること。
　・食品庫　　　・食品戸棚　　　・冷蔵庫　　　 ・冷凍庫
　
　○　冷蔵庫の温度：　　　　　℃　　　冷凍庫の温度：　　　　℃
　●　給食に関する会議（打合せ会）等を開催しているか。 

・いる　　　・いない

●　献立はあらかじめ作成され、管理者の承認を得ているか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない
　●　嗜好調査を行っているか。　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない
　●　嗜好調査や残食調査等の結果を献立作成に活用しているか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない

　●　検食を行っている場合、検食時間・検食者の主な職種は。

区分

検食時間

食事開始時間

職　　種

朝　食

昼　食

夕　食


	・健康増進法第20条

・給食施設の届出に関する要綱（県）

・健康増進法第18条
　（毎年7月1日付で調査）
・特定給食施設：継続的に1回100食以上又は1日250食以上の食事を供する施設
・栄養士又は管理栄養士設置は努力目標（健康増進法第21条2項）
・保護施設等における調理業務の委託について（昭和62.3.9社施第38号）

★委託条件､業務分担が適正であること。
・大量調理施設衛生管理マニュアル
　H9.3.24衛食第85号局長通知別添
・調理に携わる全職員（栄養士、調理員(臨時・パートを含む。)）について実施。
・保菌者は調理に従事させない。
・ノロウイルス食中毒対策

　作業前後の手洗い、流行期(10月～3月)には必要に応じて検便検査にノロウイルスを含める等
＜温度の目安＞
・冷蔵庫　　5℃以下
・冷凍庫　　－20℃以下
＜食器消毒の目安＞
・熱湯：95℃以上、10分以上浸漬
・蒸気：100℃以上、10分以上
・薬用：消毒薬に必要な時間浸漬
（食器の材質等により異なる。）
・給食会議の実施状況
（委託の場合、業者も出席させる。）

・食事時間前に、調理従事者以外の者が実施すること。
・


	処　遇　関　係
	特　記　事　項

	　　

●　保存食はあるか。　　　　　　　　　　　　　　　・ある　　　・ない
　　○　原材料及び調理済み食品、各50gずつを、マイナス20℃以下で２週間以上保存しているか。　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない
　●　利用者に対して、個別の状況（身体状況、栄養状況等）に合わせた配慮をしている場合の内容は。

　●　適温給食に配慮している場合の方法は。

　

　●　食品衛生責任者等給食責任者の職氏名は。
氏　名

職

資　格

●　アレルギー対応が必要な入所者はいるか。　　　　・いる　　　・いない

●　アレルギー対応ガイドラインは理解しているか。　・いる　　　・いない

· 除去食、代替食の提供の際、人的エラーが発生する可能性がある場面を明らかにし、人的エラーを減らす方法や気づく方法のマニュアル化を図っているか。

・いる　　　・いない

　

●　食品衛生監視員（保健所）の立入検査について
　　○　直近の検査日は。　　　　　　　　　　年　　　月　　　日
　　○　違反及び指導事項は。　　　　　　・ある　　　・ない
　　○　「ある」の場合、違反及び指導事項の内容は。

　　　○　違反及び指導事項に対する改善状況は。

　●　栄養指導員（保健所）の助言及び指導について
　　○　直近の助言及び指導日は。　　　　　　年　　　月　　　日
　　○　助言及び指導事項は。　　　　　　・ある　　　・ない
　　○　「ある」の場合、助言及び指導事項の内容は。

　　　○　助言及び指導事項に対する改善状況は。


	・社会福祉施設における保存食の保管等について（H８.７.25社援施第117号）
・衛生管理体制の確立
　食品衛生責任者の資格
　・栄養士
　・調理師
　・養成講習受講者
・
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