送信先　ＦＡＸ　０１１－２８０－３１６２　（道デイ協担当　行き）
北海道デイサービスセンター基礎調査票

本調査票は、道内のデイサービス事業運営の動向把握し、本協議会活動の基礎資料とすることを目的として

います。

また、通所介護計画作成や自己評価に取り組むデイサービスセンターを把握し、通所介護計画・自己評価の見直しについての検討協議に資するとともに、同様の調査を毎年実施することにより、経年のよる変化や利用者ニーズの動向を把握し、制度充実のための要望活動等に役立てるものです。本調査の趣旨を御理解の上、回答に御協力くださいますようお願いいたします。

なお、１事業所において２単位以上で運営をしている場合、お手数ですが２ページの設問については、単位ごとにコピーをし、それぞれの状況について御回答ください。ただし、通所介護費区分（小規模・通常規模・療養）と介護予防通所介護を一体的に実施している場合は、併せて１枚に記載してください。
本調査票の提出期日は平成２１年１１月１０日（火）となっておりますので御協力のほどお願いいたします。
　　　　　　　　　　　　　　　　　回答者氏名　　　　　　　　　　　　　　　（職　種　　　　　　　　　）

基礎調査項目　設問はすべて平成２１年４月１日現在の実績についてご記入ください。
　　　　　　　　　　　　　※平成２１年４月1日以降に開設された事業所については７月 １日の実績を記入してください。

	１）名称（センター名）
	　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　（　会　員　・　非会員　）

	２）支庁・市町村名
	※該当する支庁に○を付けて下さい。

札幌・石狩・渡島・檜山・後志・空知・上川・留萌・宗谷・網走・胆振・日高・十勝・釧路・根室
	※市町村名を記入して下さい

	３）連絡先
	住所　〒


	ＴＥＬ

（　　　）－　　－

	４）法人種別
	設置主体
	　市町村・社協以外の社福・社協・財団・社団・医療・ＮＰＯ・株式・有限
生協・農協・その他（　　　　　　　　　　　　）

	
	経営主体
	　市町村・社協以外の社福・社協・財団・社団・医療・ＮＰＯ・株式・有限
生協・農協・その他（　　　　　　　　　　　　）

	５）職員の保有資格

　　（複数回答可）
	介護福祉士
	人
	社会福祉士
	人

	
	介護支援専門員
	人
	看護師
	人

	
	理学療法士
	人
	作業療法士
	人

	
	言語聴覚士
	人
	柔道整復師
	人

	
	あん摩マッサージ

指圧師
	人
	その他

（　　　　　　　　　　）
	人

	６）専従の機能訓練指導員の
保有資格
	看護師・理学療法士・作業療法士・言語聴覚士・柔道整復師

あん摩マッサージ指圧師


※本ページの設問について、2単位以上で運営している事業所は１単位ごとにコピーしてご利用ください。
	７）貴センターの職員数をご記入ください。（１単位ごと）
※『兼任』　･･･該当する全ての職種欄にご記入ください。

（例：看護職員と機能訓練指導員が兼務の場合･･･看護職員・機能訓練指導員のそれぞれに１を加える）

また、下段に『兼任している職種』欄において、該当するもの全てに○をつけてください。


	
	管理者
	生活相談員
	看護職員
	介護職員
	機能訓練指導員
	その他

	
	専任
	兼任
	専任
	兼任
	専任
	兼任
	専任
	兼任
	専任
	兼任
	専任
	兼任

	常勤
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	兼任している職種
	管理者・生活相談員

看護職員・介護職員

機能訓練指導員

その他（　　　　　）


	管理者・生活相談員

看護職員・介護職員

機能訓練指導員

その他（　　　　　）
	管理者・生活相談員

看護職員・介護職員

機能訓練指導員

その他（　　　　　）
	管理者・生活相談員

看護職員・介護職員

機能訓練指導員

その他（　　　　　）
	管理者・生活相談員

看護職員・介護職員

機能訓練指導員

その他（　　　　　）
	管理者・生活相談員

看護職員・介護職員

機能訓練指導員

その他（　　　　　）

	非常勤
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	兼任している職種
	管理者・生活相談員

看護職員・介護職員

機能訓練指導員

その他（　　　　　）

	管理者・生活相談員

看護職員・介護職員

機能訓練指導員

その他（　　　　　）
	管理者・生活相談員

看護職員・介護職員

機能訓練指導員

その他（　　　　　）
	管理者・生活相談員

看護職員・介護職員

機能訓練指導員

その他（　　　　　）
	管理者・生活相談員

看護職員・介護職員

機能訓練指導員

その他（　　　　　）
	管理者・生活相談員

看護職員・介護職員

機能訓練指導員

その他（　　　　　）

	８）区　分
	小規模　・　通常規模　・　大規模（Ⅰ）　・　大規模(Ⅱ)　・　療養　
／　地域密着　／　介護予防通所介護

※介護予防と一体的に実施している場合は2つの区分に○をつけ、１単位として回答してください。


	９）1日の利用定員
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

	１０）利用登録者数
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　人

	１１）営業日
	　月・火・水・木・金・土・日　／　週（　　　　　　）日

	１２）営業時間
	２～３時間　・　３～４時間　・　４～６時間　・　６～８時間

	１３－１）各種加算(介護)

※当てはまるものすべてに○をつけてください
	個別機能訓練（Ⅰ）　・　個別機能訓練（Ⅱ）　・　入浴介助　・　口腔機能向上

若年性認知症　・　栄養改善加算　・　サービス提供体制強化加算(Ⅰ)　

サービス提供体制強化加算(Ⅱ)　・　サービス提供体制強化加算(Ⅲ)・
中山間地域に居住する者へのサービス提供加算


	１３－２) 各種加算(予防)

※当てはまるものすべてに○をつけてください
	介護予防　（　アクティビティ・運動器機能向上・栄養改善・口腔機能向上　）

若年性認知症 ・ サービス提供体制強化加算(Ⅰ)・サービス提供体制強化加算(Ⅱ)

事業所評価加算 ・中山間地域に居住する者へのサービス提供加算


	１４）平成２１年４月現在の要介護度別の利用者数及び延べ利用者数をご記入ください。

	実施時間
	要介護度
	実利用者数
	延べ利用者数
	実施時間
	要介護度
	実利用者数
	延べ利用者数

	２～３

時間
	要支援１
	人
	人
	４～６

時間
	要支援１
	人
	人

	
	要支援２
	人
	人
	
	要支援２
	人
	人

	
	要介護１
	人
	人
	
	要介護１
	人
	人

	
	要介護２
	人
	人
	
	要介護２
	人
	人

	
	要介護３
	人
	人
	
	要介護３
	人
	人

	
	要介護４
	人
	人
	
	要介護４
	人
	人

	
	要介護５
	人
	人
	
	要介護５
	人
	人

	
	合　　計
	人
	人
	
	合　　計
	人
	人

	３～４

時間
	要支援１
	人
	人
	６～８

時間
	要支援１
	人
	人

	
	要支援２
	人
	人
	
	要支援２
	人
	人

	
	要介護１
	人
	人
	
	要介護１
	人
	人

	
	要介護２
	人
	人
	
	要介護２
	人
	人

	
	要介護３
	人
	人
	
	要介護３
	人
	人

	
	要介護４
	人
	人
	
	要介護４
	人
	人

	
	要介護５
	人
	人
	
	要介護５
	人
	人

	
	合　　計
	人
	人
	
	合　　計
	人
	人


１５）その他の事業の実施について　（２１年４月実績）
	※生きがい活動支援通所事業
  (生きがいデイサービス)
	・実施している　→　（登録者　　　　　　　　人）　

　　　　　　　　　　（延べ利用者　　　　　　人）

　　　　　　　　　　（利用率　　　　　　　　％）

※登録者に対する利用者平均の割合
・実施していない

	※生活介護事業

（旧 身障デイサービス）
障害者自立支援法におけるサービス


	・実施している　→　（登録者　　　　　　　　人）　

　　　　　　　　　　（延べ利用者　　　　　　人）

　　　　　　　　　　（利用率　　　　　　　　％）

※登録者に対する利用者平均の割合
・実施していない

	※児童デイサービス事業

障害者自立支援法におけるサービス
	・実施している　→　（登録者　　　　　　　　人）　

　　　　　　　　　　（延べ利用者　　　　　　人）

　　　　　　　　　　（利用率　　　　　　　　％）

※登録者に対する利用者平均の割合
・実施していない


　　　　　※平成２１年４月1日以降に開設された事業所については７月の実績を記入してください。

サービス・取り組みについての調査項目

１）貴事業所において下記のサービス提供場面などで工夫しているあるいは特色があると思われるサービスや
プログラムがあれば記入して下さい。

	利用の説明における工夫・特色
	

	送迎における工夫・特色
	

	利用時の健康チェック等における工夫・特色
	

	食事における工夫・特色
	

	入浴における工夫・特色
	

	排泄における工夫・特色
	

	アクティビティにおける工夫・プログラム活動

（例）・特別行事の実施内容

・レクリエーションや技能
訓練等の個別対応の実施
方法などを具体的に。

	

	その他工夫していること
 （例）・事故等への対処方法

・職員会議の方法など
	


※この設問における『アクティビティ』は介護予防通所介護におけるアクティビティ実施加算の有無を問いません。
２）介護予防対策への取組み状況について記入して下さい。

　　　また、実施している場合は、具体的取組み内容についてご記入ください。
　　　　　　※　介護予防通所介護サービス事業として実施されているものを除く
	介護予防対策の実施
	実施状況
	具体的内容

	転倒骨折予防教室の開催
	・実施している
・実施していない

・その他（　　　　　）
	

	認知症介護教室の開催
	・実施している
・実施していない

・その他（　　　　　）
	

	生きがい活動支援通所事業
	・実施している
・実施していない

・その他（　　　　　）
	

	足指・爪のケアに関する事業
	・実施している
・実施していない

・その他（　　　　　）
	

	アクティビティ教室の開催
	・実施している
・実施していない

・その他（　　　　　）
	

	生活管理指導事業

生活リズム改善指導　等
	・実施している
・実施していない

・その他（　　　　　）
	

	その他介護予防に関する事業
	・実施している
・実施していない

・その他（　　　　　）
	


３）自己評価取組み状況について記入して下さい。　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

３）－１　現在、自己評価を実施していますか。該当するものに○をつけてください。

1 実施している。またはしたことがある。

2 実施していない。

3 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３）－２　上記１）で①と回答した場合、自己評価はどのような方法で実施していますか。

該当するものに○をつけてください。
1 道デイ協版の自己評価表を使用し実施している。

2 独自の評価様式を使用し実施している。

3 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３）－３　上記１）で①と回答した場合、実施した自己評価を公表していますか。該当するものに○をつけてください。

1 公表している。

2 公表はしていない。

3 その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

３）－４　上記２）で①と回答した場合、どのような方法で公表していますか。該当するものすべてに○をつけてください。

①事業所の機関紙・広報誌への掲載

②事業所ホームページへの掲載

③市町村行政への送付

④その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

４）介護予防通所介護サービスの事業展開についてお伺いします。
　４）－１　介護予防通所介護サービスの事業展開について該当するものに○をつけてください。
1 実施している

2 予定しているが現在は実施していない　　　（　　年　　月頃を予定）

3 実施する予定はない

　４）－２　上記１）で『実施している』と答えた方にお伺いします。
実施しているサービスは何ですか？該当する全てのものに○をつけてください。
1 アクティビティ

2 運動器機能向上

3 栄養改善

4 口腔機能向上

　４）－３　上記２）において、実施している中での課題等がありましたらご記入ください。
（どのサービスにおいての課題か明記してください）

	※　該当するものに○をつけてください。　（アクティビティ　・　運動器機能向上　・　栄養改善　・　口腔機能向上）


	※　該当するものに○をつけてください。　（アクティビティ　・　運動器機能向上　・　栄養改善　・　口腔機能向上）


　４）－４　上記１）で『予定している』と答えた方にお伺いします。

　　　　　　　今後事業展開を予定しているサービスは何ですか？

　　　　　①アクティビティ　（　　　年　　　月から／　未定　）

　　　　　②運動器機能向上　（　　　年　　　月から／　未定　）

　　　　　③栄養改善　　　　（　　　年　　　月から／　未定　）

　　　　　④口腔機能向上　　（　　　年　　　月から／　未定　）

　４）－５　上記４）において事業展開にあたり、課題と考えていることがありましたらご記入ください。

	　　

※　該当するものに○をつけてください。　（アクティビティ　・　運動器機能向上　・　栄養改善　・　口腔機能向上）


　　

	※　該当するものに○をつけてください。　（アクティビティ　・　運動器機能向上　・　栄養改善　・　口腔機能向上）


５）地域密着型サービスへの事業展開について。現在実施していない事業所にお伺いします。
５）－１　実施状況について該当するものに○をつけてください。
①実施する予定がある
②実施する予定はない。
　５）－２　　上記で①と応えた方にお伺いします。実施する予定のサービスに○をつけてください。

1 認知症対応型通所介護

2 小規模多機能型居宅介護

3 その他（　　　　　　　　　　　　　）

６）その他
６）－１　貴事業所において日頃感じていること、今後の取り組み課題など、ご自由にご記入ください。
	


６）－２　介護報酬改定(介護職員特別交付金を含む)や要介護認定等について、ご自由にご記入下さい。

	


６）－３　本協議会へのご意見・ご要望等ありましたら、ご自由にご記入下さい。

	


ご協力ありがとうございました。
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