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簡易調査票

記入日：令和元年　　　月　　　日
　１　基本情報

	１）会員・非会員区分
	【会員・非会員】　※どちらかに〇を付けてください。

	
	会員
　・メールアドレス：
　※ご記載いただきましたアドレスにつきましては、今後デイ協による、
　　情報発信等で利用させていただきます。

	
	非会員
　※調査結果のお知らせをご希望される方のみ、郵送先をご記入ください。
　・事業所名：
　・住所：（〒　　　-　　　　　）

　・電話番号：
　・メールアドレス：


	２）振興局・市町村名
	※該当する振興局に○を付けてください。

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
	※区市町村を記入してください。



	３）法人種別
	設置主体
	市町村・社協以外の社福・社協・医療・NPO・株式・有限／合同・
その他（　　　　　　　　　　）

	
	経営主体
	市町村・社協以外の社福・社協・医療・NPO・株式・有限／合同・
その他（　　　　　　　　　　）

	貴事業所の状況についてお伺いします。

	４）通常の事業の実施地域
　　（ひとつに○）
	１.小学校区　２.中学校区　３.複数中学校区　
４.区市町村全域　５.複数区市町村　６.その他（　　　　）

	５）貴事業所の通常の事業の

実施地域には貴事業所以
外何カ所くらいの通所介
護事業所がありますか。
	１.他にはない

２.１～２カ所

３.３カ所以上

	６）職員の人員配置について
　　ご記入ください。
	１.相談員【常　勤　　名　　・　非常勤　　名　　】
２.介護士【常　勤　　名　　・　非常勤　　名　　】
３.看護師【常　勤　　名　　・　非常勤　　名　　】
４.その他(　　　　　)【常　勤　　名　　・　非常勤　　名　　】
　 その他(　　　　　)【常　勤　　名　　・　非常勤　　名　　】
　 その他(　　　　　)【常　勤　　名　　・　非常勤　　名　　】
　 その他(　　　　　)【常　勤　　名　　・　非常勤　　名　　】


	７）特定処遇改善加算につい
　　てご記入ください。
　　　（ひとつに○）
	１.取っている

２.取っていない

	
	
　　１.①のみ
　　２.①＋②
　　３.①＋②＋③
　
支給割合をご記入ください
１.①のみ
①

２.①＋②
①

②

３.①＋②＋③
①

②

③

　

	８）収支の状況の変化についてご記入ください。

(円)

	
	平成２８年度
決算
	平成２９年度
決算
	平成３０年度
決算
	差額

	事業活動による収支
	収入
	介護保険事業収入
	
	
	
	

	
	
	経常経費補助金収入
	
	
	
	

	
	
	上記以外の事業活動収入
	
	
	
	

	
	事業活動収入計
	
	
	
	

	
	支出
	人件費
	
	
	
	

	
	
	事業費
	
	
	
	

	
	
	事務費
	
	
	
	

	
	
	上記以外の事業活動支出
	
	
	
	

	
	事業活動支出計
	
	
	
	

	
	事業活動資金収支差額
	
	
	
	

	施設整備等による収支
	収入
	固定資産売却収入
	
	
	
	

	
	
	上記以外の施設整備等の収入
	
	
	
	

	
	施設整備等収入計
	
	
	
	

	
	支出
	設備資金借入金元金償還支出
	
	
	
	

	
	
	固定資産取得支出
	
	
	
	

	
	
	上記以外の施設整備等の支出
	
	
	
	

	
	施設整備等支出計
	
	
	
	

	
	施設整備等資金収支差額
	
	
	
	

	その他の活動による収支
	収入
	他会計からの繰入収入
	
	
	
	

	
	
	上記以外のその他の収入
	
	
	
	

	
	その他の活動収入計
	
	
	
	

	
	支出
	他会計への繰入支出
	
	
	
	

	
	
	上記以外のその他の支出
	
	
	
	

	
	その他の活動支出計
	
	
	
	

	
	その他の活動資金収支差額
	
	
	
	

	当期資金収支差額合計
	
	
	
	

	９）平成２９年度と平成３０年度決算における損益の変化についてその原因と思われる原因についてご記入
　　ください。




　２　加算の取得状況と減算について
　　　平成３０年４月１日以降の加算等の状況について該当する箇所に☑印をつけてください。

	提供

サービス
	区分
	体制
	状況

	通所介護
	□地域密着型事業所
□通常規模型事業所
□大規模型事業所(Ⅰ)
□大規模型事業所(Ⅱ)
□療養通所介護事業所
	①職員の欠員による減算の状況
	□なし　□看護職員　□介護職員

	
	
	②時間延長サービス体制
	□対応不可　□1時間迄　□2時間迄
□3時間迄　□4時間迄　□5時間迄

	
	
	③入浴介助体制
	□なし　□あり

	
	
	④中重度者ケア加算体制
	□なし　□あり

	
	
	⑤個別機能訓練体制
	□なし　□加算Ⅰ　□加算Ⅱ

	
	
	⑥認知症加算
	□なし　□あり

	
	
	⑦若年性認知症利用者受入加算
	□なし　□あり

	
	
	⑧栄養改善体制
	□なし　□あり

	
	
	⑨口腔機能向上体制
	□なし　□あり

	
	
	⑩個別送迎体制強化加算
	□なし　□あり　（療養のみ）

	
	
	⑪入浴介助体制強化加算
	□なし　□あり　（療養のみ）

	
	
	⑫サービス提供体制強化加算
	□なし　□Ⅰイ　□Ⅰロ
　　　　□Ⅱ　　□Ⅲ

	
	
	⑬介護職員処遇改善加算
	□なし　□Ⅰ　□Ⅱ　□Ⅲ

　　　　□Ⅳ　□Ⅴ

	認知症対応型通所介護
	□単独型
□併設型
□共用型
	①職員の欠員による減算の状況
	□なし　□看護職員　□介護職員

	
	
	②時間延長サービス体制
	□対応不可　□1時間迄　□2時間迄
□3時間迄　□4時間迄　□5時間迄

	
	
	③入浴介助体制
	□なし　□あり

	
	
	④個別機能訓練体制
	□なし　□あり

	
	
	⑤若年性認知症利用者受入加算
	□なし　□あり

	
	
	⑥栄養改善体制
	□なし　□あり

	
	
	⑦口腔機能向上体制
	□なし　□あり

	
	
	⑧サービス提供体制強化加算
	□なし　□Ⅰイ　□Ⅰロ
　　　　□Ⅱ　　□Ⅲ

	
	
	⑨介護職員処遇改善加算
	□なし　□Ⅰ　□Ⅱ　□Ⅲ
　　　　□Ⅳ　□Ⅴ

	
	
	⑨サービス提供体制強化加算
	□なし　□Ⅰイ　□Ⅰロ
　　　　□Ⅱ　　□Ⅲ

	
	
	⑩介護職員処遇改善加算
	□なし　□Ⅰ　□Ⅱ　□Ⅲ

　　　　□Ⅳ　□Ⅴ


　３　介護予防・日常生活支援総合事業について

　　　介護予防・日常生活支援総合事業の通所型サービスについてお伺いします。
　　　貴事業所のある市町村において、令和２年４月１日以降に行われるサービスについて１）、２）の該当
　　　する箇所に☑印を付けてください。また、３）、４）について必要事項をご記入ください。
	基準
	現行の通所介護相当
	多様なサービス

	１）
行われるサー
ビス種別
	□①通所介護
	□②通所型サービスＡ

(緩和した基準によるサービス)
	□③通所型サービスＢ

(住民主体による支援)
	□④通所型サービスＣ

(短期集中予防サービス)

	２）

上記で②･③を
行っている場

合のサービス
内容
	
	□①ミニデイサービス
□②運動・レクリエーション
□③その他
(　　　　　　　　　)
	□①体操、運動等の活動
□②サロン

□③その他
(　　　　　　　　　)
	

	３）
事業に対する
収入
	委託料

要支援１
(　　　　　　　)円

要支援２
(　　　　　　　)円
	委託料
(　　　　　　)円/年

利用料
(　　　　　　)円/回

その他（食事代等）
(　　　　　　)円
	補助金・助成金
(　　　　　　)円/年

利用料
(　　　　　　)円/回

その他（食事代等）
(　　　　　　)円
	委託料
(　　　　　　)円/年

利用料
(　　　　　　)円/回

その他（食事代等）
(　　　　　　)円

	４）

設備と人員等
求められてい
る基準等があ
れば教えてく
ださい。
	
	
	
	


　４　本協議会への上記調査以外のご意見・ご要望等ございましたらご記入ください。
	


提出期日：令和元年１２月３１日（火）
添書不要





①経験のある介護職員


②介護職員


③その他の職種











