
 

 

認知症対応型共同生活介護（予防を含む） 

● 共通事項 

■ 記入年月日 

記入年月日を記載すること。  

■ 記入者名 

省令第 140 条の 51 第２号に規定する調査客体を代表する者の名称（以下、

「記入者」という）を記載すること。  

■ 所属・職名 

記入者の所属部署の名称及びその職名について、記載すること。  

● １．事業所を運営する法人等に関する事項 

■ 法人等の名称、主たる事務所の所在地及び電話番号その他の連絡先 

● 「法人等の名称」 

a. 「法人等の種類」 

法人等の種類について、該当するものを下記から選択すること。また、

法人ではない場合には「99 その他」を選択すること。  

01 社会福祉協議会以外の社会福祉法人 

02 社会福祉協議会 

03 医療法人 

04 社団法人又は財団法人 

05 営利法人（株式会社等） 

06 特定非営利活動法人（NPO 法人） 

07 農業協同組合 

08 消費生活協同組合 

09 その他の法人 

10 都道府県 

11 市町村 

12 広域連合・一部事務組合等 

99 その他 



 

 

b. 「名称」 

当該法人等の名称を記載すること。なお、記載内容については、登記

事項等との整合性を図ること。  

c. 「法人番号」 

法人番号の指定を受けている場合には、「法人番号あり」を選択し、法

人番号を記載すること。 

なお、設立登記のない法人又は法人でない社団若しくは財団であって、

法人番号の指定を受けているが、基本 3 情報（①商号又は名称、②本

店又は主たる事務所の所在地及び③法人番号）の公表に同意してい

ない場合には、「法人番号あり（非公表）」を選択すること。 

（法人番号は、特段、届出手続等を要することなく、国税庁長官が法人

番号を指定し、原則としてインターネット上で公表され、誰もが自由に利

用することが可能であるため、基本 3 情報の公表に同意していない場

合を除き、法人番号を秘密にする目的として「法人番号あり（非公表）」

を選択しないこと。） 

法人番号の指定を受けていない場合には「法人番号なし」を選択するこ

と。 

 

● 「法人等の主たる事務所の所在地」 

当該法人等の主たる事務所の住所について、当該都道府県名、市区町村名、

番地等を記載すること。なお、記載内容については、登記事項等との整合性

を図ること。  

● 「法人等の連絡先」 

a. 「電話番号」 

利用者からの照会等に対応する当該法人等の電話番号を記載するこ

と。  

b. 「FAX 番号」 

利用者からの照会等に対応する当該法人等の FAX 番号を記載するこ

と。  

c. 「ホームページ」 

当該法人等の情報が掲載されているホームページがある場合には「あ

り」に記すとともに、そのアドレスを記載すること。また、当該法人等の

情報が掲載されているホームページがない場合には「なし」に記すこと。  

■ 法人等の代表者の氏名及び職名 

a. 「氏名」 

当該法人等の代表者の氏名を記載すること。  

b. 「職名」 

代表者の当該法人内の職名を記載すること。  



 

 

■ 法人等の設立年月日 

当該法人等の設立年月日を記載すること。なお、記載内容については、登記

事項等との整合性を図ること。  

■ 法人等が当該都道府県内で実施する介護サービス 

当該法人等が当該都道府県内で、当該報告に係る介護サービスを含む介護

サービス（法の規定に基づく指定又は許可を受けている介護サービスをいう）

を実施している場合には、介護サービスの種類ごとに「あり」に記すとともに、

当該介護サービスを行う事業所の数を記載すること。さらに、そのうち主な当

該事業所の名称及びその所在地について１つ記載すること。  

● ２．介護サービス（予防を含む）を提供し、又は提供しようと

する事業所に関する事項 

■ 事業所の名称、所在地及び電話番号その他の連絡先 

当該報告に係る介護サービスを提供する事業所（以下、「事業所」という）の名

称、所在地及び電話番号、FAX 番号及びホームページアドレスを記載するこ

と。また、「市区町村コード」の欄には、総務省自治行政局地域情報政策室が

設定している「全国地方公共団体コード」から、当該報告に係る介護サービス

を提供する事業所の所在地のコード番号を記載すること。なお、記載内容は、

都道府県知事への届出事項等との整合性を図ること。  

■ 介護保険事業所番号 

当該事業所の介護保険事業所番号を記載すること。  

■ 事業所の管理者の氏名及び職名 

a. 「氏名」 

当該事業所の指定地域密着型サービス基準第 91 条に規定する管理

者（指定地域密着型介護予防サービス基準第 71 条に規定する管理者

を含む。以下、「管理者」という。）の氏名を記載すること。  

b. 「職名」 

管理者の当該事業所内の職名を記載すること。  

■ 事業の開始年月日若しくは開始予定年月日及び指定若しくは許可を受けた年

月日（指定又は許可の更新を受けた場合にはその直近の年月日） 

● 「事業の開始（予定）年月日」 



 

 

当該報告に係る介護サービスの提供を開始した年月日を記載すること。なお、

当該報告時に当該介護サービスの提供の開始を予定している事業所等にあ

っては、開始予定年月日を記載すること。  

● 「指定の年月日」 

a. 「介護サービス」 

当該報告に係る法第 42 条の２第１項に規定する指定地域密着型サー

ビス事業者の指定を受けた年月日を記載すること。  

b. 「介護予防サービス」 

当該報告に係る法第 54 条の２第１項に規定する指定地域密着型介護

予防サービス事業者の指定を受けた年月日を記載すること。  

● 「指定の更新年月日（直近）」 

a. 「介護サービス」 

当該報告に係る法第 78 条の 12 において準用する法第 70 条の２第１

項に規定する指定地域密着型サービス事業者の指定の更新を受けた

直近の年月日を記載すること。なお、報告時に当該指定の更新を受け

たことのない事業所にあっては、当該指定を受けた年月日を記載する

こと。たことのない事業所にあっては、当該指定を受けた年月日を記載

すること。  

b. 「介護予防サービス」 

当該報告に係る法第 115 条の 21 において準用する法第 70 条の２第

１項に規定する指定地域密着型介護予防サービス事業者の指定の更

新を受けた直近の年月日を記載すること。なお、報告時に当該指定の

更新を受けたことのない事業所にあっては、当該指定を受けた年月日

を記載すること。  

■ 生活保護法第 54 条の２に規定する介護機関の指定 

当該事業所が生活保護法第 54 条の２に規定する介護機関の指定を受けて

いる場合には、「あり」に記すこと。  

■ 社会福祉士及び介護福祉士法第４８条の３に規定する登録喀痰吸引等事業者 

当該事業所が社会福祉士及び介護福祉士法第４８条の３に規定する登録喀

痰吸引等事業者の場合には、「あり」に記すこと。  

■ 事業所までの主な利用交通手段 

当該事業所の最寄りの公共交通機関の駅等の名称、当該最寄りの駅等から

当該事業所までの主な交通手段、所要時間等について記載すること。  



 

 

● ３．事業所において介護サービス（予防を含む）に従事する

従業者に関する事項 

■ 職種別の従業者の数、勤務形態、労働時間、従業者１人当たりの利用者数等 

● 実人数 

以下の者について、常勤及び非常勤（管理者除く）の勤務形態別に、当該業

務に係る専従及び非専従に該当する者及びその合計の人数をそれぞれ記載

すること。また、常勤換算人数をそれぞれ記載すること。  

① 管理者（指定地域密着型サービス基準第 91 条第１項第１号に規定す

る「管理者」及び指定地域密着型介護予防サービス基準第 71 条第１

項に規定する「管理者」をいう。以下同じ。） 

② 計画作成担当者（指定地域密着型サービス基準第 90 条第６項に規定

する「計画策定担当者」及び指定地域密着型介護予防サービス基準第

70 条第６項に規定する「計画作成担当者」をいう。以下同じ。） 

③ 介護職員（指定地域密着型サービス基準第 90 条第１項に規定する「介

護従業者」及び指定地域密着型介護予防サービス基準第 70 条第１項

に規定する「介護従業者」をいう。以下同じ。） 

④ 看護職員 

⑤ その他の従業者 

● 「１週間のうち、常勤の従業者が勤務すべき時間数」 

常勤換算方法により用いた常勤の従業者が勤務すべき時間数の１週間の延

べ時間数を記載すること。なお、職種により常勤の従業者が勤務すべき時間

数が異なる場合には、主な職種の常勤の従業者が勤務すべき時間数を記載

すること。  

● 「従業者である計画作成担当者のうち介護支援専門員の数」 

介護支援専門員の資格を有する計画作成担当者について、常勤及び非常勤

の勤務形態別に、当該業務に係る専従及び非専従に該当する者の人数をそ

れぞれ記載すること。  

● 「従業者である介護職員が有している資格」 

以下の資格を有する介護職員について、常勤及び非常勤の勤務形態別に、

当該業務に係る専従及び非専従に該当する者の人数をそれぞれ記載するこ

と。  

① 介護福祉士 

② 実務者研修 

③ 介護職員初任者研修 

④ 介護支援専門員 



 

 

※ 複数の資格を取得している場合は、重複計上することとし、旧介護職員

基礎研修、訪問介護員１級、訪問介護員２級保有者は③として計上するこ

と。 

● 「夜勤・宿直を行う従業者の人数」 

夜勤・宿直を行う当該事業所における従業者の夜勤・宿直時間帯の平均の人

数を記載すること。なお、記載内容については、当該事業所の夜勤・宿直を行

う一般的な人員体制を踏まえること。  

● 「管理者の他の職務との兼務の有無」 

管理者が当該報告に係る介護サービスの管理者以外の職務を兼務している

場合には、「あり」に記すこと。「管理者が有している当該報告に係る介護サー

ビスに係る資格等」欄には、管理者が当該報告に係る介護サービスに係る資

格等を有している場合には、「あり」に記すとともに、その資格等の名称を記載

すること。  

● 「介護職員１人当たりの利用者数」 

当該サービスに係る利用者数を、「実人数」の③に係る常勤換算人数の合計

で除した人数を記載すること。  

■ 従業者の当該報告に係る介護サービスの業務に従事した経験年数等 

● 「採用者数」 

前年度１年間の当該事業所における計画作成担当者、介護職員の採用人数

を、常勤及び非常勤の勤務形態別に記載すること。  

● 「退職者数」 

前年度１年間の当該事業所における計画作成担当者、介護職員の退職者数

を、常勤及び非常勤の勤務形態別に記載すること。  

● 「業務に従事した経験年数」 

計画作成担当者、介護職員の当該業務に従事した経験年数について、１年未

満、１年～３年未満、３年～５年未満、５年～ 10 年未満及び 10 年以上経験を

有する者に該当する人数を記載すること。 事業所での従業年数ではなく、当

該職種に従事した年数について記入してください。  

■ 従業者の健康診断の実施状況 

全ての従業者の健康診断を実施している場合には「あり」と記すこと。なお、全

ての従業者とは、健康診断を受けないことを希望した者を除いて、労働安全



 

 

衛生法第 66 条第１項に規定する健康診断を義務付けられた者以外も含むも

のとする。  

■ 従業者の教育訓練のための制度、研修その他の従業者の資質向上に向けた

取組の実施状況 

● 「事業所で実施している従業者の資質向上に向けた研修等の実施状況」 

事業所において、従業者の資質を向上させるために実施している研修等の実

施状況について、その研修等の内容（名称、対象者、カリキュラムもしくは時

間等）を記載すること。  

● 「実践的な職業能力の評価・認定制度である介護プロフェッショナルキャリ

ア段位制度の取組」 

a. 「アセッサー（評価者）の人数」 

事業所の従業者で、アセッサー養成講習を修了しアセッサーとなってい

るものの人数を記載すること。  

b. 「段位取得者の人数」 

アセッサーが内部評価を行い、レベル認定委員会にて認定を受けたも

のの数をレベル毎（２①、２②、３、４）に記載すること。  

c. 「外部評価の実施状況」 

前年度１年間に、外部評価審査員における外部評価を受けた場合は

「あり」と記すこと。  

● ４．介護サービス（予防を含む）の内容に関する事項 

■ 事業所の運営に関する方針 

事業の目的、事業の運営等の方針について記載すること。なお、記載内容に

ついては、指定地域密着型サービス基準第 102 条及び指定地域未着型介護

予防サービス基準第 79 条に規定する運営規程の内容等との整合性を図るこ

と。  

■ 介護予防および介護度進行予防に関する方針 

事業所の運営に関する方針のうち、特に介護予防や介護度進行予防に関す

る方針について記載することが望ましいが、両方に記載することが困難な場

合はどちらかのみの記載でも構わない。  

■ 介護サービスの内容、入居定員等 

● 「介護報酬の加算状況」 



 

 

記入年月日の前月から前１年間において、以下の事項の指定居宅サービス

報酬基準（指定地域密着型介護予防サービス報酬基準を含む）に規定する加

算を受けた場合には「あり」に記すこと。  

a. 認知症行動・心理症状緊急対応加算 

指定地域密着型サービス報酬基準別表「指定地域密着型サービス介

護給付費単位数表」「５ 認知症対応型共同生活介護費」注３に規定す

る「認知症行動・心理症状緊急対応加算」（指定地域密着型介護予防

サービス報酬基準別表「指定地域密着型介護予防サービス介護給付

費単位数表」「３ 介護予防認知症対応型共同生活介護費」注３に規定

する「認知症行動・心理症状緊急対応加算」を含む）をいう。  

b. 若年性認知症利用者受入加算 

指定地域密着型サービス報酬基準別表「指定地域密着型サービス介

護給付費単位数表」「５ 認知症対応型共同生活介護費」注４に規定す

る「若年性認知症利用者受入加算」（指定地域密着型介護予防サービ

ス報酬基準別表「指定地域密着型介護予防サービス介護給付費単位

数表」「３ 介護予防認知症対応型共同生活介護費」注４に規定する「若

年性認知症利用者受入加算」を含む）をいう。  

c. 看取り介護の実施（予防を除く） 

指定地域密着型サービス報酬基準別表「指定地域密着型サービス介

護給付費単位数表」「５ 認知症対応型共同生活介護費」注５に規定す

る「看取り介護加算」をいう。  

d. 医療連携体制加算（予防を除く） 

指定地域密着型サービス報酬基準別表「指定地域密着型サービス介

護給付費単位数表」「５ 認知症対応型共同生活介護費」ニに規定する

「医療連携体制加算」をいう。  

e. 退居時相談援助加算 

指定地域密着型サービス報酬基準別表「指定地域密着型サービス介

護給付費単位数表」「５ 認知症対応型共同生活介護費」ホに規定する

「退居時相談援助加算」（指定地域密着型介護予防サービス報酬基準

別表「指定地域密着型介護予防サービス介護給付費単位数表」「３ 介

護予防認知症対応型共同生活介護費」ニに規定する「退居時相談援助

加算」を含む）をいう。  

f. 認知症専門ケア加算（Ⅰ） 

指定地域密着型サービス報酬基準別表「指定地域密着型サービス介

護給付費単位数表」「５ 認知症対応型共同生活介護費」ヘ注(1)に規定

する「認知症専門ケア加算（Ⅰ）」（指定地域密着型介護予防サービス

報酬基準別表「指定地域密着型介護予防サービス介護給付費単位数

表」「３ 介護予防認知症対応型共同生活介護費」ホ注(1)に規定する

「認知症専門ケア加算（Ⅰ）」を含む）をいう。  

g. 認知症専門ケア加算（Ⅱ） 

指定地域密着型サービス報酬基準別表「指定地域密着型サービス介

護給付費単位数表」「５ 認知症対応型共同生活介護費」ヘ注(2)に規定



 

 

する「認知症専門ケア加算（Ⅱ）」（指定地域密着型介護予防サービス

報酬基準別表「指定地域密着型介護予防サービス介護給付費単位数

表」「３ 介護予防認知症対応型共同生活介護費」ホ注(2)に規定する

「認知症専門ケア加算（Ⅱ）」を含む）をいう。  

h. 夜間支援体制加算（Ⅰ） 

指定地域密着型サービス報酬基準別表「指定地域密着型サービス介

護給付費単位数表」「５ 認知症対応型共同生活介護費」注２(1)に規定

する「夜間支援体制加算（Ⅰ）」（指定地域密着型介護予防サービス報

酬基準別表「指定地域密着型介護予防サービス介護給付費単位数

表」「３ 介護予防認知症対応型共同生活介護費」注２イに規定する「夜

間支援体制加算（Ⅰ）」を含む）をいう。  

i. 夜間支援体制加算（Ⅱ） 

指定地域密着型サービス報酬基準別表「指定地域密着型サービス介

護給付費単位数表」「５ 認知症対応型共同生活介護費」注２(2)に規定

する「夜間支援体制加算（Ⅱ）」（指定地域密着型介護予防サービス報

酬基準別表「指定地域密着型介護予防サービス介護給付費単位数

表」「３ 介護予防認知症対応型共同生活介護費」注２ロに規定する「夜

間支援体制加算（Ⅱ）」を含む）をいう。  

j. サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ 

指定地域密着型サービス報酬基準別表「指定地域密着型サービス介

護給付費単位数表」「５ 認知症対応型共同生活介護費」ト注(1)に規定

する「サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ」（指定地域密着型介護予防

サービス報酬基準別表「指定地域密着型介護予防サービス介護給付

費単位数表」「３ 介護予防認知症対応型共同生活介護費」へ注(1)に規

定する「サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ」を含む）をいう。  

k. サービス提供体制強化加算（Ⅰ）ロ 

指定地域密着型サービス報酬基準別表「指定地域密着型サービス介

護給付費単位数表」「５ 認知症対応型共同生活介護費」ト注(2)に規定

する「サービス提供体制強化加算（Ⅰ）ロ」（指定地域密着型介護予防

サービス報酬基準別表「指定地域密着型介護予防サービス介護給付

費単位数表」「３ 介護予防認知症対応型共同生活介護費」へ注(2)に規

定する「サービス提供体制強化加算（Ⅰ）ロ」を含む）をいう。  

l. サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 

指定地域密着型サービス報酬基準別表「指定地域密着型サービス介

護給付費単位数表」「５ 認知症対応型共同生活介護費」ト注(3)に規定

する「サービス提供体制強化加算（Ⅱ）」（指定地域密着型介護予防サ

ービス報酬基準別表「指定地域密着型介護予防サービス介護給付費

単位数表」「３ 介護予防認知症対応型共同生活介護費」へ注(3)に規定

する「サービス提供体制強化加算（Ⅱ）」を含む）をいう。  

m. サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 

指定地域密着型サービス報酬基準別表「指定地域密着型サービス介

護給付費単位数表」「５ 認知症対応型共同生活介護費」ト注(4)に規定



 

 

する「サービス提供体制強化加算（Ⅲ）」（指定地域密着型介護予防サ

ービス報酬基準別表「指定地域密着型介護予防サービス介護給付費

単位数表」「３ 介護予防認知症対応型共同生活介護費」へ注(4)に規定

する「サービス提供体制強化加算（Ⅲ）」を含む）をいう。  

n. 介護職員処遇改善加算（Ⅰ） 

指定地域密着型サービス報酬基準別表「指定地域密着型サービス介

護給付費単位数表」「５ 認知症対応型共同生活介護費」チ注(1)「介護

職員処遇改善加算（Ⅰ）」（指定地域密着型介護予防サービス報酬基

準別表「指定地域密着型介護予防サービス介護給付費単位数表」「３ 

介護予防認知症対応型共同生活介護費」ト注(1)「介護職員処遇改善

加算（Ⅰ）」を含む）をいう。  

o. 介護職員処遇改善加算（Ⅱ） 

指定地域密着型サービス報酬基準別表「指定地域密着型サービス介

護給付費単位数表」「５ 認知症対応型共同生活介護費」チ注(2)「介護

職員処遇改善加算（Ⅱ）」（指定地域密着型介護予防サービス報酬基

準別表「指定地域密着型介護予防サービス介護給付費単位数表」「３ 

介護予防認知症対応型共同生活介護費」ト注(2)「介護職員処遇改善

加算（Ⅱ）」を含む）をいう。  

p. 介護職員処遇改善加算（Ⅲ） 

指定地域密着型サービス報酬基準別表「指定地域密着型サービス介

護給付費単位数表」「５ 認知症対応型共同生活介護費」チ注(3)「介護

職員処遇改善加算（Ⅲ）」（指定地域密着型介護予防サービス報酬基

準別表「指定地域密着型介護予防サービス介護給付費単位数表」「３ 

介護予防認知症対応型共同生活介護費」ト注(3)「介護職員処遇改善

加算（Ⅲ）」を含む）をいう。  

q. 介護職員処遇改善加算（Ⅳ） 

指定地域密着型サービス報酬基準別表「指定地域密着型サービス介

護給付費単位数表」「５ 認知症対応型共同生活介護費」チ注(4)「介護

職員処遇改善加算（Ⅳ）」（指定地域密着型介護予防サービス報酬基

準別表「指定地域密着型介護予防サービス介護給付費単位数表」「３ 

介護予防認知症対応型共同生活介護費」ト注(4)「介護職員処遇改善

加算（Ⅳ）」を含む）をいう。  

r. 介護職員処遇改善加算（Ⅴ） 

指定地域密着型サービス報酬基準別表「指定地域密着型サービス介

護給付費単位数表」「５ 認知症対応型共同生活介護費」チ注(5)「介護

職員処遇改善加算（Ⅴ）」（指定地域密着型介護予防サービス報酬基

準別表「指定地域密着型介護予防サービス介護給付費単位数表」「３ 

介護予防認知症対応型共同生活介護費」ト注(5)「介護職員処遇改善

加算（Ⅴ）」を含む）をいう。 

● 「短期利用認知症対応型共同生活介護の提供」 



 

 

短期利用認知症対応型共同生活介護の提供の有無について記すこと。  

● 「共用型指定認知症対応型通所介護の提供」 

共用型指定認知症対応型通所介護の提供の有無について記すこと。  

● 「協力医療機関の名称」 

指定地域密着型サービス基準第 105 条第１項に規定する協力医療機関の名

称を記載するとともに、その協力の内容について記載すること  

● 「協力歯科医療機関」 

指定地域密着型サービス基準第 105 条第２項に規定する協力歯科医療機関

を定めている場合には、「あり」に記すとともに、その名称及びその協力の内

容について記載すること。  

● 看護師の確保方法 

医療ニーズが必要となった場合に適切な対応が取れるよう看護師をどのよう

に確保しているかについて、「職員として配置」、「契約」、「職員として配置及

び契約での確保」、「なし」のうち、該当するものを選択し記載すること。契約で

確保している場合はその契約先の名称を記載すること。  

● 「バックアップ施設の名称」 

指定地域密着型サービス基準第 105 条第３項に規定するバックアップ施設の

名称及びその協力の内容について記載すること。  

● 「運営推進会議の開催状況」 

指定地域密着型サービス基準第 108 条において準用する指定地域密着型サ

ービス基準第 85 条第１項に規定する運営推進会議の前年度１年の開催実績、

参加者人数、協議内容等について記載すること。  

● 「地域・市町村との連携状況」 

運営推進会議以外に当該事業所の運営を円滑にするために地域・市町村と

行っている取り組みがある場合には、その体制、方法、具体的な協働内容に

ついて記載すること。  

● 「利用に当たっての条件」 

当該事業所の利用にあたって何らかの受け入れ条件を設定している場合は、

その内容を概ね 400 字以内で記載すること。  

● 「退居に当たっての条件」 



 

 

当該事業所において何らかの退居条件を設定している場合は、その内容を概

ね 400 字以内で記載すること。  

● 「入居定員」 

認知症対応型共同生活介護の提供を受ける入居者の定員を記載すること。

なお、記載内容については、指定地域密着型サービス基準第 102 条に規定

する運営規程の内容等との整合性を図ること。  

■ 認知症対応型共同生活介護の入居者（要支援者を含む）の状況 

● 「入居者の人数」 

記入年月日の前月において、介護報酬を請求した当該事業所の入居者につ

いて、年齢（65 歳未満、65 歳以上 75 歳未満、75 歳以上 85 歳未満及び 85

歳以上）別に、要支援（要支援２）及び要介護（要介護１、２、３、４及び５）に該

当する者を記載すること。  

● 「入居者の平均年齢」 

当該事業所の入居者の平均年齢を小数点第１位まで記載すること。  

● 「入居者の男女別人数」 

当該事業所の入居者について、男女の別に該当する者の人数を記載すること。  

● 「入居率（一時的に不在となっている者を含む）」 

当該事業所の入居者数を、当該事業所の入居定員で除した数を記載すること。  

● 「認知症対応型共同生活介護を退居した者の人数（前年度）」 

前年度１年の当該事業所を退居した者について、その退居先（自宅等、介護

保険施設、特別養護老人ホーム以外の社会福祉施設、医療機関、死亡者、

その他）別に、要支援（要支援２）及び要介護（要介護１、２、３、４及び５）に該

当する者の人数を記載すること。  

● 「入居者の入居期間」 

当該事業所の入居者について、その入居期間（６か月未満、６か月以上１年

未満、１年以上５年未満、５年以上 10 年未満、10 年以上 15 年未満及び 15

年以上）別に該当する者の人数を記載すること。  

■ 介護サービスを提供する事業所、設備等の状況 

● 「建物形態」 



 

 

当該事業所の建物形態について、事業所単体の場合には「単独型」、施設に

併設されている場合には「併設型」を記すこと。  

● 「建物構造」 

当該事業所の所在する建物の構造を記載すること。  

● 「広さ等」 

当該事業所の敷地・延床・１室あたりの居室面積を記載すること。  

● 「二人部屋の有無」 

当該事業所の二人部屋の有無を記載すること。  

● 「共同便所の設置数」 

入居者の個室以外に設置された共同便所について、男子便所、女子便所及

び男女共用便所の数を記載するとともに、そのうち車いす等の対応が可能な

便所の数をそれぞれ記載すること。  

● 「個室の便所の設置数」 

入居者の個室の便所の数を記載するとともに、当該個室における便所の設置

割合及び車いす等の対応が可能な便所の数をそれぞれ記載すること。  

● 「浴室の設備状況」 

浴室の総数を記載するとともに、個浴、大浴槽、特殊浴槽及びリフト浴に該当

する数をそれぞれ記載すること。さらに、「その他の浴室の設備に関する事

項」欄には、浴室に関する留意事項等について記載すること。  

● 「居間、食堂、台所の設備状況」 

食堂の設備の状況について記載すること。さらに、「入居者等が調理を行う設

備状況」欄には、入居者等が簡易な調理を行う設備を有している場合には、

「あり」に記すこと。  

● 「その他の共用施設の設備状況」 

共同便所、浴室及び食堂以外の共用施設の設備を有している場合には、「あ

り」に記すとともに、その内容を記載すること。  

● 「バリアフリーの対応状況」 

バリアフリーの対応の状況について、その内容を記載すること。  

● 「消火設備等の状況」 



 

 

消火設備等を有している場合には、「あり」に記すとともに、その内容を記載す

ること。  

● 「緊急通報装置の設置状況」 

緊急通報装置を全ての居室内に設置している場合は、「各居室内にあり」に記

すこと。また、当該設備を一部の居室内に設置している場合には、「一部あり」

に記すこと。  

● 「外線電話回線の設置状況」 

外線電話回線を全ての居室内に設置している場合には、「各居室内にあり」に

記すこと。また、当該設備を一部の居室内に設置している場合には、「一部あ

り」に記すこと。  

● 「テレビ回線の設置状況」 

テレビ回線を全ての居室内に設置している場合には、「各居室内にあり」に記

すこと。また、当該設備を一部の居室内に設置している場合には、「一部あり」

に記すこと。  

● 「事業所の敷地に関する事項」 

a. 「敷地の面積」 

当該事業所の敷地の面積を平方メートルを用いて記載すること。  

b. 「事業所を運営する法人が所有」 

当該敷地を当該事業所を運営する法人が所有している場合には、「あ

り」に記すこと。また、当該敷地の一部を有している場合には、「一部あ

り」に記すこと。また、「抵当権の設定」欄には、当該敷地に抵当権を設

定している場合には、「あり」に記すこと。  

c. 「貸借（借地）」 

当該敷地が借地の場合には、「あり」に記すとともに、契約期間の開始

及び終了の年月日を記載すること。さらに、「契約の自動更新」欄には、

当該契約に自動更新条項が入っている場合には、「あり」に記すこと。  

● 「事業所の建物に関する事項」 

a. 「建物の延床面積」 

当該事業所の延床面積を平方メートルを用いて記載すること。  

b. 「事業所を運営する法人が所有」 

当該建物を当該事業所を運営する法人が所有している場合には、「あ

り」に記すこと。また、当該建物の一部を有している場合には、「一部あ

り」に記すこと。また、「抵当権の設定」欄には、当該建物に抵当権を設

定している場合には、「あり」に記すこと。  



 

 

c. 「貸借（借家）」 

当該建物が借家の場合には、「あり」に記すとともに、契約期間の開始

及び終了の年月日を記載すること。さらに、「契約の自動更新」欄には、

当該契約に自動更新条項が入っている場合には、「あり」に記すこと。  

■ 利用者等からの苦情に対応する窓口等の状況 

当該事業所又は当該事業所を運営する法人に設置している利用者等からの

苦情に対応する窓口の名称及び電話番号を記載すること。また、「対応してい

る時間」欄には、当該事業所の苦情の受付対応が可能な通常の時間帯を、平

日、土曜、日曜及び祝日の別に記載すること。また、「定休日」欄には、当該苦

情の受付窓口の定休日を記載すること。さらに、「留意事項」欄には、必要に

応じて通常以外の時間帯等を記載すること。なお、当該欄に記載する窓口等

は、１つとする。  

■ 介護サービスの提供により賠償すべき事故が発生したときの対応の仕組み 

利用者に対する介護サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合

における損害賠償を行うために、当該事業所が加入している損害賠償保険が

ある場合には「あり」に記すこと。  

■ 「介護サービスの提供内容に関する特色等」 

当該事業所の特色等について、その内容を概ね 400 字以内で記載すること。

なお、記載内容については、指定地域密着型サービス基準第 108 条において

準用する指定地域密着型サービス基準第 35 条に規定する虚偽又は誇大広

告の禁止を踏まえること。  

■ 利用者等の意見を把握する体制、第三者による評価（地域密着型サービスの

評価を含む）の実施状況等 

● 「利用者アンケート調査、意見箱等利用者の意見等を把握する取組の状

況」 

利用者アンケート調査、意見箱の設置等により利用者の意見等を把握する取

組を実施している場合には、「あり」に記すこと。また、その結果を外部に開示

している場合には、「当該結果の開示状況」欄の「あり」に記すこと。なお、当該

取組は、記入年月日の前１年間において実施したものについて記載すること。  

● 「地域密着型サービスの評価の実施状況」 

指定地域密着型サービス基準第 97 条第７項に規定する地域密着型サービス

の質の評価を実施している場合には、「あり」に記すとともに、実施した取組の

１つについて、実施した直近の年月日、実施した評価機関の名称を記載する

こと。さらに、その結果を外部に開示している場合には、「当該結果の開示状

況」欄の「あり」に記すこと。 



 

 

また、ホームページ上でその結果を開示している場合は、「（その開示している

結果の内容）」欄にその掲載アドレスを記載すること。  

● ５．介護サービス（予防を含む）を利用するに当たっての利

用料等に関する事項 

■ 利用料等（入居者の負担額） 

● 「家賃（月額）」 

当該事業所を利用するに当たって利用者が負担する家賃（月額）を記載する

こと。規定額がなく、利用者によって金額が異なる場合、前年度１年の平均金

額を記載すること。  

● 「敷金」 

当該事業所を利用するに当たって敷金を徴収している場合には「あり」と記し、

その金額を記載すること。なお、当該費用の徴収等を行っていない場合には

「なし」に記すこと。  

● 「保証金の有無（入居時一時金）」 

当該事業所を利用するに当たって保証金（入居時一時金）を徴収している場

合には「あり」と記し、保全措置の内容、入居一時金の金額及び償却の有無を

記載すること。なお、当該費用の徴収等を行っていない場合には「なし」に記す

こと。  

● 「食材料費」 

指定地域密着型サービス基準第 96 条第３項第１号に規定する食材料費の額

を記載すること。なお、当該費用の徴収等を行っていない場合には、「なし」に

記すこと。  

■ その他の費用 

● 「①理美容代」 

指定地域密着型サービス基準第 96 条第３項第２号に規定する理美容代の額

及びその算定方法を記載すること。なお、当該費用の徴収等を行っていない

場合には、「なし」に記すこと。  

● 「②おむつ代」 



 

 

指定地域密着型サービス基準第 96 条第３項第３号に規定する費用の額及び

その算定方法を記載すること。なお、当該費用の徴収等を行っていない場合

には、「なし」に記すこと。  

● 「③その他（    ）」「④その他（    ）」「⑤その他（    ）」 

当該事業所を利用するにあたり、その他の費用を徴収している場合、「その他

の日常生活費」として運営規定に定めているもののうち、利用頻度の高い名

目を３つ記入し、それぞれの費用の額及びその算定方法を記載すること。な

お、当該費用の徴収等を行っていない場合には、「なし」に記すこと。  
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