
介護給付費の算定状況やサービス提供状況（直近２年）

介護職員等処遇改善加算 加算Ⅰ　・　加算Ⅱ　・　加算Ⅲ・　加算Ⅳ　・　加算Ⅴ なし

科学的介護推進体制加算 あり なし

サービス提供体制強化加算 加算Ⅰ　・　加算Ⅱ　・　加算Ⅲ なし

口腔・栄養スクリーニング加算 加算Ⅰ　　・　　加算Ⅱ なし

口腔機能向上加算 加算Ⅰ　　・　　加算Ⅱ なし

栄養アセスメント加算 あり なし

栄養改善加算 あり なし

若年性認知症利用者受入加算 あり なし

個別機能訓練加算 加算Ⅰ　　・　　加算Ⅱ なし

ADL維持等加算 加算Ⅰ　　・　　加算Ⅱ なし

生活機能向上連携加算 加算Ⅰ　　・　　加算Ⅱ なし

入浴介助加算 加算Ⅰ　　・　　加算Ⅱ なし

時間延長サービス体制 あり（９時間以上） なし

感染症・災害による利用者減の加算 あり なし

2時間未満のサービス提供 あり なし

2～3時間のサービス提供 あり なし

高齢者虐待防止措置未実施減算 あり なし

業務継続計画未策定減算 あり なし

同一建物減算 あり なし

送迎減算 あり なし

定員超過による減算の状況 あり なし

職員の欠員による減算の状況 看護職員（70/100)　　・　　介護職員（70/100) なし

宿泊サービスの提供 あり なし

・該当する項目を〇で囲んでください。

施設等の区分 単独型　・　併設型　・　共用型

電話番号

年　　　　月　　　　日

自己点検シート（（介護予防）認知症対応型通所介護）

事 業 所 名

点 検 者
（ 職 名 及 び 氏 名 ）

点 検 年 月 日

自費でのデイサービスの提供 あり なし

上記以外の自費サービスの提供 あり なし

屋外でのサービス提供 あり なし

送迎時の居宅内介助での算定 あり なし

サービスを中断（中抜け）して算定 あり なし

　　　　自己点検シート（認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護）1　　　　



適 不適 該当なし

利用者の意思及び人格を尊重して、常に利用者の立場に
立ったサービスの提供に努めていますか。

□ □ □

事業を運営するに当たっては、地域との結び付きを重視
し、市町村、他の居宅サービス事業者等その他の保健医療
サービス及び福祉サービスを提供する者との連携に努めて
いますか。

□ □ □

利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため、必要な体制の
整備を行うとともに、その従業者に対し、研修を実施する
等の措置を講じていますか。

□ □ □

サービスの提供に当たり、介護保険等関連情報その他必要
な情報を活用し、適切かつ有効に行うよう努めています
か。

□ □ □

基本方針

要介護状態となった場合でも、利用者が可能な限りその居
宅において、その有する能力に応じ自立した日常生活を営
むことができるよう生活機能の維持又は向上を目指し、必
要な日常生活上の世話及び機能訓練を行うことにより、利
用者の社会的孤立感の解消及び心身の機能の維持並びに利
用者家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るものとなっ
ていますか。

□ □ □

介護予防

利用者が可能な限りその居宅において、自立した日常生活
を営むことができるよう、必要な日常生活上の支援及び機
能訓練を行うことにより、利用者の心身機能の維持回復を
図り、利用者の生活機能の維持又は向上を目指すものと
なっていますか。

□ □ □

自己点検シート

Ⅰ　基本方針

2

指定地域密着型サー
ビスの事業の一般原
則

1
・運営規程
・重要事項説明書

点検項目 確認事項
点検結果

確認書類等

　指定地域密着型サービスの事業の一般原則

○各項目を確認書類等により点検し、確認事項の内容を満たしているものには「適」、そうでないものは「不適」、該
当しないものは「該当なし」にチェックをしてください。

○地域密着型サービス及び地域密着型介護予防サービス共通とします。その際、地域密着型介護予防サービスにおいては
認知症対応型通所介護を介護予防認知症対応型通所介護に、要介護を要支援に、居宅サービス計画を介護予防サービス計
画に、居宅介護支援事業者を介護予防支援事業者に、それぞれ読み替えてください。

･運営規程

　　　　自己点検シート（認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護）2　　　　



適 不適 該当なし

点検項目 確認事項
点検結果

確認書類等

【生活相談員】

提供日ごとに、サービスを提供している時間帯に生活相談
員が勤務している時間数（*1）の合計数をサービス提供時
間帯の時間数で除して得た数が1以上となっていますか。

※生活相談員は、社会福祉士・精神保健福祉士・介護支援
専門員・介護福祉士・社会福祉主事任用資格を有する者又
はこれらと同等以上の能力を有する者であること。

*1
生活相談員の確保すべき勤務時間数には、サービス担当者
会議や地域ケア会議に出席する時間などを含めることがで
きる。

【看護職員又は介護職員】

単位毎に、専ら当該サービスの提供に当たる看護職員（看
護師又は准看護師）又は介護職員（*）を1名以上配置して
いますか。

※1 提供時間帯を通じて専従する必要はないが、提供時間
帯を通じて事業所と密接かつ適切な連携を図ること。

密接かつ適切な連携とは…事業所へ駆けつけることができ
る体制や適切な指示ができる連絡体制などを確保すること

看護職員又は介護職員が勤務している時間数の合計数を
サービス提供時間数（*）で除した数が1以上となっていま
すか。

（*）当該単位における平均提供時間数（利用者ごとの提供
時間数の合計を利用者数で除して得た数）

看護職員又は介護職員を、常時１人以上従事させています
か。

□ □ □

【機能訓練指導員】

機能訓練指導員を1名以上配置していますか。 □ □ □

機能訓練指導員は、日常生活を営むのに必要な機能の減退
を防止するための訓練を行う能力を有する者（理学療法
士、作業療法士、言語聴覚士、看護師、准看護師、柔道整
復師、あん摩マッサージ指圧師、はり師又はきゅう師）で
すか。

□ □ □

はり師又はきゅう師を機能訓練指導員として配置する場合
は、理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看護師、准看
護師、柔道整復師、あん摩マッサージ指圧師の資格を有す
る機能訓練指導員を配置した事業所で６月以上機能訓練指
導に従事した経験を有する者であることを、当該はり師・
きゅう師が機能訓練指導に従事した事業所の管理者が書面
でそれを証していることを確認していますか。

□ □ □

利用定員は、12人以下ですか。 □ □ □

生活相談員、看護職員又は介護職員のうち1名以上は常勤と
なっていますか。

□ □ □

Ⅱ　人員基準

□

□ □

□

□

□ □

3 従業者の員数

□□

・職員の勤務体制表
・常勤・非常勤の区分及び
１か月の勤務時間が分かる
書類
・職員の専任、兼任の状況
が分かる書類
・出勤簿又はタイムカード
など出勤時間が分かる書類
・職員の資格、実務経験が
分かる書類
・雇用契約書
・就業規則
・賃金台帳等
・サービス提供日ごとの利
用者数及び利用者の所要時
間が分かる書類（サービス
提供記録等）
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適 不適 該当なし

点検項目 確認事項
点検結果

確認書類等

管理者は、常勤・専従（※）ですか。 □ □ □

（※管理上支障がない場合は、他の事業所等と兼務するこ
とができる。）

　→　次の事項について記載してください。

　・兼務の有無　（　有　・　無　）

　・当該事業所内で他職種と兼務している場合はその職種
名

　　（　　　　　　　　　　　　　　）

　・他事業所等の職務と兼務している場合は
　　兼務事業所の事業所名称、職種名、
　　１週間あたりの勤務時間数

　事業所名：（　　　　　　　　　　　　　）
　職種名　：（　　　　　　　　　　　　　）
  １週間あたりの勤務時間：（　　　　時間）

なお、以下の場合は、管理者の業務に支障があると考えら
れます。
・管理すべき事業所数が過剰であると個別に判断される場
合
・併設される入所施設において入所者に対しサービス提供
を行う看護・介護職員と兼務する場合（施設における勤務
時間が極めて限られている場合を除く）
・事故発生時等の緊急時において管理者自身が速やかに当
該事業所に駆け付けることができない体制となっている場
合

食堂、機能訓練室、静養室、相談室及び事務室を有してい
ますか。また、消火設備その他の非常災害に際して必要な
設備並びに指定通所介護の提供に必要なその他の設備・備
品を備えていますか。

□ □ □

【食堂、機能訓練室】

食堂及び機能訓練室は、それぞれ必要な広さがあり、その
合計した面積は三平方メートルに利用定員を乗じて得た面
積以上となっていますか。

□ □ □

※　食堂及び機能訓練室は、食事の提供の際にはその提供
に支障がない広さを確保でき、かつ機能訓練を行う際に
は、その実施に支障がない広さを確保できていれば、同一
の場所として可。

【相談室】

遮へい物の設置など相談の内容が漏えいしないよう配慮さ
れていますか。

□ □ □

【消火設備その他非常災害に際して必要な設備】

消防法その他法令等に規定された設備は確実に設置されて
いますか。

□ □ □

夜間及び深夜に当該事業所の利用者を宿泊させる等のサー
ビスを提供する場合には、市町村へ届け出ていますか。

･宿泊サービスの事業の開
始届

□ □ □

4

5

管理者

設備及び備品等

Ⅲ　設備基準

□□

□□

□・管理者の雇用形態が分か
る文書
・研修修了書

認知症対応型サービス事業管理者研修を修了していますか
（経過措置・みなし措置あり）。

・事業所の平面図
・設備、備品台帳
・消防署への届出

□
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適 不適 該当なし

点検項目 確認事項
点検結果

確認書類等

6
内容及び手続きの説
明及び同意

事業所の概要、重要事項（※）について記した文書を交付
し、利用申込者又はその家族に対し説明を行い、利用申込
者の同意を得ていますか。

※　運営規程の概要、勤務体制、事故発生時の対応、苦情
処理の体制、提供するサービスの第三者評価の実施状況
（実施の有無、実施した直近の年月日、実施した評価の機
関の名称、評価結果の開示状況）等利用申込者のサービス
選択に資すると認められる事項

・重要事項説明書
・利用契約書
・同意に関する記録
・事業者が発行するパンフ
レット、チラシ
・第三者評価を実施してい
る場合は、第三者評価を実
施したことがわかる資料

□ □ □

7
提供拒否の
禁止

正当な理由なくサービスの提供を拒んだことはありません
か。

□ □ □

8
サービス提供困難時
の対応

自ら適切なサービス提供が困難な場合、当該利用申込者に
係る居宅介護支援事業者への連絡、適当な他事業者等の紹
介など必要な措置を速やかに取っていますか。

□ □ □

利用申込者の被保険者証で、被保険者資格、要介護認定の
有無及び要介護認定の有効期間を確認していますか。

□ □ □

被保険者証に認定審査会意見が記載されているときは、
サービス提供に際し、その意見を考慮していますか。

□ □ □

利用申込者が要介護認定を受けていない場合は、要介護認
定申請のために必要な援助を行っていますか。

□ □ □

要介護認定の有効期間が終了する30日前には更新申請が行
われるよう必要な援助を行っていますか。

□ □ □

11 心身の状況等の把握
サービス担当者会議等を通じて利用者の心身の状況等の把
握に努めていますか。

・利用者に関する記録
・サービス担当者会議の記
録

□ □ □

サービス提供に当たっては、居宅介護支援事業者その他保
健医療サービス又は福祉サービスを提供する者との密接な
連携に努めていますか。

□ □ □

サービス提供の終了に際しては、利用者又はその家族に対
して適切な指導を行うとともに、居宅介護支援事業者に対
する情報の提供及び保健医療サービス又は福祉サービスを
提供する者との密接な連携に努めていますか。

□ □ □

13
法定代理受領サービ
スの提供を受けるた
めの援助

利用申込者又はその家族に対し、居宅サービス計画の作成
を居宅介護支援事業者に依頼する旨を市町村に対して届け
出ること等により、指定認知症対応型通所介護を法定代理
受領サービスとして受けることができる旨を説明するこ
と、居宅介護支援事業者に関する情報提供すること、その
他の法定代理受領サービスを行うために必要な援助を行っ
ていますか。

□ □ □

12
居宅介護支援事業者
等との連携

・利用者に関する記録
・情報提供に関する記録

受給資格等の確認
・利用者の介護保険被保険
者証番号、有効期限等を確
認している記録

要介護認定の申請に
係る援助

9

Ⅳ　運営基準

･利用者に関する記録10
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適 不適 該当なし

点検項目 確認事項
点検結果

確認書類等

14
居宅サービス計画等
に沿ったサービスの
提供

居宅サービス計画（予防の場合は介護予防サービス計画又
は介護予防ケアプラン）が作成されている場合は、当該計
画に沿ったサービスを提供していますか。

□ □ □

15
居宅サービス計画等
の変更の援助

利用者が居宅サービス計画の変更を希望する場合は、必要
な援助を行っていますか。

□ □ □

介護サービスを提供した際は、必要な事項を書面に記録し
ていますか。

□ □ □

介護サービスを提供した際は、具体的なサービス内容等を
記録するとともに、利用者からの申出があった場合には、
文書の交付その他適切な方法により、情報提供しています
か。

□ □ □

法定代理受領サービスの場合、利用者から利用者負担分の
支払を受けていますか。

□ □ □

法定代理受領サービスに該当しない通所介護を提供した場
合の利用料と、居宅介護サービス費用基準額との間に、不
合理な差額を生じさせていませんか。

□ □ □

上記の支払いを受ける額のほか、次に掲げる費用の額以外
の支払いを利用者から受けていますか。

①利用者の選定により通常の事業の実施地域以外の地域に
居住する利用者に対して行う送迎に要する費用
②通常要する時間を超えるサービス提供で、利用者の選定
に係るものの提供に伴い必要となる費用の範囲内におい
て、通常の指定通所介護に係る居宅介護サービス費用基準
額を超える費用
③食事の提供に要する費用
④おむつ代
⑤指定認知症対応型通所介護の提供において提供される
サービスのうち、日常生活においても通常必要となるもの
に係る費用であって、利用者負担とすることが適当な費用

□ □ □

前項の費用の額に係るサービス提供に当たっては、あらか
じめ利用者又はその家族に対し、当該サービスの内容及び
費用について説明し、同意を得ていますか。

□ □ □

サービスの提供に要した費用の支払いを受けた際、領収証
を交付していますか。

□ □ □

上記の領収証には、それぞれ個別の費用ごとに区分して記
載していますか。

□ □ □

18
保険給付の請求のた
めの証明書の交付

法定代理受領サービスに該当しない認知症対応型通所介護
に係る利用料の支払いを受けた場合は、提供した認知症対
応型通所介護の内容、費用の額その他必要と認められる事
項を記載したサービス提供証明書を利用者に対し交付して
いますか。

･サービス提供証明書控 □ □ □

利用者の認知症の症状の進行の緩和に資するよう、目標を
設定し、計画的に行っていますか。

･認知症対応型通所介護計
画書
･居宅サービス計画書

□ □ □

自らその提供するサービスの質の評価を行い、常にその改
善を図っていますか。

･自己評価基準等 □ □ □

・居宅（介護予防）サービ
ス計画書の写し
・週間サービス計画表
･認知症対応型通所介護計
画書

16
サービスの提供の記
録

・運営規程
・利用料の請求書、領収書
控
・説明文書
・同意に関する記録

・サービス提供記録
・業務日誌
・送迎記録（車両運行記
録）
・食事提供に関する記録
・入浴に関する記録
・サービス提供票・別表

利用料等の受領17

19 基本取扱方針

　　　　自己点検シート（認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護）6　　　　



適 不適 該当なし

点検項目 確認事項
点検結果

確認書類等

利用者が住み慣れた地域での生活を継続することができる
よう、地域住民との交流や地域活動への参加を図りつつ、
利用者の心身の状況を踏まえ、妥当適切に行っています
か。

□ □ □

利用者一人一人の人格を尊重し、利用者がそれぞれの役割
を持って日常生活を送ることができるよう配慮して行って
いますか。

□ □ □

サービスの提供に当たっては、認知症対応型通所介護計画
に基づき、漫然かつ画一的にならないように、利用者の機
能訓練及びその者が日常生活を営むことができるよう必要
な援助を行っていますか。

□ □ □

サービスの提供に当たっては、懇切丁寧に行うことを旨と
し、利用者又はその家族に対し、サービスの提供方法等に
ついて、理解しやすいように説明を行っていますか。

□ □ □

介護技術の進歩に対応し、適切な介護技術をもってサービ
スを提供していますか。

・研修実施記録 □ □ □

常に利用者の心身の状況を的確に把握しつつ、相談援助等
の生活指導、機能訓練その他必要なサービスを利用者の希
望に沿って適切に提供していますか。

・利用者に関する記録 □ □ □

【身体拘束について】

身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為（以下「身
体的拘束等」という。）を行ったことはありますか。

□ □ □

身体的拘束等を行ったことがある場合は、次の事項につい
て記載してください。

　利用者名：（　　　　　　　　　　　）

　時期：（　　　　　年　　　　　　月）

　記録の有無：（　　有　　・　無　　　）

・身体的拘束等の記録

21
指定介護予防認知症
対応型通所介護の具
体的取扱方針

サービス提供を行う期間が終了するまでに、少なくとも1回
は計画の実施状況の把握(モニタリング)を行い、記録する
とともに、指定介護予防支援事業者に報告していますか。

・利用者に関する記録
・モニタリングの記録
・報告の記録

□ □ □

指定認知症対応型通
所介護の具体的取扱
方針

20

・認知症対応型通所介護計
画書
・事業者が発行しているパン
フレット、チラシ

【身体的拘束等を行ったことがない場合にも、以下の事項にご留意ください】

・利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除き、身体的拘束等を
行ってはならず、緊急やむを得ない場合に身体的拘束等を行う場合にあっても、その態様及び時間、その
際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由を記録する必要があります。

・緊急やむを得ない理由については、切迫性、非代替性及び一時性の３つの要件を満たすことについて、
組織等としてこれらの要件の確認等の手続きを極めて慎重に行うこととし、その具体的な内容について記
録しておくことが必要です。なお、当該記録は、２年間保存しなければなりません。

　　　　自己点検シート（認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護）7　　　　



適 不適 該当なし

点検項目 確認事項
点検結果

確認書類等

管理者は、利用者の心身の状況、希望及びその置かれてい
る環境を踏まえて、具体的なサービスの内容等を記載した
認知症対応型通所介護計画書を作成していますか。

□ □ □

認知症対応型通所介護計画書は居宅サービス計画書に沿っ
た内容となっていますか。又必要に応じて変更しています
か。

□ □ □

管理者は、認知症対応型通所介護計画書の内容について利
用者又はその家族に説明を行い、利用者から同意を得てい
ますか。

□ □ □

管理者は、認知症対応型通所介護計画書を利用者に交付し
ていますか。

□ □ □

提供したサービスの実施状況や目標の達成状況の記録を
行っていますか。

□ □ □

居宅サービス計画に基づきサービスを提供している指定認
知症対応型通所介護事業者は、当該居宅サービス計画を作
成している指定居宅介護支援事業者から認知症対応型通所
介護計画の提供の求めがあった際には、当該認知症対応型
通所介護計画を提供することに協力するよう努めています
か。

□ □ □

利用者が、正当な理由なしに利用に関する指示に従わない
ことにより、要介護状態の程度を増進させたと認められる
ときは、その旨を市町村に通知していますか。

□ □ □

利用者が、偽りその他不正な行為によって保険給付を受
け、又は受けようとしたときは、その旨を市町村に通知し
ていますか。

□ □ □

24 緊急時等の対応
利用者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速
やかに主治の医師への連絡を行う等の必要な措置を講じて
いますか。

・運営規程
・緊急時対応マニュアル
（緊急時の連絡体制を含
む。）
・連絡に関する記録

□ □ □

管理者は次の業務を適切に行っていますか。

①介護保険法の基本理念を踏まえた利用者本位のサービス
提供を行うため、利用者へのサービス提供の場面等で生じ
る事象を適時かつ適切に把握しながら、従業者及び業務の
管理を一元的に行っていますか。

□ □ □

②当該事業所の従業者に、運営に関する基準を遵守させる
ための必要な指揮命令を行っていますか。

□ □ □

26 運営規程

指定認知症対応型通所介護事業所ごとに次に掲げる重要事
項に関する規程を定めていますか。

①事業の目的及び運営の方針
②従業者の職種、員数及び職務の内容
③営業日及び営業時間
④指定通所介護の利用定員
⑤指定認知症対応型通所介護の内容及び利用料その他の費
用の額
⑥通常の事業の実施地域
⑦サービス利用に当たっての留意事項
⑧緊急時等における対応方法
⑨非常災害対策
⑩虐待の防止のための措置に関する事項
⑪その他運営に関する重要事項

※⑩については、虐待の防止に係る、組織内の体制（責任
者の選定、従業者への研修方法や研修計画等）や虐待又は
虐待が疑われる事案が発生した場合の対応方法等を示す内
容であること。

・運営規程 □ □ □

管理者の責務

利用者に関する市町
村への通知

22

23 ・情報提供に関する記録

認知症対応型通所介
護計画書の作成

25

・アセスメントに関する記
録
・居宅（介護予防）サービ
ス計画書の写し
・認知症対応型通所介護計
画書
・モニタリングに関する記
録

・組織図
・業務分担表
・業務報告書
・業務日誌等

　　　　自己点検シート（認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護）8　　　　



適 不適 該当なし

点検項目 確認事項
点検結果

確認書類等

利用者に対し、適切なサービスを提供できるよう事業所ご
とに勤務の体制（日々の勤務時間、常勤・非常勤の別、職
員配置、管理者との兼務関係等）を定めていますか。

・職員の勤務体制表
（原則として月ごと）

□ □ □

当該事業所の従業者によってサービスを提供しています
か。
※調理、洗濯等の利用者の処遇に直接影響を及ぼさない業
務については委託可。

・雇用契約書 □ □ □

従業者の資質向上のために、研修の機会を確保しています
か。

□ □ □

全ての通所介護従業者（看護師、准看護師、介護福祉士、
介護支援専門員、社会福祉士、認知症介護実践者研修修了
者等を除く）に対し、認知症介護に係る基礎的な研修を受
講させるために必要な措置を講じていますか。

□ □ □

①次の指針に規定されている内容に沿って必要な措置を講
じていますか。
(1)事業主が職場における性的な言動に起因する問題に関し
て雇用管理上講ずべき措置等についての指針（平成18年厚
生労働省告示第615号）
(2)事業主が職場における優越的な関係を背景とした言動に
起因する問題に関して雇用管理上講ずべき措置等について
の指針（令和２年厚生労働省告示第５号）

□ □ □

②職場におけるハラスメントの内容及び職場におけるハラ
スメントを行ってはならない旨の方針を明確化し、従業者
に周知・啓発していますか。

・ハラスメント防止に関す
る方針
・従業者に周知・啓発して
いることがわかる資料

□ □ □

③相談(苦情を含む。)に対応する担当者をあらかじめ定め
ること等により、相談の対応のための窓口をあらかじめ定
め、労働者に周知していますか。

・担当者を設置したことが
分かる文書
・従業者に周知しているこ
とがわかる資料

□ □ □

④介護現場では特に、利用者又はその家族等からのカスタ
マーハラスメントの防止が求められていることから、次の
事項について取り組むように努めていますか。
(1)相談に応じ、適切に対応するために必要な体制の整備
(2)被害者への配慮のための取組（メンタルヘルス不調への
相談対応、行為者に対して１人で対応させない等）
(3)被害防止のための取組（マニュアル作成や研修の実施、
業種・業態等の状況に応じた取組)

・各取組がわかる資料 □ □ □

27

勤務体制の
確保等②
（ハラスメント）

・研修受講修了証明書
・研修計画
・研修実施記録

適切な認知症対応型通所介護の提供を確保する観点から、職場において行われる性的な言動又は優越的な関係を
背景とした言動であって業務上必要かつ相当な範囲超えたものにより担当職員の就業環境が害されることを防止す
るための方針の明確化等の必要な措置を講じていますか。

※②・③の措置を講じるにあたっては次のマニュアルや手引きを参考にすること。（厚生労働省ホーム
ページ掲載）
(1)介護現場におけるハラスメント対策マニュアル
(2)（管理職・職員向け）研修のための手引き

勤務体制の
確保等①
（勤務表、研修の機
会等）

　　　　自己点検シート（認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護）9　　　　



適 不適 該当なし

点検項目 確認事項
点検結果

確認書類等

感染症や非常災害の発生時において、利用者に対するサー
ビスの提供を継続的に実施するための、及び非常時の体制
で早期の業務再開を図るための計画（業務継続計画）を策
定し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講じています
か。

計画に必要な項目
①感染症に係る業務継続計画
(1)平時からの備え（体制構築・整備、感染症防止に向けた
取組の実施、備蓄品の確保等）
(2)初動対応
(3)感染拡大防止体制の確立（保健所との連携、濃厚接触者
への対応、関係者との情報共有等）

②災害に係る業務継続計画
(1)平常時の対応（建物・設備の安全対策、電気・水道等の
ライフラインが停止した場合の対策、必要品の備蓄等）
(2)緊急時の対応（業務継続計画発動基準、対応体制等）
(3)他施設及び地域との連携

・業務継続計画 □ □ □

事業者は職員に対し、業務継続計画について周知するとと
もに、必要な研修及び訓練を定期的（年１回以上）に実施
していますか。
※研修については、新規採用時には別に研修を実施するこ
とが望ましい。

・研修及び訓練の記録 □ □ □

事業者は、定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じ
て業務継続計画の変更を行っていますか。

□ □ □

29 定員の遵守
サービス提供日において、利用定員を超えてサービスの提
供を行っていませんか。

・運営規程
・サービス提供日ごとの利
用者の数がわかる書類

□ □ □

非常災害に関する具体的計画を立て、関係機関への通報及
び連携体制を整備し、それらを定期的に従業者に周知して
いますか。また、定期的に避難、救出その他必要な訓練を
行っていますか。

□ □ □

上記に規定する訓練の実施に当たって、地域住民の参加が
得られるよう連携に努めていますか。

□ □ □

・非常災害時の対応計画
（管轄消防署へ届け出た消
防計画（風水害、地震対策
含む）又はこれに準ずる計
画）
・避難訓練の記録
・通報・連絡体制に関する
書類

30 非常災害対策

28
業務継続計画の策定
等【減算項目】

　　　　自己点検シート（認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護）10　　　　



適 不適 該当なし

点検項目 確認事項
点検結果

確認書類等

利用者の使用する施設、食器その他の設備・飲料水につい
て、衛生的な管理に努め、又は衛生上必要な措置を講じて
いますか。

※特に、インフルエンザ対策、腸管出血性大腸菌感染症対
策、レジオネラ症対策等については、別途発出されている
通知に基づき、適切な措置を講じていますか。

・衛生管理マニュアル
・衛生管理に関する記録

□ □ □

①事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための
対策を検討する委員会をおおむね6月に１回以上開催すると
ともに、その結果について、職員に周知徹底を図っていま
すか。

・委員会の実施記録
・従業者に周知しているこ
とがわかる資料

□ □ □

②事業所における感染症の予防及びまん延の防止のための
指針を整備していますか。
※「介護現場における感染対策の手引き」（厚生労働省）
を参考にすること。

・指針 □ □ □

③事業所において、職員に対し、感染症の予防及びまん延
の防止のための研修及び訓練を定期的（年１回以上）に実
施していますか。
※研修については、新規採用時には別に研修を実施するこ
とが望ましい。

・研修及び訓練の記録 □ □ □

食中毒及び感染症の発生を防止するための措置等につい
て、必要に応じ保健所の助言・指導を求めるとともに、密
接な連携を図っていますか。

・研修実施記録
・指導等に関する記録

□ □ □

事業所の利用者から見やすい場所に、運営規程の概要、従
業者の勤務体制その他の利用申込者のサービスの選択に資
すると認められる重要事項を掲示していますか。

※上記事項を記載した書面を事業所に備え付け、かつ、こ
れをいつでも関係者に自由に閲覧させることにより、掲示
に代えることができます。

□ □ □

重要事項をウェブサイトに掲載していますか。
【令和７年３月31日まで努力義務】

ここでいうウェブサイトとは、法人のホームページ等又は
介護サービス情報公表システムを指します。

・法人のホームページ □ □ □

従業者及び管理者が、正当な理由なく、業務上知り得た利
用者又はその家族の秘密を漏らすことのないよう必要な措
置を講じていますか。

□ □ □

従業者及び管理者であった者が、正当な理由なく、その業
務上知り得た利用者またはその家族の秘密を漏らすことの
ないよう必要な措置を講じていますか。

□ □ □

サービス担当者会議等において、利用者の個人情報を用い
る場合は利用者の同意を、利用者の家族の個人情報を用い
る場合は当該家族の同意を、あらかじめ文書により得てい
ますか。

・利用者の個人情報同意等
の記録

□ □ □

なお、介護サービス情報公表システムへの報告義務がない以下の事業者（※）において
も、ウェブサイトへの掲載を行うことが望ましい。

（※）年間の居宅介護サービス費の支給の対象となるサービスの対価として支払いを受
けた金額が１００万円以下であるもの、または、災害その他都道府県知事に対し報告を
行うことができないことにつき正当な理由があるもの

掲示32

31

秘密保持等33

・秘密保持に関する就業時
の取り決め
・就業規則

衛生管理等

事業所において感染症が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる措置を講じてい
ますか。

　　　　自己点検シート（認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護）11　　　　



適 不適 該当なし

点検項目 確認事項
点検結果

確認書類等

34 広告 広告内容が虚偽又は誇大なものとなっていませんか。
・事業者が発行しているパン
フレット、チラシ
・法人のホームページ

□ □ □

35
居宅介護支援事業者
に対する利益供与の
禁止

居宅介護支援事業者又はその従業者に対し、利用者に特定
の事業者によるサービスを利用させることの対償として、
金品その他の財産上の利益を供与していませんか。

□ □ □

利用者及びその家族からの苦情に対し、迅速かつ適切に対
応していますか。また苦情受付窓口を設置する等必要な措
置を講じていますか。

ここでいう「必要な措置」とは、具体的には、相談窓口、
苦情処理の体制及び手順等当該事業所における苦情を処理
するために講ずる措置の概要について明らかにし、利用申
込者又はその家族にサービスの内容を説明する文書に苦情
に対する措置の概要についても併せて記載するとともに、
事業所に掲示し、かつウェブサイトに掲載すること等であ
る。

□ □ □

　　苦情件数　：　年　　　　件程度
　　苦情相談窓口の設置　：　有　・　無
　　相談窓口担当者　：

苦情相談を受けた場合には、苦情相談等の内容を記録・保
存していますか。

□ □ □

事業の運営に当たっては、地域住民又はその自発的な活動
等との連携及び協力を行う等の地域との交流を図っていま
すか。

□ □ □

事業の運営に当たっては、提供したサービスに関する利用
者からの苦情に関して、市町村等が派遣する者が相談及び
援助を行う事業その他の市町村が実施する事業に協力する
よう努めていますか。

□ □ □

事業の所在する建物と同一の建物に居住する利用者に対し
てサービス提供する場合には、当該建物に居住する利用者
以外の者に対しても、正当な理由がある場合を除き、サー
ビス提供を行うよう努めていますか。

・利用者名簿 □ □ □

概ね６月に１回以上、運営推進会議を開催し、活動状況を
報告し、評価を受けるとともに、必要な要望、助言等を聞
く機会を設けていますか。

→　直近の運営推進会議の実施年月日
　　　　　　年　　　月　　　日

※テレビ電話装置等の活用可。ただし、利用者等が参加す
る場合は、テレビ電話装置等の活用についての同意が必
要。

□ □ □

*複数の事業所の運営推進会議を合同で開催する場合は、次
の条件を満たしていますか。
(1)利用者及び利用者家族については匿名とするなど、個人
情報・プライバシーを保護すること。
(2)同一の日常生活圏域内に所在する事業所であること。

□ □ □

運営推進会議の報告、評価、要望、助言等についての記録
を作成し、当該記録を公表していますか。

・法人のホームページ □ □ □

運営推進会議を開催した場合、速やかに市に報告書を提出
していますか。

□ □ □

・苦情対応マニュアル
・苦情に関する記録
・市町村への報告記録

苦情処理

運営推進会議の実施

37

38

地域との連携等

36

・運営推進会議の記録
・同意書(テレビ電話等を
活用する場合)

　　　　自己点検シート（認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護）12　　　　



適 不適 該当なし

点検項目 確認事項
点検結果

確認書類等

事故が発生した場合は、市町村、当該利用者の家族、当該
利用者に係る居宅介護支援事業者等に連絡を行うととも
に、必要な措置を講じていますか。

□ □ □

事故があった場合、事故の状況や措置について記録してい
ますか。
　→過去一年間の事故の有無：　有　・　無
　→市への報告　：　　有　・　無

※過去に事故が発生していない場合でも、発生した場合に
備えて、あらかじめ対応方法や記録様式等を定めておくこ
とが望ましい。

□ □ □

賠償すべき事故が発生した場合は損害賠償を速やかに行っ
ていますか。

□ □ □

事故が生じた際には、原因を解明し、再発生を防ぐための
対策を講じていますか。

□ □ □

宿泊サービスにおいて事故が発生した場合にも、上記と同
様の措置を講じていますか。

□ □ □

1.事業所における虐待の防止のための対策を検討する委員
会（テレビ電話装置等の活用可）を定期的に開催するとと
もに、その結果について、職員に周知徹底を図ること。

※委員会の検討内容
(1)虐待防止検討委員会その他事業所内組織に関すること
(2)虐待の防止のための指針の整備に関すること
(3)虐待の防止のための職員研修の内容に関すること
(4)虐待等について、従業者が相談・報告できる体制整備に
関すること
(5)従業者が虐待等を把握した場合に、市町村への通報が迅
速かつ適切に行われるための方法に関すること
(6)虐待等が発生した場合、その発生原因等の分析から得ら
れる再発の確実な防止策に関すること
(7)前号の再発の防止策を講じた際に、その効果についての
評価に関すること

・委員会の実施記録
・従業者に周知しているこ
とがわかる書類

□ □ □

2.事業所における虐待の防止のための指針を整備するこ
と。

※指針に盛り込む項目
(1)事業所における虐待の防止に関する基本的な考え方
(2)虐待防止検討委員会その他事業所内の組織に関する事項
(3)虐待の防止のための職員研修に関する基本方針
(4)虐待等が発生した場合の対応方法に関する基本方針
(5)虐待等が発生した場合の相談・報告体制に関する事項
(6)成年後見制度の利用支援に関する事項
(7)虐待等に係る苦情解決方法に関する事項
(8)利用者等に対する当該指針の閲覧に関する事項
(9)その他虐待の防止の推進のために必要な事項

・指針 □ □ □

3.職員に対し、虐待の防止のための研修を定期的に（年１
回以上）実施すること。
※新規採用時には必ず虐待の防止のための研修を実施する
こと。
※研修の実施内容についても記録すること。

・研修の記録 □ □ □

4.上記3項目に掲げる措置を適切に実施するための担当者を
置くこと。

・担当者を設置したことが
分かる文書

□ □ □

虐待の発生又はその再発を防止するため、次に掲げる措置を講じていますか。

虐待の防止
【減算項目】

40

39 事故発生時の対応

・事故対応マニュアル
・事故に関する記録
・再発防止策の検討の記録
・ヒヤリハットの記録
・市町村・家族・介護支援
専門員への報告の記録
・損害賠償関係書類

　　　　自己点検シート（認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護）13　　　　



適 不適 該当なし

点検項目 確認事項
点検結果

確認書類等

41 会計の区分
事業所ごとに経理を区分するとともに、指定認知症対応型
通所介護事業の会計とその他の事業の会計を区分してます
か。

･会計関係書類 □ □ □

従業者、設備、備品及び会計に関する諸記録を整備してい
ますか。

・職員名簿・設備台帳
・会計関係書類

□ □ □

利用者に対するサービスの提供に関する次に掲げる記録を
整備し、その完結の日から2年間保存していますか。

①認知症対応型通所介護計画
②提供した具体的なサービスの内容等の記録
③（身体的拘束を行った場合のみ）身体的拘束等の態様及
び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得
ない理由の記録
④市町村への通知に係る記録
⑤苦情の内容の記録
⑥事故の状況及び事故に際して採った処置についての記録
⑦運営推進会議に関する報告、評価、要望、助言等の記録

※「その完結の日」とは、個々の利用者につき、契約終了
（契約の解約・解除、他の施設への入所、利用者の死亡、
利用者の自立等）により一連のサービス提供が終了した日
を指すもの。

□ □ □

44 変更の届出等
当該指定に係る事業所の名称及び所在地その他厚生労働省
令で定める事項に変更があったときは、10日以内にその旨
を市に届け出ていますか。

･届出書類の控 □ □ □

Ⅴ　変更の届出等

記録の整備

43 電磁的記録等

42

（電磁的記録について）
(1)作成、保存その他これらに類する者もののうち、西宮市条例の規定において書面で
行うことが規定されている又は規程されるものについては、書面に代えて、当該書面に
係る、電磁的記録により行うことができます。

(2)交付、説明、同意、承諾その他これらに類するもののうち、西宮市条例の規定にお
いて書面で行うことが規定されている又は規程されるものについては、当該交付等の相
手方の承諾を得て、書面に代えて、電磁的方法によることができます。

　　　　自己点検シート（認知症対応型通所介護・介護予防認知症対応型通所介護）14　　　　


