（介護予防）小規模多機能型居宅介護開設計画書
　　　　　　　　　　　　　　作成日　平成　　年　　月　　日
１　法人（設置主体）の概要
	法　人　名
	
	設立年月日
	昭和・平成　　年　　月　　日

	
	
	代表者名
	

	住　　所

（連絡先）
	〒

ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　

	主たる業務
	

	市税等の滞納の有無
	有　　・　　無

	高齢者保健福祉事業等の実績・経験の有無

※特に実績・経験がない場合は実績のある事業との連携・支援や経験のある従業員採用の有無など）
	


２　事業の概要

	施　設　名

（仮称可）
	
	代表者名
	

	設置予定地
	指宿市

	日常生活圏域
	

	登録定員（宿泊）
	

	併　設　施　設
	

	担　当　者　名

（連　絡　先）
	ＴＥＬ　　　　　　　　　　　　　ＦＡＸ　　　　　　　　　　　　　


３　事業の目的及び運営の方針
（１）小規模多機能型居宅介護施設設立の趣旨・理念について
	


（２）目指している小規模多機能型居宅介護や生活支援のあり方について
	


（３）認知症高齢者の現状と課題，権利擁護・尊厳保持に対する考えについて
	


（４）利用者の２４時間，３６５日の在宅生活を支えるにあたり，「通所」「宿泊」「訪問」の３種類のサービスを具体的にどのように組み合わせて提供していくかについて
	


（５）サービスの提供をするにあたっての利用者，家族，地域との関わりについて
	


（６）行政，地域包括支援センター及び他の介護・医療・福祉事業者との連携について
	


４　施設の概要
	土地及び建物の形態，構造，面積等
	土地の所有関係
	自己所有 ・ 借地 ・ 買収予定　（平成　　年　　月予定）

	
	敷地面積
	　　　　　　　　　　　　　　　　㎡

	
	建物の所有関係
	自己所有 ・ 借家 ・ 買収予定　（平成　　年　　月予定）

	
	施設の区分
	新築 ・ 増築 ・ 改築 ・ その他（　　　　　　　　　　）

	
	
	　造　　　　　　　階建

	
	
	延床面積
	　　　　　　　　　　　㎡

	
	
	（１）居間　　　　㎡　食堂　　　　㎡　機能訓練室　　　　㎡
　合計した面積÷通いサービスの利用定員＝（　　　　㎡）＞３㎡

（２）宿泊室（部屋数　　　　　）

（ア）①　　　　㎡　②　　　　㎡　③　　　　㎡　
④　　　　㎡　⑤　　　　㎡　⑥　　　　㎡
⑦　　　　㎡　⑧　　　　㎡　⑨　　　　㎡
（イ）個室以外　　　　　㎡
⇒プライバシー確保の方法
（   　  　　　　　　　　　        　　　　　　　）

（３）台所　　　　㎡　　　（４）浴室　　　　　㎡
（５）トイレ（　　か所）　車いす利用トイレ（ 有 ・ 無 ）
（６）その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	各種開発規制等の有無
	有 ・ 無
	「有」の場合の規制種別とその除外状況等



	併設施設の有無
	有 ・ 無
	「有」の場合の施設種別

	家庭的な生活空間を取り入れるための居室，共有空間に設計，周囲環境などで工夫，配慮する点について


	バリアフリー化への取組など利用者の安全性に配慮する点



５　利用料等

	宿泊(日額)
	円

	食　　費
	朝食（　　　　）円　　昼食（　　　　）円　　夕食（　　　　）円

その他　おやつ（　　　　）円　　（　　　　　　　　　　　　　　）

	その他の費用
	品目・金額
	徴収方法

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	上記利用料などの算出根拠及び徴収方法


	食事の提供方法及び形態



６　利用者の概要

	登録定員
	「通い」の定員
	「泊まり」の定員

	人　
	人　
	人　

	入居・退去の条件について



７　職員の概要（予定）

	①代表者氏名

　　　　　　　
	（１）次の施設において，職員または訪問介護職員等として認知症高齢者の介護に従事したことがある。

　　ア　はい

　　①特別養護老人ホーム　　　②老人デイサービスセンター

　　③介護老人保健施設　　　　④認知症対応型共同生活介護事業所

　　⑤その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

イ　いいえ

	
	（２）医療または福祉サービスの経営に携わった経験がある。

　　ア はい（施設等名称：　　　　　　　　　　　　）　イ いいえ

	
	（３）代表者の認知症介護に関する知識，理解について

　　（具体的に研修の受講歴，学習内容を記入してください。）

	
	

	
	

	
	

	②管理者氏名

　　　　　　　
	専従・兼務の別　（　専従　・　兼務　）

兼務の場合

⇒①当該事業所の他の職務に従事（職務　　　　　　　　　　　）

　　　②事業所の併設する４施設等の職務に従事

　　　（兼務する施設名　　　　　　　　　　　職務　　　　　　　）

	
	資　格

	
	

	
	

	
	認知症高齢者のケアの経験年数（　　　年　　　か月）

	
	経験施設（職員または訪問介護職員等として）

　①特別養護老人ホーム　　　②老人デイサービスセンター

　③介護老人保健施設　　　　④認知症対応型共同生活介護事業所

　⑤その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	認知症介護に関する研修の受講歴

　認知症介護実践者研修　　　　　　　　受講済　・　未受講

　認知症対応型サービス事業管理者研修　受講済　・　未受講

認知症介護実務者研修（基礎課程）　　受講済　・　未受講　　　　　　　　

	
	上記の研修のほかに受講した研修名

	
	

	
	

	
	

	③介護支援専門員

氏名

　　　　　　　


	専従・兼務の別　（　専従　・　兼務　）

兼務の場合

⇒①当該事業所の他の職務に従事（職務　　　　　　　　　　　）

　　　②事業所の併設する４施設等の職務に従事

　　　（兼務する施設名　　　　　　　　　　　職務　　　　　　　）

	
	

	
	認知症高齢者のケアの経験年数（　　年　　か月）

	
	認知症介護に関する研修の受講歴

　認知症介護実践者研修　　　　　　　　　　　　受講済　・　未受講

　小規模多機能型サービス等計画作成担当者研修　受講済　・　未受講

認知症介護実務者研修（基礎課程）　　　　　　受講済　・　未受講

	
	上記の研修のほかに受講した研修名

	
	

	
	

	
	

	④その他の従業者
	従業者総数　　　　　人
（内訳）常勤職員　　　　　人　　　非常勤職員　　　　　人
ア　介護職員　　　　　人
うち，介護福祉士　　　　　人
　　　　　　その他の資格者　　　　　人
資格名：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

イ　看護師または准看護師　　　　　人

	
	介護・看護職員

　日中勤務　　　　　人（通い　　　　人，訪問　　　　人）

　夜間勤務　　　　　人

	
	認知症介護に関する研修の受講歴

　認知症介護実務者研修（基礎課程）受講済者　　　　人
　　　　　　　　　　　（専門課程）受講済者　　　　人
上記の研修のほかに受講した研修名
（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）受講済者（　　　　）人

	
	

	
	

	
	

	
	

	確保状況
	（　確保済　・　確保予定　）
※確保予定の場合，その方法等



８　運営推進会議について

	実施頻度（　　　か月に　　　回）

構成メンバー
運営推進会議運営に関する考え方



９　資金計画について
	施設整備費

	土地購入費　　　　　　　　　　　　　円
新築・改修費等　　　　　　　　　　　円
備品等購入費　　　　　　　　　　　　円
その他　　　　　　　　　　　　　　　円
　合　計　　　　　　　　　　　　　　円


	補助金活用の意向
	　有　・　無

※補助金が採択されない場合の事業実施の意向
　１　実施する　　２　実施しない

	資金内訳
※補助金を見込まない場合


	


10　その他

（１）施設整備に伴う近隣住民の意向等
	意向確認の状況
	　１　確認済　　　２　未確認

	「確認済」の場合はその範囲と方法等，「未確認」場合は今後の予定



（２）サービス提供時に発生する事故の対応と事故防止に関する方策
	


（３）衛生管理に関する方策（食中毒・感染症の防止など）

	


（４）苦情処理体制の整備に関する方策

	


（５）個人情報保護に関する方策（機密漏洩防止策やプライバシー保護への配慮など）

	


（６）防災に関する方策

	


（７）その他特記事項　※各項目以外に伝えたいことがあればお書きください。

	


※記入欄が不足する場合は，必要に応じて枠を広げてください。また，参考となるパンフ
レット等があれば添付してください。
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