（様式４）

認知症対応型共同生活介護事業所にかかる情報提供票
（令和　　年　月　日記入）
１）事業主体の概要
	事業所名
	
	事業主体名
	

	
	
	代表者名
	


２）認知症対応型共同生活介護事業所以外に事業所として指定等を受けている事業及び加算
	   □　指定介護予防認知症対応型共同生活介護　　　□　医療連携体制加算
   □　指定認知症対応型通所介護　　　　　　　　  □　短期利用型共同生活介護


３）組織の概要
	所在地及び連絡先
	〒
ＴＥＬ　　　　　　　　　　　ＦＡＸ

	開設年月日
	 昭和・平成　年　月　日
	 ユニット数
 と利用定員
	（　　）ユニット　利用定員（　　）人


４）利用料等（入居者の負担額）
	家　　　 　　　賃（ 月 額 ）
	（　　　　　　　　　　　）円

	敷　 　　　　　　　　　　金
	□ 有（　 　　　　　　　）円　　　□ 無

	保証金の有無(入居時一時金）
	□ 有（　　　　　　　　 ）円　　　□ 無

	食材料費
	朝　食（　　　　　　）円　　昼　食（　　　　　　）円
夕　食（　　　　　　）円　　おやつ（　　　　　　）円
又は１日（　　　　　）円

	その他の費用と徴収方法

	名目
	徴収方法
	金額(円)

	①共益費等
	
	

	②その他
	
	

	
	
	


５）利用者の概要
	現在の利用者の状態
※介護予防指定認知症対応型共同生活介護を提供している場合、要支援者２の数を記載すること
	利用人数（　　　名）　（男性（　　　名）女性（　　　名））

	
	要介護１（　　名）　要介護２（　　名）　要介護３（　　名）
要介護４（　　名）　要介護５（　　名）　要支援２（　　名）

	
	年齢（平均　　 　　歳）　（最低　　　歳） （最高　　　歳）


６）職員の概要（複数のユニットがある場合には、各ユニットごとに作成すること。）
	（ユニット名）
）


	
	職員総数
	（　　　　　　　名）

	
	
	
	（内数）・常　勤（専任　　 名）（兼務　 　名） 
・非常勤（　　　 　名）

	
	
	管理者氏名
	

	
	
	計画作成担当者氏名
	


	（ユニット名）
）


	
	職員総数
	（　　　　　　　名）

	
	
	
	（内数）・常　勤（専任　　 名）（兼務　 　名） 
・非常勤（　　　 　名）

	
	
	管理者氏名
	

	
	
	計画作成担当者氏名
	


	（ユニット名）
）


	
	職員総数
	（　　　　　　　名）

	
	
	
	（内数）・常　勤（専任　　 名）（兼務　 　名） 
・非常勤（　　　 　名）

	
	
	管理者氏名
	

	
	
	計画作成担当者氏名
	


７）その他
	協力医療機関名
	

	医療連携体制の状況
（看護師の確保方法）
	□職員として配置
□契約（契約先名称　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	運営推進会議の設置状況
	開催状況（　　　月に　　回）
メンバー構成（役職等）


（記入上の留意事項）
１　「□」を設けている欄については、該当部分に■または☑でチェックしてください。
２　記載事項については、簡潔明瞭に記載してください。

