　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　訪問入浴3

　　　　　　事業所所在市町村名　　　　　　　　　　　　　　　　実地指導年月日　　　　平成　　　　年　　　月　　　日

	提供サービス
	介　護
	介護予防
	事業所の名称
	事業者番号

	訪問介護
	
	
	
	

	訪問入浴介護
	
	
	
	

	訪問看護
	
	
	
	

	訪問リハビリテーション
	
	
	
	

	通所介護
	
	
	
	

	通所リハビリテーション
	
	
	
	

	短期入所生活介護
	
	
	
	

	短期入所療養介護
	
	
	
	

	特定施設入居者生活介護
	
	
	
	

	福祉用具貸与
	
	
	
	

	福祉用具販売
	
	
	
	

	居宅介護支援
	
	
	
	

	提供サービス
	従来型
	ユニット型
	一　　部　ユニット型
	事業所の名称
	事業者番号

	介護老人福祉施設
	
	
	
	
	

	介護老人保健施設
	
	
	
	
	

	介護療養型医療施設
	
	
	
	
	


	事 業 区 分
	訪 問 入 浴 介 護
	自己点検シート記入者
	


※届出状況、点検結果の該当する項目に「○」を記入すること。　

	区分
	届出状況
	点  検  項  目
	点     検     事     項
	点  検  結  果
	

	介　　　護
	
	介護職員3人の訪問
	身体の状況等に支障がない旨、主治の医師の意見の確認
	
	あり
	

	
	
	清拭、部分浴
	利用者の希望
	
	あり
	

	
	
	特別地域加算
	厚生労働大臣の定める地域
	
	該当
	

	介 護 予 防
	
	介護職員2人の訪問
	身体の状況等に支障がない旨、主治の医師の意見の確認
	
	あり
	

	
	
	清拭、部分浴
	利用者の希望
	
	あり
	

	
	
	特別地域加算
	厚生労働大臣の定める地域
	
	該当
	


