あけぼの医療福祉センター指導監査資料
〈医療型障害児入所施設／医療型児童発達支援センター〉
	施設名
	                                                    TEL ：　    -      -
 あけぼの医療福祉センター                   　　　　FAX ：      -      -

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　メールアドレス

	所 在 地
	

	設 置 者
	

	施設長名
	

	認可定員
	　肢体入所　　　　人、　短期　　　　人、　通所　　　　人
重心入所　　　　人、　短期　　　　人
	現　員
	合計        人
	男    人
	女    人


◎　資料記入要領
  １　特に指定のあるもの以外は、指導監査実施予定日の属する月の前々月末時点で記入してください。
２　回答をあらかじめ用意した設問については、該当する答えに○を付けてください。
◎　添　付　書　類
  　施設の見取図（各部屋の配置のわかるもの（パンフレット、図面等））
＊　当該監査資料及び添付書類等の記載に関し、個人情報に係わるものについては指導監査業務のみに利用することとし、他の業務に利用することはありません。
	施設運営・管理関係
	特　　記　　事　　項

	１　職員の配置状況
  ◎　直接処遇職員は充足していますか。
                                     ・いる    ・いない
    ○　いない場合、何名不足していますか。         名不足 
  ◎　施設長及び資格の定めのある職員は所定の資格（又は資格
    要件）を持って（又は充たして）いますか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ・いる    ・いない
    ○　いない場合、無資格者の職氏名は、

    ○　無資格者及び定数未充足の解消方針がありますか。
                                     ・ある    ・ない
    ○　ある場合、解消方針内容は、

　◎　長期にわたる職員の病休等はないですか。
                                     ・ない    ・ある
◎　夜間勤務体制は、   ・宿直者        人
　　　　　　　　　 　・夜勤者        人
○　宿直者が配置されている場合、その者の身分は、
　　　・正規職員   ・宿直専門員（非常勤）  ・外部委託者
　◎  宿日直制の許可は、（宿直者を配置している場合のみ記入）
　　・あり  （労基署届出日　　年　　月　　日）
　　・なし      ・必要なし
◎  宿日直を行う職員は特定の者に偏っていませんか。
・いる　　・いない
◎　会計年度任用職員等の雇用がありますか。
                                     ・ある    ・ない

○　雇用がある場合、記入してください。

◎　施設長は専任となっていますか。   ・いる    ・いない
    ○　いない場合、兼任内容は、



	
	・労基法第41条
・労基法施行規則第23条
・会計年度任用職員等にはパート職員等を含めます。
・施設長の施設運営管理の把握状況


	施設運営・管理関係
	特　　記　　事　　項

	

◎  職員の採用、退職及び転勤の状況について記入してください。（記入対象期間：監査実施予定月の前１年間）
○  新規採用者及び転入者

○  退職者及び転出者

○  働きやすい環境づくりに努めていますか。
                                     ・いる    ・いない
	
	


	施設運営・管理関係
	特　　記　　事　　項

	２　事務処理体制
◎　感染症や災害が発生した場合に、継続的な事業実施、また早期の業務再開が図れるよう業務継続計画を策定していますか。
・いる    ・いない

＜以下、いる場合に記入してください。＞
○　計画の内容は職員に周知されていますか。
・いる    ・いない
○　職員に対し、定期的に（年２回以上）研修を行っていますか。
・いる    ・いない
○　新規採用時に、研修を行っていますか。
・いる    ・いない
○　業務継続計画に基づく訓練を定期的に（年２回以上）行っていますか。
・いる    ・いない
○　研修や訓練の実施内容は記録されていますか。
・いる    ・いない
○　計画は定期的に見直されていますか。
・いる    ・いない

	
	※令和３年４月から３年間の猶予期間があり、令和６年４月から義務化されます。


	施設運営・管理関係
	特　　記　　事　　項

	３　職員研修
 ◎　施設が主催する内部での研修は行われていますか。
                                     ・いる     ・いない
    ○　いる場合、記録は、           ・ある     ・ない
    ○　いる場合、方法・内容は、

◎　外部研修を受講させていますか。   ・いる     ・いない
＜以下、いる場合に記入してください。＞
    ○　記録は、                       ・ある     ・ない
    ○  研修結果は、内部研修等に活用されていますか。
                                       ・いる     ・いない
    ○　前年度に受講した主な研修を記入してください。

◎　介護福祉士等資格の取得に配慮していますか。
                                      ・いる     ・いない

	
	


	施設運営・管理関係
	特　　記　　事　　項

	４　健康管理の状況
  ◎　衛生管理者または衛生推進者は選任されていますか。
                                     ・いる     ・いない
    ○　いる場合、該当者の職氏名は、
          職　　　　　　　氏名
  ◎　職員の健康診断は、   年             回
        実施期日             年      月       日
                             年      月       日
  ◎  腰痛診断は、     ・あり（年　　　回）     ・なし
  ◎　職員の採用時健康診断を実施していますか。
                                     ・いる     ・いない
◎　職員業務軽減のための介護機器等を積極的に導入しています　　か。  　                         ・いる     ・いない
５　衛生管理の状況
◎　使用水は、
      ・ 上水道または簡易水道　・ 水道法に基づく簡易専用水道
      ・ 井戸水等の自家水
＜以下、井戸水等の自家水の場合、記入してください。＞    
○　水源の場所は、
      ・　施設敷地内（場所は、　　　　　　　　　　　　　）
      ・  施設敷地外（場所は、　　　　　　　　　　　　　）
○  受水槽、高架水槽等の清掃を行っていますか。

・いる（実施回数　年　　　　回　）    ・いない
○　水質検査を行っていますか。

　　　　　　・いる（実施回数　年　　　　回　）    ・いない
＜以下、水道法に基づく簡易専用水道の場合＞
○　受水槽、高架水槽等の容量はそれぞれどのくらいですか。


○  受水槽、高架水槽等の清掃を行っていますか。

・いる（実施回数　年　　　　回　）    ・いない                                                     

※○ 水道法に基づく法定の検査を行っていますか。

・いる（検査回数　年　　　　回　）　　・いない

    ○　いる場合、検査依頼先は、

    ○　いる場合、検査記録は、      ・ある     ・ない

	
	・労働安全衛生法第12条、第12条の2
・労働安全衛生規則第44条
※水道法では１０立方メートルを超える給水施設を簡易専用水道という。
※清掃業者が定期清掃後の担保として実施する水質検査は、水道法で定める登録検査機関の法定検査ではありません。


	施設運営・管理関係
	特　　記　　事　　項

	 ◎　排水処理の方法は、　　下水道

　　　　　　　　　　　　　 浄化槽

　　　　　　　　　　　　　 自然放流

◎　糞尿処理の方法は、　  下水道

　　　　　　　　　  浄化槽

                   くみ取り便槽

○　浄化槽を使用している場合、法令で定められている回数の保守点検、清掃、指定検査機関の行う水質検査を実施していますか。                               ・いる     ・いない
６　非常災害対策
  ◎　防火管理者は届けてありますか。
      ・ある（届出日　　　年　　月　　日）      ・ない
    ○　防火管理者の職氏名・選任年月日
      職　　　　　氏名               　 年     月     日

◎　消防計画（防災対策規程）は届けてありますか。
      ・ある（届出日　　　年　　月　　日）      ・ない
◎　消防計画の中に地震防災応急計画相当事項を定めてありますか。　　         ・ある     ・ない
◎　非常災害に関する具体的計画は、施設の立地条件を勘案し、発生することが予想される非常災害の種類（火災、風水害、地震等）

　に応じたものとなっていますか。

・いる     ・いない
 ◎　非常災害に対する具体的計画には、次の１０項目が全て記載されていますか。
・いる  　 ・いない
（10項目）
①施設の立地条件　　②災害に関する情報の入手方法

　　③災害時の連絡先及び通信手段の確認

　　④避難を開始する時期、判断基準

　　⑤避難場所　　⑥避難経路　　⑦避難方法

　　⑧災害時の人員体制、指揮系統　⑨関係機関との連携体制
　　⑩食料、防災資機材等の備蓄
　◎　避難確保計画を作成していますか。
　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない　　・対象区域外
　　○　いる場合、作成（変更）した避難確保計画を市町村に報告し
ていますか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない

	
	・浄化槽法第11条
・消防法第８条

・消防法施行令第１条の２

・消防法施行令第３条の２

・社会福祉施設における地震防災応急計画の作成について

（昭55.1.16、社援施第5号）
・山梨県児童福祉施設に関する基準を定める条例第6条

・山梨県福祉保健部福祉保健総務課「社会福祉施設等における非常災害対策計画の策定の手引き」(平成29年3月)

※浸水想定区域や土砂災害警戒区域内の施設は作成する必要があります。
・水防法第15条の3
・土砂災害警戒区域等における土砂災害防止対策の推進に関する法律第8条の2


	施設運営・管理関係
	特　　記　　事　　項

	◎　避難及び消火に対する訓練の回数は、     年       回
    ○　避難訓練の記録はありますか。 ・ある     ・ない
    ○　避難場所は、（　　　　　　　　　　　　　　　　　）
◎　非常時の連絡網は、最新のものが整備されていますか。

・いる     ・いない
    ○　いる場合、職員に周知されていますか。

・いる     ・いない
　◎　非常災害時の職員の動員体制は　 　・ある     ・ない
◎　施設等が火災等の災害時に、地域の消防機関へ速やかに通報する体制をとるよう職員に周知徹底していますか。

・いる     ・いない

◎　非常災害時の協力体制作りのため、消防団や地域住民との連携等を図っていますか。   　　　　　　・いる     ・いない
◎　職員及び入所児・者に対する防災教育の実施状況は、
                                    　　　　年        回
  ◎  消防用設備等の業者点検を行っていますか。

・いる　　 ・いない
    ○  いる場合、記録は、 　　        ・ある     ・ない
○　記録がある場合、点検日（直近の日）は、
機器点検日　　　年　　月　　日、　　年　　月　　日
　　　　総合点検日　　　年　　月　　日
  ◎　消防用設備等の点検結果は、消防署へ報告していますか。
     　・いる（直近の報告日　　年　　月　　日）    ・いない
 ◎  火気使用設備・器具等の自主点検を行っていますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　   ・いる　　 ・いない
　  ○  いる場合、記録は、　        　 ・ある     ・ない
◎　自動火災報知設備、火災通報装置及びスプリンクラー設備は設置されていますか。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　 ・いる     ・いない
  ◎　ボイラーを設置していますか。   ・いる     ・いない
    ○　いる場合、設置届は、
        ・ある（届出日　　　年　　 月 　　日）  ・ない
    ○　いる場合、取扱作業主任の選任は、
        ・あり（氏名　　　　　　　　　　　　）  ・ない

	
	・基準条例第６条第３項
・消防法施行規則第３条第１０項
・社会福祉施設における防火安全対策の強化について（昭62年9月18日社施第107号）

・児童基準条例第6条第4項

・消防法第17条の3の3
・消防法施行規則第31条の6
※機器点検：6ヶ月に1回以上
　総合点検：1年に1回以上

・改正消防法
・労働安全衛生法第88条



	施設運営・管理関係
	特　　記　　事　　項

	◎　防炎製品の使用状況について、品名を記入してください。


◎　防災資機材の確保状況について、主な品名を記入してください。
７　安全対策

◎　５台以上の車輌、または１台以上の乗車定員１１人以上の車両を保有していますか。   
                                  　　・いない     ・いる
    ○　いる場合、安全運転管理者の選任は、
      　・あり（職名：　　　　　氏名：　　　　　　　　　　）
      　・なし
◎　安全運転管理者が選任されている場合、運転しようとする職員に対し、運転前後に酒気帯びの有無について目視等で確認していますか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない　　
　　○　いる場合、確認した内容を記録していますか。
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　・いる　　　・いない

	
	車検証で乗車定員を確認してください。
※アルコール検知器を用いた確認の義務化は、当分の間見合わせることとなりました。
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◎　職員の配置状況を記入してください。(会計年度任用職員等の数を、上段（）書で再掲してください。)
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退職･転出の別�
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