
【定期巡回・随時対応型訪問介護看護】　　　（様式２－４）
事業計画書
	１．運営法人について

	
	法人名
	

	
	所在地
	

	
	電話番号
	

	
	代表者名
	

	
	設立年月日
	

	
	法人の理念
	

	
	運　営　事　業


	

	
	運営している介護保険事業所
	事業所名
	サービスの種類
	所在地

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	２．事業について

	
	利用者確保の
見込み及び計画
	初年度見込み：要介護1～2：　　人
　　　　　　　要介護3～5：　　人

　　　　　　　うち訪問看護利用者：　　人
【利用者確保ための計画】　


	
	事業所の運営方針
	

	
	利用者支援の考え方
及び具体的方策等


	利用者の要介護状態の軽減等への取り組みについて

	
	
	

	
	
	事故防止に対する取り組みについて

	
	
	

	
	
	苦情処理について

	
	
	

	
	
	感染症・衛生管理対策に対する取り組みについて

	
	
	

	３．本体事業所整備予定地について（該当する□にチェックしてください）

	
	所在地及び面積
	ＮＯ．
	所　在
	地目
	面積（㎡）

	
	
	土地①
	
	
	

	
	
	土地②
	
	
	

	
	
	土地③
	
	
	

	
	
	土地④
	
	
	

	
	
	土地⑤
	
	
	

	
	土地権利関係
	土地①
	□自己所有　□購入予定　□賃借予定（期間　　年間）

	
	
	土地②
	□自己所有　□購入予定　□賃借予定（期間　　年間）

	
	
	土地③
	□自己所有　□購入予定　□賃借予定（期間　　年間）

	
	
	土地④
	□自己所有　□購入予定　□賃借予定（期間　　年間）

	
	
	土地⑤
	□自己所有　□購入予定　□賃借予定（期間　　年間）

	
	抵当権等の設定状況
	土地①
	□あり（解除見込：□あり　□なし）　　□なし

	
	
	土地②
	□あり（解除見込：□あり　□なし）　　□なし

	
	
	土地③
	□あり（解除見込：□あり　□なし）　　□なし

	
	
	土地④
	□あり（解除見込：□あり　□なし）　　□なし

	
	
	土地⑤
	□あり（解除見込：□あり　□なし）　　□なし

	
	用途地域指定
	□あり（　　　　　　　　　　　　　　　　）
□なし

	
	都市計画法関係
	□市街化区域　　□市街化調整区域　　□非線引き区域　　　　　　　　　

	
	
	市建築指導課との事前相談・協議：　　　月　　　日

・建築指導課の回答内容

（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

	
	農地法関係
	□非該当
□該当（市農業委員会との相談・協議：　　　月　　　日）

・農業委員会の回答内容（　　　　　　　　　　　　　　）

（農地転用の見込み　　年　　月頃予定）

	
	予定地選定理由
	

	
	周囲の環境等
	【ライフライン等について　※支障がない場合は記入不要】

・電気　　　□支障あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・ガス　　　□支障あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・上水道　　□支障あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

・排水関係　□支障あり（　　　　　　　　　　　　　　　　　）

【その他周囲環境について】

　□問題なし

　
□支障あり
　詳細及び対策：



	４．事業所について（該当する□にチェックしてください）

	
	本体事業所
	事業所種別
	□一体型　　　□連携型

	
	
	連携する訪問看護事業所
	事業所名
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	整備の区分
	□新築　　□改築　　□その他（　　　　　　　　　　）

	
	
	併設事業所
	□あり　サービスの種類（　　　　　　　　　　　　　　　）

□なし　

	
	
	構造
	（　　　　　）造　（　　）階建

□耐火建築　　□準耐火建築　　□（　　　　　　）

	
	
	面積
	延床面積（　　　　　　　）㎡

※併設事業所がある場合、当該事業の占有面積（　　　　　）㎡

	
	
	建築費
	　　　　　　　　　　　円

	
	
	所有者
	□自己所有（□既所有　　　　□購入予定）

□賃借予定（契約期間　　　年間）

	
	
	到達時間
	本体事業所が随時訪問サービス等を提供する範囲内の到着時間
	最大到達時間

　　　　　　　分

平均到達時間

　　　　　　　分

	
	
	オペレーションシステム・ケアコール
端末等の概要
	通報を受ける機器等の概要
	

	
	
	
	利用者情報を蓄積する機器等の概要
	

	
	
	
	ケアコール端末の概要
	

	
	サテライト事業所
	設置有無
	□有　　　□無

	
	
	設置場所住所
	

	
	
	整備の区分
	□新築　　□改築　　□その他（　　　　　　　　　　）

	
	
	構造
	（　　　　　）造　（　　）階建

□耐火建築　　□準耐火建築　　□（　　　　　　）

	
	
	面積
	延床面積（　　　　　　　）㎡

※併設事業所がある場合、当該事業の占有面積（　　　　　）㎡

	
	
	建築費
	円

	
	
	所有者
	□自己所有（□既所有　　　　□購入予定）

□賃借予定（契約期間　　　年間）

	
	
	到達時間
	サテライト事業所が随時訪問サービス等を提供する範囲内の到着時間
	最大到達時間

　　　　　　　分

平均到達時間

　　　　　　　分

	５．人員の配置計画等について（該当する□にチェックしてください）

	
	職　　種
	勤務形態・配置人数
	※兼務の場合、当該事業所、本体事業所に併設する訪問介護等事業所並びに同一敷地内及び隣接する敷地内事業所での兼務等の状況

	
	
	常勤

非常勤
	専従
	兼務
	

	
	管理者
	常勤
	
	
	

	
	オペレーター
	常勤
	
	
	

	
	
	非常勤
	
	
	

	
	定期巡回

サービス

訪問介護職員
	常勤
	
	
	

	
	
	非常勤
	
	
	

	
	随時訪問
サービス
訪問介護職員
	常勤
	
	
	

	
	
	非常勤
	
	
	

	
	看護職員
（常勤換算数）
	常勤
	
	
	

	
	
	非常勤
	
	
	

	
	計画作成責任者
	常勤
	
	
	

	
	
	非常勤
	
	　
	

	
	午後6時～午前8時までの勤務体制・連携体制等
	オペレーター
	

	
	
	定期巡回
サービス
	

	
	
	随時訪問
サービス
	

	
	
	看護職員
	

	６．その他運営に関することついて（該当する□にチェックしてください）

	
	介護医療連携推進会議（3ケ月に１回開催）
	□構成員：　　　　　　　　　　　　　　

□未定

	
	市との連携・協力体制について
	

	
	非常災害及び防災対策について
	

	
	事故発生時の対応について
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