参考様式6

平成　　年　　月　　日

認知症対応型共同生活介護事業所における短期利用共同生活介護チェックリスト
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　事業所名　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

１　次の算定できる要件をすべて満たしていますか。　（　はい　・　いいえ　）

	チェック
	要　　件

	□
	地域密着型の基準第90条に定める従業者の員数を満たして人員配置している。

	□
	事業者が介護保険事業の運営について３年以上の経験を有する。

３年以上運営している事業所

・事業所名（　　　　　　　　　　）・サービス種別（　　　　　　　　　）

・指定年月日（　　　　　年　　　　月　　　日）

短期利用開始予定日（　　　　　年　　　　月　　　日）

	□
	共同生活住居の定員の範囲内で、空いている居室を利用するものである。また、一の共同生活住居において、短期利用共同生活介護の利用者の数は１名としている。（緊急時の特例的な取扱いの要件に該当する場合を除く。）

	□
	専門課程又は実践リーダー研修受講済みの介護従業者を配置している。

該当従業者名（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）

研修修了年月日（　　　　　年　　　　月　　　日）


２　短期利用共同生活介護に関する運営規程及び重要事項説明書、契約書を作成していますか。

（　はい　・　いいえ　）

