
平成22年度介護事業経営概況調査（案）  

調査対象サービスは「00」です。  
平成22年7月調査  

事業所番号  1234567890   

施設名   0000   

所在地   東京都千代田区×××町2丁目1－1   

経営主体   社会福祉法人   

地域区分   特別区   

右のラベルの5つの項目は、塵宣蓮  
豊していただき、誤りや訂正がござい  

ましたら、恐れ入りますが朱書きで修  

重をお願い申し上げます。  

tD   1234567890   

パスワード  54321   

お手数をおかけしますが、下の（1）～（5）に必ずご記入をお願いいたします。  

（1）電 話 番 号  （  ）  

（2）F A X 番 号：  （  ）  

（3）Eメールアドレス：  ＠  

（4）回 答 担当 者：ご氏名  （役職：  ）  

（5）調査対象サービスの活動状況（平成22年7月1日時点）  

（下の1…3のいずれか1つに○）  

1．活動中  2．休止  3．廃止  

※2、3の場合、今回の調査に記入していただく必要は  
で、瀾  

せんの  

231で函い） 
ゆ厚晋筈窟筈誓窟局   



【調査票に記入いただく前に】  

1．表紙に記載されている調査対象サービスについて、会計を「単  
独」で行っている場合（他の介護保険サービスを実施していない  
場合を含む）は、問2～4について回答いただく必要はありませ  
ん。  
◎ 「会計を単独で行っている」とは、複数の介護保険サービスを行っ  

ている場合に、それぞれの介護保険サービスの会計を区分している  
ことをいいます。  

◎ 複数の介護保険サービスの会計を一体で行っている場合は、お手数  
ですが問2～4について回害をお願いします。  

◎ 表紙に記載されている調査対象サービスが「介護老人福祉施設」の  
場合で、「短期入所生活介護」を行っている場合は、問2に「短期  
入所生活介護」の事業所番号の記載をお願いします。  

2．貴施設・事業所が保険医療機関である場合、又は、訪問介護事業  
所・居宅介護支援事業所の場合は、問5について回害をお願いし  
ます。該当しない場合は、問5に回答する必要はありません。  

◎ 保険医療機関の場合は、問5（1）について回答をお願いします。  

◎ 訪問介護事業所の場合は、問5（2）について回答をお願いしま  
す。   

◎ 居宅介護支援事業所の場合は、問5（3）について回答をお願いし  
ます。  
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3．問11～15は、責施設・事業所で使用している会計基準、指  
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針、  当する問以外は、回答の必要はありません。該当す  

る会計基準等が無い場合は、お手数ですが問11の「指定介護老  
人福祉施設等会計処理等取扱指導指針」に沿って回答をお願いし  
ます。   
◎ 問11は、「指定介護老人福祉施設等会計処理等取扱指導指針」に  

基づいた会計を行っている場合にご回答をお願いします。（6、7  
ページに回答をお願いします。）   

◎ 問12は、「社会福祉法人会計基準」に基づいた会計を行っている  
場合にご回答をお願いします。（8、9ページに回答をお願いしま  
す。）   

◎ 問13は、「介護老人保健施設会計・経理準則」に基づいた会計を  
行っている場合にご回答をお願いします。（10、11ページに回  
害をお願いします。）  

◎ 問14は、「病院会計準則」に基づいた会計を行っている場合にご  
回答をお願いします。（12、13ページに回答をお願いしま  
す。）  

◎ 問15は、「指定老人訪問看護の事業及び指定訪問看護の事業の会  
計経理準則」に基づいた会計を行っている場合にご回答をお願いし  
ます。（14、15ページに回答をお願いします。）  

4．決算関係書類の写しを提出いただくことで、調査票に記入する必  
要がなくなります。  

◎  収支に関する調査項目（問11～15）は、決算関係書類（事業活  
動計算書（損益計算書）、収支計算書（資金収支計算書、キャッ  
シュ・フロー計算書）、貸借対照表等）の写しを提出いただくこと  
で調査票への記入が必要なくなります。   

◎  ただし、以下の場合は調査票への記入をお願いします。  

法人単位（複数事業所を一括）で決算を行っている場合  

決算関係書類を独自の基準により作成している場合  

問11～15に、責施設・事業所で使用している会計基準に  
該当するものが無い場合   



表紙に記入されている調査対象サービスにおける会計の区分状況について、該当する番号に○をつけてくださ  
い。   

1．調査対象サービス単独（調査対象サービスの収入・支出を把握）で会計を行っている。  

2．調査対象サービス以外のサービス等と一体的に会計を行っている。   

問1において「2（一休会計）」と回答した場合は、調査対象サービスと一体的に会計を行っているサービス  
の事業所番号を記入してください。  

サービスの種類  事業所番号   

（居宅サービス）   

訪問介護  

藁    澤窺㌍少 し等＝二ヾミミサ   ：トく一無．1：1．キ宰： 、「′′！    ：上空rさ こ1錯  牒ざ   
訪問入浴介護  

W  押  某ヤ                           ＝■ 払武「へ、    二ブ粟          予：id′‘り川                                                                                                       稚く賛〆∵さ人、丁ノ    慧炉    城′＝      果ザ1．㌻j＝      J＝′，；：＞圭い   ・（．〉′：祇、＝、J；      1′亡ン．1   
訪問看護  

≠汐戸ノ≦ミ    望塗装立盈裏癒析出症               嘉                                                          畜       葦      群           十十十  霊場■ 十＋十      十  

適所介護  

ゞ宕lキ＝－′＃長＝二、Jf‘lご－、「’′▲娘Jて1文運芦ト1、｝む■滋，おこ′＝Tか＝＝奈｛｛．イ‰1‡一－；、勅     1iブ■丁豆≠一よ＝ガ       闇                      ｝▲yヾ髄’      払、◆■                   r、一 山11                       ◆、：せ、く、    、：トメ＝  拭    離  

通所リハビリテーション  

瑳 鞘 さ‡）    鍼 滅■                                                   ≠羞溜 十十＋十  葉  J十    潔琵掛  や‡  

福祉用具貸与  

∴講話  十 讃ミ 落     滋  蜂               題      賓■  鶴頗    な三ヂ  ペ㌻ゞ          際    醜  鞋    指紋按  十     霧         議蒸        漸研              掛  草城椚．，   葎禦  ．準萌  従訝耶  朔箪掛   琴i  芽  珊瑚  報徳折   
短期入所生活介護  



・問1において「1（単独会計）Jと回答した場合は、本間については記入不要です。  
・間1において「2（一体会計）」と回答した場合は、一体的に会計を行っているサービスの床面積を記入して下さい。  

介護保険事業※サービス名を記入してください  

医療等の介護外   
（足りない場合は、下の表に記載してください）  

諸室面積   合計  
の事業  

合計  

建物床面積  （専用）   2 m   2 田  2 田  2 田   2 m   2 m   

（共用）  2 田   2 m  2 田  つ 田   2 m  2 田   

介護保険事業※サービス名を記入してください  

諸室面積  

建物床面積  （専用）  ヱ 田  2 田  ｝ 田  2 田   

（共用）   2 m   2 m  ヱ 田  2 田   

調査対象サービスに従事する職員数（平成21年9月）を常勤換算方法で記入してください。  
なお、問1において「1（単独で会計）」と回答した場合は、記入は不要です。  

職  種  常勤  非常勤  
（′ト数第1位まで）    （′ト数第1位まで）   

1 管理者   人   人   

2 医師   人   人   

3 看護師   人   人   

4 准看領師   人   人   

5 理学療法士・作業療法士・言語療法士   人   人   

6 柔道整復師・あん摩マッサージ指圧師   人   人   

7 歯科衛生士   人   人   

8 生活相談員・支援相談員   人   人   

9 介護支援専門員   人   人   

10 介護職員（訪問介謹員）   人   人   

ll介卿綿のぅち介翫祉士   人   人   

12 オペレーター（夜間対応型訪問介護のみ記入）   人   人   

13 福祉用具専門相較鼻   人   人   

14 管理栄養士   人   人   

15 その他の栄養士   人   人   

16 調理員   人   人   

17 その他   人   人   
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病棟数   病床数   在院者数  延べ在院者数  外来者数   

棟   床   人   人   人   

棟   床   人   人  

棟   床   人   人   

①サービス提供回数及び延べ時間（平成21年9凡里〕   

サービス提供延べ時間（平成21年9月中）  合計   □時 間   

目  キー‡二千  

時間   

時間   

時間   

時間   

時間  

合計  

身体介護  

宗身体・生活  

畢 生活援助  

通院等乗降介助  

回   

回   

回   

回   

回  

②介護保険以外（障害者等）の利用者へのサービス  

実訪問回数（平成21年9月中）  

延べ訪問回数（平成21年9月中）  

3  



調査対象サービスの会計期問について、該当する番号に○をつけてください。  

1．年単位（1月1日～12月31日）   

2．年度単位（4月1日～翌3月31日）   

3．そ の他（ 月  日～翌  月  日）   

調査対象サービスに従事する職員数と給与・賞与等について記入してください。  

※記入内容は平成21年度の決算期数値で記入してください。困難な場合は、直近の決算期の数値を記入してください。  

※複数の職種に従事している場合は、主として従事している職種のいずれか1つに分類して記入してください。  

十億   百万  車  円   

1 社会福祉施設退職手当等職員共済に加入   → 掛け金額  

退職給与引当金の 実施 
、退職金に関  → 掛け金額  

わる共済等への加 可  
入（複数回答）  

→ 退職給与引当金  

4 その他   → 退職金  

法定福利費（事業主負担）  肌            I   Ⅷ   

4  
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調査対象サービスに従事する者について、該当する勤続年数  
を記入してください。  

（平成21年9月時点）  の欄に常勤換算方法で人数  

職種／勤続年数   1年未満  1年以上 2年未満  2年以上 3年未満  3年以上 4年未満  4年以上 5年未満  5年以上 10年未満  10年以上   

看護師  

准看護師  

理学療法士・作業療法士・言語療法士  

柔道整復師・あん摩マッサージ指圧師  

生活相談員・支援相談員  

介護支援専門員  

介護職員（訪問介言草員）  

介護職員のうち介護福祉士  

（1）平成21年9月時点で、貴施設一事業所の属す   る法人が、貴施設・事業所以外に介護保険サービスを実施し王   
上土る場合、該当する番号の全てに○をつけてください。（複数回答可）  

1施設サービス  

2 居宅サービス・地域密着型サービス  

3 該当するサービスは実施していない  

（2）平成21年9月時点で、貴施設・事業所の属する法人が介護保険サービス以外の事業を実施し ている場合、該  
当する番号の全てに○をつけてください。（複数回答可）  

1第一種・第二種社会福祉事業  

2 医療関係事業  

3 該当する事業は実施していない  

4 その他（具体的に：  

（3）平成21年9月時点で、介護保険サービス以外の事業lこ携わる職員数は、法人全体の職員数のうち約何割程度  
かお答えください。  

約［］割程度  

以下の収入・支出について、平成21年度の決算期数値を記入してください。困難な場合は、直近の決算期の数  

値を記入してください。  

科  目  金 ．額  
十億  す万  千  円  

短期入所生活介護（予防を含む）の介護料収入及び利用者等利用料収入  
※調査対象が介譲老人福祉施設の場合、記入してください   

短期入所療養介護（予防を含む）の介護料収入及び利用者等利用料収入  
※調査対象が介護老人保健施設、介護療養型医療施設の場合、記入してください   

介護職員処遇改善交付金（調査対象サービス分）   ［コ  ケ月分  

介護予防支援事業者からの委託に係る収入  

障害等のホームヘルプサービス  

介言草サービス情報の公表制度に要する費用（調査対象サービス分）  

特別支出のうち一法人本部に帰属する経費（役員報酬等）」  

q  n   
毒  

i  u  
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調査対象サービスにおける収入の状況についてお答えください。  
・問1において「1（単独会計）」と回答した場合は、調査対象サービス分について記入してください。  
・問1において「2（一体会計）」と回答した場合は、会計を一体的に行っている介護保険サービスについても記入してください。  

※記入内容は平成21年度の決算期数値で記入してください。困難な場合は、直近の決算期の数値を記入してください。  

科  目  金  
十債 百万  

額  
千  円   

l介護福祉施設介頸料収入  

円 l  

（2）地域密着型介護者人福祉施設  

Ⅱ 居宅介譲料収入  

l  

（2）訪問入浴介護（予防を含む）  

（3）通所介護（予防を含む）  

（4）福祉用具貸与（予防を含む）  

（5）短期入所生活介吉蔓（予防を含む）  

（6）特定施設入居者生活介領（予防を含む）  

（7）夜間対応型訪問介護  

（8）認知症対応型適所介護（予防を含む）  

（9）′ト規模多様能型居宅介護（予防を含む）  

（10）認知症対応型共同生活介護（予防を含む）  

（11）地域密着型特定施設入居者生活介護  

Ⅲ居宅介護支援介吾妻料収入  

（1）居宅介硬支援介護料収益  

（2）介護予防支援介護料収益  

Ⅳ利用者専制用料収入  

（1）介護福祉施設利用料収入  

事  ア 介護老人福祉施設利用料収入  
業  
活  イ 地域密着型介護老人福祉施設利用料収入  
勤  
収  

（2）居宅利用料収入  

入  ア 訪問介護（予防を含む）  

イ 訪問入浴介竜萎（予防を含む）  

ウ 適所介護（予防を含む）  

エ 福祉用具貸与（予防を含む）  

オ 短期入所生活介護（予防を含む）  

力 持定施設入居者生活介護（予防を含む）  

キ 夜間対応型訪問介領  

ク 認知症対応型適所介護（予防を含む）  

ケ／ト規模多織能型居宅介護（予防を含む）  

コ 

サ 地域密着型特定施設入居者生活介護  

（3）管理費収入  

（4）その他の利用料収入  

Ⅴ その他の事業収入  

（1）補助金収入  

（2）市町村特別事業収入  

（3）受託収入  

（4）その他  

Ⅵその他の収入  

Ⅶ国庫補助金等特別積立金取崩額  

Ⅷ介護報酬査定減  
】           】  

事業活動収入計  
▲ ㌧    仙  
仙    Ⅷ  l   l  

Ⅰ 人件費  

Ⅱ 経費  

（1）直接介護支出  

ア 光熱水斉  

事  （2）一般管理支出  

業  ア 修繕費  
活  
勤  イ 貸借料  

支  ウ 保険料  

出  エ租税公課  
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