第６期介護保険事業計画における介護サービス事業者意向調査
淡路市　
	法人名
	

	回答者氏名
	

	TEL
	
	FAX
	

	メールアドレス
	


※回答者氏名は，回答された方の氏名をご記入ください。
１．事業運営について
問１－１．適切なサービス提供を行う上で課題はありますか
	□ある　　 □ない


問１－２．課題について具体的にお書きください。（問１-1であると回答した場合のみ記入）
	サービスの内容について
介護報酬について
人材確保・養成について
医療と介護の連携について
その他



２．介護予防日常生活支援総合事業について
問２－１．要支援者に対する予防給付のうち、訪問介護・通所介護が介護予防日常生活支援総合事業への移行することとなっていますが、このことについて意見等がありましたらご記入ください。
	


問２－２．貴法人では、要支援者や高齢者に対する独自の介護予防事業を計画していますか 

	


３．事業の規模拡大、変更について
問３－１．現在の事業について規模拡大等（定員増など）の意向がありますか。
	□ある　　 □ない


問３－２．具体的な内容を記入してください。（問３-１であると回答した場合のみ記入）
	事業所名

	時期　　　年　　　月頃を予定

	□ 定員増（　　人→　　　人）
□ 増改築等（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□ 移転（移転先：淡路市　　　　　　　　　　　番　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□ その他（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）


問３－３．問３－２の内容について理由を記入してください。（問３-２に該当がある場合のみ記入）
	


問４-１．新たな事業所の開設意向がありますか。
	□ある　　 □ない


問４－２．具体的な開設内容を記入してください（問４-1であると回答した場合のみ記入）
	開設したいサービスの種類と概要



問５－１．「定期巡回・随時対応サービス又は複合型サービス」について、事業実施を検討する予定はありますか。
	□ある（□定期巡回・随時対応サービス）　　□ある（複合型サービス）　　 □ない


問５－２．問５-1について「ない」と回答された事業所は理由について記入してください。
	


問６．施設整備や介護保険サービス事業を実施するにあたって、制度に対する意見等がありましたらご記入ください。
	


問７－１　今後充実が必要と思われるサービスは何ですか（３つ以内）
	□訪問介護　　□訪問入浴介護　　□夜間対応型訪問介護　　□訪問リハビリテーション
□訪問看護　　□居宅療養管理指導
□定期巡回・随時対応型訪問サービス
□通所介護、認知症対応型通所介護　　□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
□小規模多機能型居宅介護　　□複合型サービス
□介護老人保健施設における、看護、医学的管理の下における介護及び機能訓練等
□認知症対応型共同生活介護
□サービス付き高齢者向け住宅等の住まいに係るサービス
□その他のサービス（　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）
□現状で十分


問７－２．充実が必要と感じる理由について具体的にご記入ください。（問７-1に該当がある場合のみ記入）
	


問８．淡路市の介護保険事業計画についてご提案等ありましたらご記入ください。
	


以上で質問は終わりです。最後に記入漏れがないかをご確認ください。ご協力ありがとうございました。
