


* 医師の場合は専門科目

* 医師の場合のみ

* 医師の場合のみ

* 医師の場合は専門科目

ー ー

2-b

予　定　・　予定なし

予　定　・　予定なし

有（　　年度）　・　無 １．新築　２．一部新・改築（新床・改床）

予　定　・　予定なし

予　定　・　予定なし

　　　 回/週

訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ

リハ強化加算

ケアプラン手法

新築・改築の別及

び建物の階数

短期入所療養介護 （提供施設） *老健除く

その他 （提供施設）

居宅療養管理指導 （提供施設）

通所ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ （提供施設） *老健除く

*老健除く

*老健除く

（提供施設）

（提供施設）

（提供施設）

（提供施設）

有料老人ホーム （名称）

（提供施設） 訪問入浴介護 （提供施設）

（名称）

訪問看護ｽﾃｰｼｮﾝ （名称）

（名称） グループホーム （名称）

（名称）

その他 （名称）

（診療科目）

（診療科目）

（名称）

（名称）

（名称）

国庫補助の有無

病床転換型老健 病床転換型である　・　病床転換型でない 　　階建　*高層化・複合型の場合　　階部分

〒 ー

TEL: FAX:

ー

１．独立　２．病院併設　３．診療所併設　４．介護老人福祉施設併設　５．病院・介護老人福祉施設併設

６．診療所・介護老人福祉施設併設　７．その他の施設との併設

介護老人福祉施設

在宅介護支援ｾﾝﾀｰ

居宅介護支援事業所

ケアハウス

訪問介護

訪問ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ

通所介護

FAX:ー ー ー

施設として特筆

出来る事項

〒 ー

TEL:

ー ー

他

協

力

医

療

機

関

病院

診療所

名称

所在地

診療科目

名称

所在地

診療科目

設

置

形

態

老

健

に

併

設

し

て

い

る

施

設

併

設

施

設

で

実

施

し

て

い

る

介

護

保

険

サ

ー

ビ

ス

老

健

で

実

施

し

て

い

る

サ

ー

ビ

ス

短期入所生活介護

福祉用具貸与

個別ﾘﾊﾋﾞﾘﾃｰｼｮﾝ

ユニットケア

入浴回数

職種

（ ）

事 務 担 当 者 氏 名

（ ふ り が な ）

役職

専門科

目

（ ふ り が な ）

職種

管 理 者 氏 名

（ ）

（ ふ り が な ）

職種

専門科

目

施 設 長 氏 名

円/日）

（ ふ り が な ）

開 設 者 氏 名

役職 職種

円/日） 　　 床（

人

　　　　　 床（ 　　　 　人部屋:

人 通所介護:床（うち認知症専門棟: 床）定

員

等

定床数: 通所ﾘ ﾊ ﾋ ﾞ ﾘ ﾃ ｰ ｼ ｮ ﾝ :

　　　円/日） ２人部屋: 　　 床（１人部屋:
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