
令　和　８　年　度
児童福祉施設監査調書
対象の種別： 児童自立生活援助事業
	施設種別
	
	施 設 名
	

	 所 在 地
	〒
島根県
              　　              （電話番号）
　　　　　　　　　　　　　　（ＦＡＸ番号）
　　　　　　　　　　　　　（メールアドレス）
　　　　　　　　　　　　

	 施　　設
 
	設置主体
代表者名

	  経 　  営
(設置主体と異なる場合のみ
記入してください）
	経営主体
代表者名

	
	
	 設置年月日
	  　　　　　      年　　月　　日

	
	
	 事業開始年月日
	  　　　　　　　  年　　月　　日


                         　　　      記入者　職名：　　　　　氏名：
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児童福祉施設監査調書
対象の種別： 児童自立生活援助事業
調書作成年月日：令和　　年　　月　　日 時点
【監査日前月の初日。以下、特に指定しない場合はこの日付の状況を記入すること】
第１　施設の概況
　１　定員、施設規模、施設長
　　（１）定員・現員　　
　　　　　　　　　定員　　　　　人（入所　　　人）

　　　　　　　　　現員　　　　　人（入所　　　人）
　　（２）施設規模　１）土地　　　　　　㎡（自己所有地　　　　　　㎡　借地　　　　　　㎡）
　　　　　　　　　　２）建物　　　　　　㎡（自己所有地　　　　　　㎡　借地　　　　　　㎡）
             　　   ３）建物の構造及び規模
	棟　名　等
	構　 造
	屋　 根
	階 数
	竣 工 年 月
	備　　考

	
	
	
	
	      年    月
	

	
	
	
	
	      年    月
	

	
	
	
	
	      年    月
	

	
	
	
	
	      年    月
	

	
	
	
	
	      年    月
	


　　（３）施設長　　　氏名　　　　　　　　　　　
☆点検事項
　　①事業に必要な資産（土地・建物）を保有（借家・借地）しているか　　　　　　　　　　　　　　　　 いる　　　いない
　２　運営方針等について
　　（１）施設運営の基本方針
　　（２）入所者支援の基本方針
　　（３）施設の特徴・セールスポイント等について
※注　記載欄が不足する場合は、別紙に記載しても差し支えないこと
☆点検事項
　　①運営方針に入所者、保護者及び職員の意見を反映しているか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 いる　　　いない
  　②入所者、保護者及び職員に対して運営方針の説明がされているか　                                 いる　　  いない
　　③事業計画書、予算書及び事業報告書は作成しているか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 いる　　　いない
　　④事業計画が入所者、保護者及び職員に周知されているか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　いる　　　いない
  　⑤施設運営にあたり、保護者との連携が図られているか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 いる　　　いない
　　⑥施設運営にあたり、関係機関及び地域との連携が図られているか　　　　　　　　　　　　　　　　 　いる　　　いない

　　⑦施設の管理の都合で、入所者の生活を不当に制限していないか　　　　　　　　　　　　　　　　　 　いない　　いる
３　入所者及び家庭の状況　
（１）入退所の状況（施設共通）                                               
	年度
	月
	前月末
入所者・児童数
	左のうち
	当月中

入所者・

児童数
	左の内訳
	当月中

退所者・児童数
	左の内訳
	当月末

入所者・児童数
	当月中

一時保護委託の延べ人数

	
	
	
	県外からの入所
	
	在宅から
	他施設から
	その他
	
	家庭(社会)復帰
	他施設へ
	その他
	
	

	 前
 年
 度
	 ４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	１０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	１１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	１２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 １
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	 当
 年
 度
	 ４
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ５
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ６
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ７
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ８
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ９
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	１０
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	１１
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	１２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 １
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ２
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 ３
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	 計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


  　※注１ 「前月末入所者・児童数」欄の記入に当たっては、次の例によること　〔例〕４月：３月３１日現在の入所者数
　　　　２ 一時保護委託児童は欄の右端に当該月の延べ人数を記載する
　　　　３ 一時保護委託から引き続いて施設入所した場合等は、「その他」欄に計上する

　　　　４ 里親は「施設」として計上する（例：里親委託から養護施設への措置変更があったときは『他施設から』欄に計上）
（２）死亡の状況（施設共通）       ＊個人名は記載しないこと（Ｒ７.４.１以降における死亡日順に番号を付すこと）
	番号
	死亡場所（該当事項に○印）
	主たる死因
	死亡年月
	在所期間
	備       考

	
	病院
	当施設
	その他（具体的に）
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	  年　月
	  年　月
	


☆点検事項
①入所定員を遵守しているか　  　　　　　          　　　　                               　　  いる　　　いない
②入所者の死亡状況（死因、人数等）に異常はないか　                                         　　ない　　　ある
　　（３）入所児童の就学状況 
　  （　　　　年　　月　　日現在）     
	
	幼児
	小　　学　　校
	中　学　校
	高　　校
	実習
	その他
	計
	    

	
	
	１年
	２年
	３年
	４年
	５年
	６年
	計
	１年
	２年
	３年
	計
	１年
	２年
	３年
	計
	
	
	
	

	男子
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	女子
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	計
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（４）入所児童等の在籍期間                                                                             
　　
　（　　　　年　　月　　日現在）
	
	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
	計
	                      

	男子
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	女子
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	計
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（５）家庭の状況
　  
	
	 両親あり
	遺　棄
	ひとり親家庭
	保護者なし
	計
	       

	  人
	
	
	
	
	
	


（６）入所者の週間日程
	
	時間

	
	 1 
	 2 
	 3 
	 4 
	 5 
	 6 
	 7 
	 8 
	 9 
	 10
	 11
	 12
	 13
	 14
	 15
	 16
	 17
	 18
	 19
	 20
	 21
	22
	23
	24

	月
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	火
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	水
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	木
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	金
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	土
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	日
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


 　　※注  施設における標準的な日課を記入（給食、入浴、クラブ活動等）　  既に作成済の日課表があれば、その写しに代えて差し支えない
　４　入所者の生活環境の状況
（１）設備の状況
	     
	　 設　　備
	室 数
	　床面積
	　 設　　備
	室　数
	　床面積

	
	 居室(男子用)
 居室(女子用)
相   談  室
 医務室
 静養室
 調 理 室
 浴　　室
便所(男子用)
 便所(女子用)
	   室
	  　   ㎡
	 職業指導室
心理療法室
 観　 察   室

 遊   戯   室
 相   談   室
 工   作   室
	　　室
	  　   ㎡


（２）居室の状況
　     現在の一部屋当たりの状況
	
	　室 数
	　床面積
	　一人当たりの面積
	 　　　　備　　　　　　　考

	 １人部屋
 ２人部屋
 ３人部屋
 ４人部屋
 ５人部屋以上
	      室
	      　 ㎡
	              　㎡
	

	     計
	    　室
	       　㎡
	
	


　　 
５人部屋以上の居室を有する場合の今後の改善計画
	  ＜今後の改善計画＞


☆点検事項

　　①施設の設置認可又は届出事項に変更がある場合、変更届を提出しているか　 　　　　　　　　　　　  いる　　　いない
　　②補助金で整備した施設を許可なく目的外に使用していないか　 　　　　　　　　　　　　　　　　　  いない　　いる
　　③居室等の清掃、衛生管理、保温、換気、採光及び照明は適切になされているか　 　　　　　　　　　  いる　　　いない
　　④老朽箇所や段差等の危険箇所、要修繕箇所はないか　 　　　　　　　　                            ない      ある
　　⑤施設内の設備等の安全確保に努めているか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　   いる　　　いない
　　⑥遊具の安全点検を毎月１回程度実施しているか　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  いる　　  いない
　　⑦居室、風呂、トイレなどに入所者のプライバシーを守るためカーテン等設置されているか　           いる　　　いない

　　
第２　入所者の自立支援計画等
１　　自立支援計画の策定等
☆点検事項　　
　　①自立支援計画に基づいた支援を実践しているか　　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
  　②ケースごとに支援記録を整備しているか 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
２　生活指導の実施状況
	Ⅰ　生活指導を行う体制（施設長の指示及び施設長への報告方法、生活指導会議、指導担当職員、生活指導記録等)
Ⅱ　入所者の生活態度の現状と施設の把握状況
Ⅲ　生活指導の実施状況

	


　３　心理学的・精神医学的診査の状況（入所者に対する心理療法を実施している施設）  　 
　　　　　非該当
　４　学校教育の状況
	 
	Ⅰ　通学先、通学方法及び人数等                         

	
	
	通学学校名
	人数
	通学方法
	出発時刻
	帰着時刻
	
	通学学校名
	人数
	通学方法
	出発時刻
	帰着時刻
	

	
	
	
	
	
	 　 :   
 　 :   
 　 :   
 　 :   
	    :
    :
    :
    :
	
	
	
	
	 　 :   
 　 :   
 　 :   
 　 :   
	    :
    :
    :
    :
	

	
	Ⅱ　学校行事参加の状況（参観日、遠足、修学旅行等）
Ⅲ　学校クラブ活動参加の状況
Ⅳ　ＰＴＡ活動参加の状況



　５　施設における学習指導・進路指導の実施状況
	
	実施状況（学習環境、時間、体制、進路指導、通学学校等との連絡等）



　６　職業指導等の実施状況　　　
　　　　　非該当
　７　入所者の自立支援等に関する関係機関との連携（前年度～）
	 
	 　年 月 日
	 　　関 係 機 関 名
	   　　　 連　携　の　内　容
	   　　　　備　　考

	
	
	
	
	


　☆点検事項　　
　　①生活態度、しつけ、金銭の使い方と管理、整理整頓等入所者が日常生活における良い習慣を確立する
　　　とともに、社会生活への適応性を高めるよう生活指導を適切に行っているか                   　　　 いる　　　いない
　　②入所者の教育に関する体制と環境の整備を行うとともに、入所者個々の進路方針に基づいた適切な学
　　　習指導を行っているか                                                                          いる　　　いない
　　③入所者の進路方針について、入所者本人の意向を尊重しているか　 　　　　　　　　　　　　　　　　 いる　　　いない

　　④入所者の進路方針について、入所者の保護者、入所者が通学する学校及び児童相談所と密接な連絡を
　　　行っているか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　⑤入所者の自立支援等に関して、福祉事務所、児童相談所等関係機関と綿密な連絡を行っているか   　　 いる　　　いない
第３　入所者支援の状況
　１　給食の実施状況
☆点検事項　　
　　①必要な栄養基準量が確保され、バランスのとれた食事を提供しているか　　　　　　　　　　　　　　 いる  　　いない
　　②入所者の健康状態等に合わせた調理内容になっているか　　　　　　　　　　　　　　　　　　 　　  いる　    いない

　　③食事の時間は、家庭生活に近い時間になっているか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 いる　    いない

　　④食事は適温で食べられるような配慮がなされているか（  温冷蔵庫　直前盛付　その他　）　    　　 いる　  　いない

　　⑤食器類の衛生管理に努めているか（消毒設備・防虫設備の設置等）                                 いる 　 　いない

　　⑥調理及び配膳にあたっては、食中毒の防止等衛生管理に十分配慮しているか                         いる　  　いない

　　
２　入浴の状況　                                                                                                   
	   
	入　　浴　　の　　状　　況
	　   　　　　   入所者に対して配慮している事項

	
	  Ⅰ 入浴回数
   　　通　常 　　　　週　　　回
     　夏　期 　　　　週　　　回
     （ｼｬﾜｰ･その他                    ）
  Ⅱ 入浴の時間帯
 　 　 通　常　   ： 　 ～ 　 ：    　
   　  夏　期　   ： 　 ～ 　 ：    
     　冬　期　   ： 　 ～ 　 ：    
　Ⅲ 平均入浴時間
  Ⅳ 同時に入浴する人数
　Ⅴ 浴室設備の状況
　Ⅵ 浴室の清掃状況
　Ⅶ 正月、ｺﾞｰﾙﾃﾞﾝｳｨｰｸ時の対応
	 ○汚れが著しい場合等入所者の入浴希望への対応
 ○入所者の健康状態の確認
 ○感染症対策、浴室の衛生対策
 ○低年齢児童の事故防止
 ○小学校高学年以上の児童等のプライバシーへの配慮
 ○その他


　　※注　直近４週間の入浴及び清拭の記録を添付すること
☆点検事項　　
  　①入浴にあたって入所者の健康状態に配慮しているか 　 　　　　　　　　　                   　　　 いる　　　いない

　　②風呂の湯は清潔に保たれているか 　    　　　　　　　　　　　　　           　　     　　　　　 いる　　　いない

　　③感染症（レジオネラ症等）対策が実施されているか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない

　　④入所者の入浴又は清拭は、１週間に少なくとも２回以上行われているか　　　　　　　　　　　　　　  いる　　　いない
　　⑤特に汚れが著しい場合など、入所者の状態に応じた対応を取っているか　　　　　　　　        　　  いる　　　いない

　　⑥低年齢児童の入浴について、十分な安全対策を講じているか　　　　　　　　　　　　　　       　　 いる　　　いない

　　⑦入浴に関して、入所者のプライバシーに配慮した措置が取られているか　　　　　　　　 　     　　  いる　　　いない

　　⑧入浴に関して、施設管理者の都合を優先し、入所者に対する配慮を欠いていることはないか　    　　  ない　　　ある
　　⑨入浴は、夕方、夜間など家庭に近い時間帯に行われているか                                        いる　　　いない

　３　被服、寝具及び日用品支給等の状況
	          
	被服、寝具及び日用品支給等の状況
	入所者に対して配慮している事項

	
	Ⅰ　被服                         
　施設からの支給状況                
家庭からの持参・保護者買い与えの状況 
洗濯の状況                       
Ⅱ　寝具                             
シーツ等の洗濯の状況               
布団等の清潔性の確保               
Ⅲ　日用品の支給等                    
支給品目及び支給頻度
理髪の状況（方法、頻度及び経費負担）
小遣いの支給状況（管理方法及び支給額）

	 （施設における快適な生活等配慮や工夫している点を記入のこと）
 ○被服や寝具の清潔性の確保
 ○入所者の健康状態及び嗜好
 ○入所者に対する援助の公平性
 ○その他
　　


☆点検事項　　
  　①入所者の被服は清潔に保たれているか　　 　 　　　　　　　　　                   　　　　　　　いる　　　いない
　　②入所者の被服は、季節、気候、生活サイクルに応じた適切なものになっているか　         　　　　　いる　　　いない

　　③入所者の寝具は清潔に保たれているか　　　　　　　                                             いる　　　いない

　　④入所者の理髪は適切に行われているか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　      　　 いる　　　いない

　　⑤入所者に対する日用品等の支給は適切に行われているか 　　　　　　　　　　　　        　　 　　 いる　　　いない

　　⑥施設が負担すべき経費を入所者あるいは保護者等に負担させていないか 　　　　　　  　        　　いない  　いる

　４　健康管理の状況
　　（１）入所者の定期健康診断の状況
	期　日
	実施人員
	検査項目
	検査結果
	検査機関
	  

	
	 　      人
	
	      
	
	


　　
（２）感染症の予防対策及び実施状況
	（ＭＲＳＡ、結核、Ｏ-157、レジオネラ症、インフルエンザ（新型）、新型コロナウイルス、疥癬など感染症の予防対策）


　　
（３）医師の勤務状況
　　　　　
非該当
    （４）協力医療機関の状況
	医 療 機 関 名
	
	
	

	診 療 科 目
	
	
	

	  病    床    数
	                    床
	                       床
	                       床

	  施設からの距離
	      ㎞・車で      分
	      　㎞・車で       分
	      　㎞・車で       分

	　契約の有無
	      有  ・　無
	       有　・　無
	       有　・　無

	法人・施設との関係
	
	
	


      ※注１　協力医療機関が複数の場合には、それぞれ記入すること
   　 　　２　法人・施設との関係欄には、例えば理事長が医療法人の理事長を兼ねている場合には、
　　　 　　　「理事長経営の医療法人立病院」と記入すること
　
☆点検事項　　
①入所者の健康管理について
   　ア　定期の健康診断、衛生管理及び感染症に対する対策は適切に行われているか       　       　　　いる　　　いない
  　 イ　個々の入所者の身体状態・症状等に応じて、医師による必要な健康管理が行われ、
　　 　　直接処遇職員等への指示が適切に行われているか　　                                    　　　いる　　　いない
　　 ウ　入所者に関して、必要な事項を母子健康手帳に記載しているか　　　　　　　　　　　　　　　　  いる　　　いない

　　②急病等の場合の緊急連絡体制が整備されているか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 いる　　　いない

　　③ＭＲＳＡ、結核、Ｏ－１５７、レジオネラ症、インフルエンザ（新型）、新型コロナウイルス、
疥癬等感染症等に対する予防対策は適切に行われているか　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　　いる　　　いない

　　④感染症（結核、０－１５７，インフルエンザ（新型）、新型コロナウイルス、ノロウイルス等）
が発生した場合に備えた対応マニュアルが整備されているか 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない

　　
５　クラブ活動の状況
 　　　非該当
　
６　行事・地域交流
行事及び地域交流の実施状況（前年度）  ＊既存の資料の写しでも差し支えない
	名　　　称
	実 施 時 期
	実　 　施　 　内　 　容
	参加者数

	
	
	
	入所者
	家族
	住民
	学生等
	その他

	　（記入例）
誕生会
園外ｼｮｯﾋﾟﾝｸﾞ
	毎月15日
偶数月第１水曜日
	行事食を作成し、当該月の誕生日の者を祝福
職員が介護し、入所者が近隣の商店街等で買物
	４０
　４
	１０
	
	
	  ４



☆点検事項　　
①入所者の生活の質の向上を図るため、行事を適切に運営しているか  　                   　　　　　いる　　　いない

　　②入所者が積極的に参加できるよう、入所者の身体状況や趣向等に応じた内容としているか   　　　　　いる　　　いない

　　③行事の内容に対して入所者及び保護者の意向を尊重しているか                                     いる　　　いない

　　④入所者の健康状況や意向を無視して、行事に強制的に参加させていないか 　　　　　　　　      　　いない　　いる
　　⑤地域の各種行事に施設からの参加や、施設の行事に家族・地域住民等が参加する等、家族
　　　及び地域住民と入所者の交流を図っているか  　　　　　　　　　　　　　　　　      　 　　 　　 いる　　　いない
　７　出身世帯との連携の状況（前年度）
（乳児院、児童養護施設、児童心理治療施設、児童自立支援施設、自立援助ホーム、ファミリーホーム）
（１）保護者等との面会回数       　　　　　　　　　                                     （単位：人）
	　　
	
	年０回
	年１回
	２～５回
	６～11回
	12回以上
	合計
	平均
	保護者等の有無

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	有
	無

	
	入所者数
	
	
	
	
	
	
	
	
	


（２）帰宅（外泊・一時帰省）の状況
	　　
	
	年０回
	年１回
	２～５回
	６～11回
	12回以上
	合計
	平均

	
	入所者数
	
	
	
	
	
	
	


　（３）面会又は帰宅の回数が少ない入所者の保護者等に対する働きかけの状況
	                                                                               


　☆点検事項　　
　　①家族との連携を緊密に保っているか　 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　　　いる　　　いない

　　②入所者の状況の変化等について、家族への情報提供等は適切に行っているか 　　　　　　　　  　　　いる　　　いない

　　③長期にわたって家族との面会がない場合、家族に対して働きかけを行っているか　　　　　　   　　　いる　　　いない

　　④外出・外泊の機会を多く持ってもらうよう、家族に対し積極的に働きかけているか　           　　　いる　　　いない
　８　入所者自治会・家族会（保護者会）等の状況
	名　　　　称
	会員数
	規約の有・無
	会費徴収の有無
（一人月額又は年額）
	備　　　　考

	
	   　 〔   〕
	
	　　　　　　　　円
	

	
	      〔   〕
	
	
	


　☆点検事項　　
　　①入所者自治会、家族と職員との懇話会を行うなど入所者・家族等の意向・希望等を聞く場を
設けているか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 いる　　　いない
　９　苦情受付窓口の設置状況

　　（１）苦情処理体制の確立
	 窓口を設置しているか
	  設置済　　　　　　前年度未設置（理由：　　　　　　　　　　　　　　　）

	 苦情解決事務処理規程
	  あり                 なし

	 窓口担当者の職種
	　苦情解決責任者（             　　）苦情受付担当者（                 　   ）

	 窓口のＰＲの方法
	              

	 第三者委員の設置
	  している（委員の数、　　　人、職業、役職等：　　　　　　　　　　　、
　　　　　　報酬：　　　　　　　）
  していない （設置の考えは、ある、当分の間　ない）

	 苦情内容の記録
	  あり                 なし

	 苦情件数（前年度）
	　　　　　　　件


　☆点検事項　　（※法人のみ回答）　
　　①提供した福祉サービスに関する入所者又は保護者等からの苦情に迅速かつ適切に対応するために
　　　苦情を受け付けるための窓口を設置する等の必要な措置を講じているか　　　　　　　　　　　　　　 いる　　　いない
      また、相談窓口、苦情処理の体制及び手順等当該施設における苦情を処理するために講ずる措置
　　　の概要について明らかにし、入所者又は保護者等にサービスの内容を説明する文書に、苦情に対
　　　する措置の概要についても併せて記載するとともに、施設に掲示する等公表しているか　　　　　　　 いる　　　いない
　　②苦情解決責任者及び苦情受付担当者が選任されているか                                       　　いる 　　 いない

　　③苦情解決の仕組みを入所者（保護者）及び職員に周知しているか                               　　いる 　　 いない

　　④苦情解決責任者には、苦情解決の責任主体を明確にするため、施設長・理事等を充てているか     　　いる  　　いない

　　⑤第三者委員に職員や理事の親族等の特殊関係にある者が選任されていないか 　　　　　　　　　　　　いない　　いる

　　⑥苦情解決の仕組みを施設の見やすい場所に掲示しているか　　　　　　　　　　　　　　　 　　　　　いる　　　いない

　　⑦苦情受付担当者は、ア入所者又は保護者等からの苦情の受付、イ苦情内容、入所者又は保護者等

　　　の意向等の確認と記録、ウ受け付けた苦情及びその改善状況等の苦情解決責任者及び第三者委員

　　　への報告を職務としているか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 いる　　　いない

　　　また、入所者又は保護者等からの苦情受付に際し、ア苦情の内容、イ苦情申出人の希望等、ウ第
　　　三者委員への報告の要否（第三者委員を設置している場合）エ苦情申出人と苦情解決責任者の話

　　　し合いへの第三者委員の助言、立ち会いの要否（第三者委員を設置している場合）を書面に記録

　　　し、その内容について苦情申出人に確認しているか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 いる　　　いない

　　⑧苦情解決に社会性や客観性を確保し、入所者の立場や特性に配慮した適切な対応を推進するため

　　　第三者委員を設置しているか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　 いる　　　いない
　　　また、第三者委員の選任等（要件・人数・選任方法）は適正に行われているか  　               　　いる      いない

　　⑨苦情解決責任者は、苦情申出人との話し合いによる解決に努めているか     　                  　　いる  　　いない

　　　その際、苦情申出人又は苦情解決責任者が、必要に応じて第三者委員の助言を求められる仕組み
　　　となっているか（第三者委員を設置している場合）    　                                     　　いる　　　いない
　　⑩「島根県運営適正化委員会」の行う調査に協力しているか 　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない

　　⑪苦情解決の仕組みについての掲示に「島根県運営適正化委員会」を紹介しているか 　　　　　　　　　いる　　　いない
　　（２）苦情解決結果の公表　（※法人のみ回答）
　　〔根拠〕「社会福祉事業の経営者による福祉サービスに関する苦情解決の仕組みの指針について
　　　　　　（平成１２年６月７日厚生省大臣官房障害保健福祉部長ほか３局長連名通知）」
	解決結果の公表の有無　□ 有
	

	　                            □ 無
	


         公表有の場合　　　　①個人情報に関するものを除き公表しているか　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
 　　　　　　　　　　　　　  ②・□事業報告書に実績を記載した　
　　　　　　　　　　　　　　　 ・□会報に記載した（　　　　               月発行）
　　　　　　　　　　　　　　　 ・□事務所に　月から　　月まで記録等を備えていた。
　　　　　　　　　　　　　　　 ・その他（具体的に記載のこと　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　）　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　  　
　１０　入所者相談の状況
	Ⅰ　入所者相談に対する体制及び方法（相談を受ける職員、場所、時間、プライバシーへの配慮、施設長への報告方法、相談   　 担当者会議、相談事項の対応方法、相談記録等）
Ⅱ　入所者相談の状況（前年度の代表的な相談事項及び施設の対応を記入）
Ⅲ　「子どもの権利ノート」の活用と周知方法
	


　１１　ボランティア等との連携状況            （＊登録団体・個人毎に記載のこと）  　　　 (     年　　月　　日現在)
	団体・個人の別
	登録人員数
	１回当たり平均参加人員
	ボランティアの活動内容

	　団体・個人
  団体・個人
  団体・個人
  団体・個人
  団体・個人
  団体・個人
  団体・個人
	
	
	


　☆点検事項　　
　　①入所者の心理状態を把握し、支援に生かすため、入所者が相談しやすい環境づくりを行うとともに、
　　　適切な対応を行う体制を確立しているか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　     　　　　 　　いる　　　いない

　　②ボランティアや実習・研修等の受け入れを積極的に行い、入所者の支援向上に活用しているか  　　　　いる　　　いない

　　③「子どもの権利ノート」を対象者児童が所持しているかどうか定期的に確認しているか　　　 　　     いる　　　いない
④「子どもの権利ノート」のハガキを投函する意見箱を設置しているか　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
第４　こども性暴力防止法にもとづく措置等の状況　　（※認定事業者のみ回答）
　１　性暴力等のおそれの早期把握のため、児童等が相談を行いやすくするための相談体制
☆点検事項
　　①性暴力等のおそれの早期把握のため、児童等が相談を行いやすくするための体制を構築しているか　　　いる　　　いない

　２　従事者向け研修の計画策定・実施
　☆点検事項
　　①従事者向けに座学と演習を組み合わせた研修計画を策定し、実施しているか　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　３　性暴力事案の疑い発生時の報告・対応ルール策定・周知
　☆点検事項
　　①性暴力事案の疑い発生時の報告と対応ルールを策定し、周知しているか　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　４　規定等の整備
　☆点検事項
　　①就業規則等に次の事項を定めているか　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　　対象業務従事者の範囲、不適切な行為の範囲、犯罪事実確認に応じる義務、懲戒処分、試用期間の解約
　　②採用募集要項や誓約書に性犯罪前科がないことを明示し、確認しているか　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない
　　③情報管理規程を作成し、規定に沿った情報管理体制を整備しているか　　　　　　　　　　　　　　　　いる　　　いない　
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