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＜相談受付＞相談前確認シート 

相談日 令和  年  月  日 

法人名  

事業所名  

サービス種別 

（○は１つ） 

1. 介護老人福祉施設 

2. 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

3. 介護老人保健施設 

4. 介護医療院 

5. 訪問介護 

6. 訪問入浴介護 

7. 訪問看護 

8. 訪問リハビリテーション 

9. 居宅療養管理指導 

10. 通所介護 

11. 地域密着型通所介護 

12. 通所リハビリテーション 

13. 短期入所生活介護 

14. 短期入所療養介護 

15. 特定施設入居者生活介護 

16. 地域密着型特定施設入居者生活介護 

17. 居宅介護支援 

18. 小規模多機能型居宅介護 

19. 看護小規模多機能型居宅介護 

20. 夜間対応型訪問介護 

21. 定期巡回・随時対応型訪問介護看護 

22. 認知症対応型通所介護 

23. 認知症対応型共同生活介護 

24. その他（               ） 
介護サービス従

事者数（常勤換

算人数） 

【〇は１つ】 

1. 1～4人 

2. 5～9人 

3. 10～19人 

4. 20～49人 

5. 50～99人 

6. 100 人以上 

事業所住所 
〒 
 

事業所連絡先電話番号  

事業所連絡先E-mail  

相談者（代表者）氏名  
 

相談者様について 

相談者（代表者） 

問 1  相談者役

職 
 

問 2  相談者職

種 

【○は１つ】 

1. 施設長 

2. ケアマネジャー 

3. 介護職員 

4. 生活相談員 

5. 看護職員 

6. 機能訓練指導員 

7. その他（       ） 

相談者（2人目以降は併記ください） 

問 3  相談者役

職 
 

問 4  相談者職

種 

【○は１つ】 

1. 施設長 

2. ケアマネジャー 

3. 介護職員 （  名） 

4. 生活相談員（  名） 

5. 看護職員   （  名） 

6. 機能訓練指導員（  名） 

7. その他（       ） 

（  名） 

問５ 過去に本相談窓口を利用し

たことがあるか。 

【該当するもの全てに○を

付けてください】 

1. 生産性向上、改善活動の手法に関する相談 

2. 介護ロボット等の導入・活用に関する相談 

3. 人材の確保・資質向上、経営改善等に関する相談 

4. 介護報酬の取得に関する相談 

5. 利用可能な補助金や基金等についての相談 

6. 研修会への参加 

7. その他（                               ） 

8. 利用したことがない 

問 6 相談窓口の利用契機 

【該当するもの全てに○を付けて

ください】 

1. 相談窓口のHP 

2. パンフレット 

3. SNS 

4. 関係団体の紹介 

5. 自治体からの紹介 

6. 他施設からの紹介 

7. その他（            ） 

相談内容について 

問 7 相談内容 

【該当するもの全てに○を付けて

ください】 

1. 生産性向上、改善活動の手法に関する相談 

2. 介護ロボット等の導入・活用に関する相談 

3. 人材の確保・資質向上、経営改善等に関する相談 

4. 介護報酬の取得に関する相談 

5. 利用可能な補助金や基金等についての相談 

6. その他（                                 ） 
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