（介護予防）訪問リハビリテーション事業所の指導に係る事前資料
１ 事業所の概要
	事業所名
	
	事業所番号
	

	管理者氏名
	
	電話番号
	

	所在地
	（〒     -          ）




２ 従業者の状況  （指導月の直近の月末現在）
	職　　種
	勤 務
形 態
	氏　　　名
	資　格
	週 平 均
勤務時間
	備　考

	管理者
	
	
	
	
	

	理学療法士１
	
	
	
	
	

	理学療法士２
	
	
	
	
	

	作業療法士１
	
	
	
	
	

	作業療法士２
	
	
	
	
	

	言語聴覚士１
	
	
	
	
	

	言語聴覚士２
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	
	
	
	
	
	


 　注） 勤務形態欄　Ａ：常勤専従　Ｂ：常勤兼務　　Ｃ：非常勤専従　Ｄ：非常勤兼務　
 　
３職員に対する研修の状況（指導月の直近の１年間）
	研修日
	研修参加者の
職種・氏名
	研　修　内　容
	内部・外部
研修の区分

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


※適宜追加、または別紙に記入いただいても結構です。
４利用者の要介護度等の状況          　
  （指導月の直近の月末現在）   　　　         
	要介護度等
	人　数

	要支援１
	

	要支援２
	

	要介護１
	

	要介護２
	

	要介護３
	

	要介護４
	

	要介護５
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