特例有床診療所制度を活用した医療型短期入所・事業計画書
　　年　　月　　日

	（１）事業者（法人）
	法人の主たる事務所の所在地
法人名称
代表者の氏名
	（〒   　  －　　　） 



	
	法人の種別
	

	
	法人の連絡先
	電話
	（　　　　）

	
	
	メールアドレス
	

	
	担当者名
	

	

	（２）事業の必要性
	※計画の経緯、背景、事業の必要性など
	

	（３）事　業　の　概　要
	事業所の名称
	

	
	事業所の所在地
	（〒 　    －　　　）

	
	定員
	（有床診療所の病床数）
	事業の開始予定年月日
	

	
	通常の事業実施地域
	

	
	利用者の推定数
	(1)利用者の推定数（延べ利用人数／月）
　a)障がい児（　　人／月）
　b)障がい者（　　人／月）

	
	
	(2)利用者の推定利用日数（延べ利用日数／月）
　a)障がい児（　　日／月）
　b)障がい者（　　日／月）

	
	
	(3)通常の事業の実施地域内の利用者比率（見込み）
　

	
	併設する事業
	

	
	受け入れ可能な対象者等
	（受け入れ可能な対象者）


	
	
	（運営方針・支援内容）


	（４）施　設　等　の　概　要
	土地・建物等の面積
	 敷 地（          ）㎡ 　　・　　延べ床面積（         ）㎡

	
	計画図
	①周辺の見取り図
②建物の配置図
③各階の平面図

	
	施設建物の構造
	（        　　　    ）造 （   　　   階建ての    　　     階部分）

※既存建物の場合は、築年及び建築申請時の用途（      年築：　             ）

	
	新築・改修工事の実施

予定期間及び竣工時期
	着　工
	　　　　年　　　　月　　　　日頃

	
	
	竣　工
	　　　　年　　　　月　　　　日頃

	
	土地・建物の所有及び使用状況
	・土   地   （所 有 者：         　　　　　　　　　　　　                ）

・建   物   （所 有 者：            　　　　　　　　　　　　             ）

・賃貸借契約（契約期間：                    　　　　　　　　　　　　     ）

	（５）確 認 事 項
	【1】事業者（法人）において、医療及び障がい福祉サービス並びに障がい児通所支援等として、医療的ケアを要する重症心身障がい児者等を支援した実績があること

	
	※事業所名、事業の種類、開始年月日、実績件数など
（※その他支援実績があることを示す書類があれば添付してください。）
	①

	
	
	②

	
	
	③

	
	【2】当該事業所において、利用者の体調の急変等に備えるため、あらかじめ入院受入れ等を行う協力医療機関を定め、受入にあたっては当該利用者の主治医との連携を密にし、夜間・休日を含め、利用者の緊急な医学的治療を要する場合は、当該事業所の医師及び協力医療機関において直ちに医学的処遇を行うため体制を確保すること

	
	※協力医療機関の確保状況（見込含む）
	①

	
	
	②

	
	【3】当該事業所において、主たる対象とする障がいの種類に応じ、日中活動に係る他の指定障がい福祉サービス又指定障がい児通所支援サービスをあわせて提供すること（近隣の指定障がい福祉サービス事業所等で日中活動サービスを利用できる体制を構築する場合を含む）又は、当該短期入所として、良質な日中活動に係る便宜を提供すること

	
	※日中活動の提供予定
	

	（６）人員配置の状況
	職員確保及び

配置計画

（※職種ごとに配置予定員数及び現状の確保状況又は予定時期について記載してください。）
【添付書類】
・組織体制図
・従業員等の勤務体制及び勤務形態一覧（モデル）
	管理者（職種・経歴など）
	

	
	
	医師
	

	
	
	看護職員
	

	
	
	介護職員
	

	
	
	理学療法士等
	

	
	
	その他の従業者
	

	（７）収支計画
	初期投資
	・建物（設備）に要する費用
・資金確保


	
	運転資金
	・収入予定（介護給付費等）
・支出予定（人件費等）



【以下の事項について誓約します】
□特例有床診療所制度を利用した医療型短期入所事業所に係る当該診療所の病床の利用は、医療型短期入所を提供する場合に限るものとすること（ただし、当該サービス利用中の体調悪化等の理由により一時的に入院に切り替える場合を含む。）
□医療型短期入所の提供を行っているときに利用者の病状の急変が生じた場合など、医師や医療機関への連絡を行う等の必要な措置を講じること（利用者の状態などの把握を予め行い、受入れ可否を十分見極めたうえでサービス提供を行う、緊急時の対応方法（マニュアルの作成、連絡体制）をあらかじめ作成する等）
□当該事業所について、主たる対象とする障がいの種類に応じ、通常の事業の実施地域における、訪問看護ステーション、障がい福祉サービス事業所、障がい児通所支援事業所、医療型障がい児入所施設（指定発達支援医療機関を含む）及び療養介護を提供する病院並びに保健所及び医療的ケア児支援センターと円滑に連絡調整が行えるよう、市町村の協議の場に参加するなど連携を図ること
そのほか、大阪府福祉部及びサービス提供区域の市町村の施策に協力すること

　　　年　　月　　日
（法人名・代表者名）　　　　　　　　　　　　　　　

（大阪府福祉部・協議様式）








