
チェック項目 はい

どちら

とも言

えない

いいえ
改善目標や

工夫している点など

1
法人の理念・基本方針が設定され、

職員間で遵守されているか。
〇

毎年、全職員対象に施設内で実施

している「虐待防止・身体拘束適

正化研修」において確認・周知し

ている。

2
職員が意欲的に支援を提供できるような

労働環境を整備しているか。
〇

休憩・休暇について支援員が平均

的に取得できるよう努めている。

3
職員の知識・技術向上のために、研修等

の機会を確保しているか。
〇

社会福祉協議会や口腔センター、

てんかん協会など、幅広い分野で

実施されている研修に、積極的に

参加している。

4
地域の自立支援協会等へ積極的に参加し

ているか。
〇

サービス管理責任者が参加してい

る。

5
節目で、自分たちの支援の総括を行って

いるか。
〇

主に、法人で作成している「活動

報告書」「個別支援計画の作成・

モニタリング」の機会に振り返

り、その先の支援の目標を行って

いる。

6
サービス提供に必要な人員を配置してい

るか。
〇 必要な人員配置をしている。

7
利用定員とサービス提供スペースの割合

は適切であるか。
〇

車イス利用の方が多くご利用して

おり、安全確保のため、ゆとりを

もった利用定員数としている。
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8

アセスメントやモニタリングを適切に行

い、利用者一人ひとりのニーズや課題を

実現するための支援が、個別支援計画に

記載されているか。

〇

ご利用者様からの聞き取り、ま

た、保護者との個別面談を行い、

想い・希望を個別支援計画書に反

映させている。普段の送迎時にお

いても、情報共有に努めている。

チェック項目 はい

どちら

とも言

えない

いいえ
改善目標や

工夫している点など

9
個別支援計画の内容を支援者間で共有

し、計画に沿った支援を行っているか。
〇

担当支援員から支援目標の聞き取

り、計画書に反映。完成した計画

書を確認し、日々のミーティング

でも統一した支援が出来るよう話

し合いを行っている。

10

個別支援計画の内容は、相談支援専門員

が作成したサービス等利用計画の内容と

連動しているか。

〇

モニタリングにて、日常の様子や

目標設定、その他においても情報

を共有しており計画書に反映して

いる。

11

活動プログラムの立案を支援員間の協議

で行っているか。また、プログラムが固

定化しないよう工夫しているか。

〇

基本的なプログラムに沿って、内

容は幅広く固定化しないように

し、場所・事・物などチャレンジ

することを心掛けている。

12
利用者との意思疎通、円滑なコミュニ

ケーションが図れるよう努めているか。
〇

言葉・表情・ジェスチャー・コ

ミュニケーションボードなど、一

人一人に合ったコミュニケーショ

ンを心掛け取り組んでいる。

13

利用者の心身の状況や障害特性に応じ

て、居住空間や作業工程、治具などに配

慮しているか。

〇

身体的・障害特性に応じ、オリジ

ナル治具の作成や一人一人に合っ

た作業工程、食事環境にも配慮し

取り組んでいる。

14
集団活動と個別活動を適宜組み合わせた

支援を提供しているか。
〇

支援目標に向け、個別に力を注ぐこと。集

団から学び力にしていくことを、ADL・コ

ミュニケーション・作業・運動・余暇など

を通し、一人一人に合った活動を組み合わ

せている。
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15
利用者の社会参加の機会を確保している

か。
〇

混雑する場所には平日に外出した

り、土曜日の余暇活動では、保護

者参加の運動会を再開。果物狩

り、大洗ユニバーサルビーチで海

を満喫するなど、積極的に外出

し、社会参加に努めている。

16

支援開始前に、職員間で打ち合わせを行

い、その日に行われる支援の内容や役割

分担について確認しているか。

〇
朝のミーティング時に行ってい

る。

17

支援終了後に、職員間で打ち合わせを行

い、その日行われた支援の振り返りや気

付いた点等の共有をしているか。

〇
記録記入時や班ミーティング、全

体ミーティングにて行っている。

チェック項目 はい

どちら

とも言

えない

いいえ
改善目標や

工夫している点など

18

日々の支援に関して、正しく記録を残し

ているか。また、支援の検証や改善につ

なげているか。

〇

グループでの記録と個別記録を毎

日残している。また、ミーティン

グにて検証・改善をし、早急の対

応に努めている。

19

日常生活上のバイタルチェックや服薬の

管理、また、健康に関する相談等の支援

を適切に行っているか。

〇

登所時にバイタルチェックと服薬

の確認をし、健康に関する相談は

看護師を含めて対応している。

20
利用者の摂食について、アレルギーや食

べ易さ等の配慮がなされているか。
〇

「食べやすさ」「安全に食べられる環

境作り」「自分で食べる」など個別に

食具や食形態などを整えている。ま

た、薬の副作用へ繋がる食材を摂取し

ないようチェックしている。

21
医療的ケアの必要な利用者について、配

慮がなされているか。
〇

医療的ケアが必要な方が、積極的

に社会参加できるよう、自ら行え

るケアの向上を目指し、保護者・

医療と連携をし、支援を行ってい

る。
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22
ヒヤリハット事例を作成して、事業所内

で共有しているか。
〇

ヒヤリハット事例を作成し、

早急に検討しミーティングに

て話し合い改善し、再発防止

に努めている。

23

身体拘束について、どのような場合にや

むを得ずどのような方法で行うかについ

て職員間で共有し、利用者や家族にも十

分に説明し、文書で同意を得ているか。

〇

医師の意見書によりオーダーメイ

ド製作した車椅子のベルト・テー

ブル等についても同意書を交わし

ています。また、車椅子から離れ

る時間を作り記録している。

24
利用者虐待を防止するための職員研修

等、適切な対応をしているか。
〇

法人内で虐待防止委員会を設置

し、委員会を開催している。ま

た、社会福祉協議会等による研修

への参加。全職員対象に施設内研

修も行い防止に努めている。

25

消防計画書、防災計画書、感染症マニュ

アル等を整備し、職員に周知している

か。

〇

法人として、消防計画書、自然災

害、及び感染症におけるマニュア

ルを策定。

26
非常災害の発生に備え、定期的に避難、

救出等の訓練を行っているか。
〇 年２回の避難訓練を行っている。

チェック項目 はい

どちら

とも言

えない

いいえ
改善目標や

工夫している点など

27
運営規程、支援の内容、利用者負担等に

ついて、丁寧な説明を行っているか。
〇

利用契約時に説明を行っている。

また、支援の内容については、送

迎時や個別面談において説明を

行っている。

28

個人情報（個人写真も含めて）の取り扱

いやその保管、また、守秘義務（秘密保

持）について注意をしているか。

〇

個人情報については鍵を付け保

管。写真データはパスワード入力

が必要となっている。守秘義務に

ついては職員採用時に説明し、サ

インをもらっている。
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29

日頃から利用者の状況を家族と伝え合

い、利用者の状況や課題について共通理

解を持っているか。

〇

主に、連絡帳のやり取りや送迎時

の会話にて共通理解に努めてい

る。

30

とりわけ、家族からの利用者に関する悩

みや相談に対して、適切に応じ必要な助

言や支援を行っているか。

〇

送迎時にお聞きすることが多く、

当事業所で出来る事やアドバイ

ス、また場合によっては相談支援

員へ繋ぎ、他サービス利用に繋げ

るなど行っている。

31

利用者や家族からの苦情について、対応

の体制を整備し、迅速かつ適切に対応し

ているか。

〇

契約時に苦情受付担当・責任者・

第三者窓口の説明を行い、苦情が

発生した場合は、その後のよりよ

い関係を築いていくために面談の

場を設け対応している。

32

定期的に会報等を発行し、生活や活動の

様子、情報提供などを利用者や家族に対

して発信しているか。

〇

事業所での活動の様子など、法人

として「だいち通信」が発行され

ている。

33

当事業所を利用前に在籍していた学校や

事業者等との間で、情報共有や相互理解

に努めているか。または、他の事業者等

へ移行する場合はどうか。

〇

学校からは、当事業所利用前に移

行支援会議にて情報共有等行われ

ている。また、他事業所への移行

時は情報提供書提供や担当者への

直接説明、移行後の確認を行って

いる。

チェック項目 はい

どちら

とも言

えない

いいえ
改善目標や

工夫している点など

34

業務改善を進めるために、PDCAサイク

ルなどのツールを活用して、職員が参画

しているか。

〇

支援に留まらず、業務全般につい

て日頃から職員ミーティングにて

話し合うよう心掛けている。
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35

利用者の意見を把握するためのアンケー

ト調査等を実施し、その結果を業務改善

につなげているか。

〇

アンケート等は行わないものの、

日常的な会話や 意見を出し合え

る場を設け、把握に努めている。

36

サービス提供時に得られた事柄を、マ

ニュアルや手順書の見直しに反映させて

いるか。

〇

日々変化していく事であるた

め、敢えてマニュア ル化せ

ず、職員ミーティングで周知

している。また、そうするこ

とで各支援員が考えて行動す

るこ とが出来ると考える。

37
この自己評価表の結果を、事業所の会報

やホームページ等で公開しているか。
〇 ホームページにて公開している。

38
第三者による外部評価を行い、評価結果

を業務改善につなげているか。
〇 現在外部評価は受けていない。
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