
①第三者評価機関名

 

②施設・事業所情報

 職員数  非常勤職員      　　１２名

 

 

 

（設備等）

 

③理念・基本方針

ホームページ：http://www.kisogawa-fukushikai.or.jp/index.html

 名称:わかばドリーム作業所  種別：生活介護

 代表者氏名： 田中由美子  定員（利用人数）： ２０ 名

 所在地：愛知県一宮市木曽川町内割田一の通り１２－３

【施設・事業所の概要】

 開設年月日 　平成２６年４月１日

 経営法人・設置主体（法人名等）： 社会福祉法人きそがわ福祉会

 常勤職員：     ７名

 専門職員

サービス管理責任者１ 名

看護職員　　　　　１名

機能訓練指導員　　１名

愛知県福祉サービス第三評価事業　評価結果

法人の基本理念
(１) 利用者一人一人の幸せの追及
 わたしたちは、一人一人の利用者の人生が充実し、日々を生き生きと暮らしていけるような
事業を営んでいきます。
(２) 地域福祉の向上に貢献
 わたしたちは、利用者・関係者・地域の人々が、この地域で安心して暮らし続けていけるた
めの社会、まちづくりに貢献します。
(３) 実践・運動の統一と福祉制度前進の活動
 わたしたちは、上記を実現していくためにも、実践・運動・経営に関して様々な事例を学び
つつ、社会福祉の諸制度等が前進していくための活動を大切にします。

○社会人としてのマナーを身に着けていただくと共に、自分のできる作業に取り組んでいた
だきます。
○生活の幅を広げることも大切にし、楽しみな活動を用意し、みんなで取り組んでいきま
す。
○体力づくりを兼ねて散歩の取り組みや公園等での活動を充実していきます。

・隣接するの黒田ドリーム作業所・ふたばドリーム作業所・わかばドリーム作業所とドリー
ムセンターをつくり、利用者の送迎など運営面で協力している。
・自閉症や行動障害のある人が利用できるよう、人員体制を２：１としている。

④施設・事業所の特徴的な取組

ＮＰＯあいち障害者センター

 TEL： （０５８６）６４－６４５０

 施設・設備の概要
（居室数）

 



⑤第三者評価の受審状況

 受審回数
      （前回の受審時期）

⑥総評

⑧第三者評価結果

 

◇特に評価の高い点
・平均障害支援区分５と、障害の重い人たちを受け止めている。
・開所２年を経ようとする中、平均年齢２０歳と思春期にある利用者が落ち着いて過ごして
いる。背景にある、「当事者一人ひとりを主人公に」「待つ」支援を重視する職員集団の取
り組みは評価できる。
・障害に応じて、写真を使ってのスケジュール提示など支援方法を工夫している。
・ＯＪＴを日常業務や研修の中心に位置づけるとともに、個人別計画を作成している。

◇改善を求められる点
・法人としての計画はあるものの、作業所として工賃目標や目標達成への援助計画が求めら
れる。
・個人⇒活動グループ⇒作業所の各段階（縦関係・横関係）でのＰＤＣサイクルを実践記録
としてまとめることを通じて確立していただきたい。

⑦第三者評価結果に対する施設・事業所のコメント

評価の高い点を励みとしまして、さらに当事者一人ひとりを大切にした実践を積み重ねてい
きたいと思います。また改善を求められる点についても必要な学習を行い、改善に向けて進
めていきたいと思います。
今回の第三者評価を日々の実践を見つめ直す契機と捉えて、青年期に入りかかる利用者の支
援がより適切に行うことが出来るように考えていきます。利用者の若さを大切に長く寄り
添って発達保障実践が行えるように努めていきます。

  別紙の「第三者評価結果」に記載している事項について公表する。

　平成27年10月15日（契約日） ～
      　  　平成28年３月16日（評価結果確定日）

                      ０ 回     （平成　　年度）

 評価実施期間



共１ a ・ⓑ ・Ｃ

共
２ a ・ⓑ ・Ｃ

共３ a ・ⓑ ・Ｃ

共４ ⓐ ・ b ・Ｃ

共５ ⓐ ・ b ・Ｃ

共６ a ・ⓑ ・Ｃ

共７ a ・ⓑ ・Ｃ

Ⅰ-４ 福祉サービスの質の向上への組織的・計画的な取組 

共８ ⓐ ・ b ・Ｃ

評価項目（細目）の評価結果（障害福祉施設）

<コメント> 利用者との安定した関係づくり、意思疎通、仲間づくりなどを優先課題に取り組まれている。
実践の不十分さの認識も明確なことから次のステップへの取り組みが期待できる。

<コメント>きそがわ福祉会として中・長期計画を策定している。

<コメント> 単年度計画を策定し、取り組みがすすめられている。来期は利用者１名の受け入れを決定して
いる。

<コメント> 組織的な評価・見直しの過程で職員の理解度を深める取り組みが課題である。

<コメント> 事業計画を配布し保護者会等で伝えている。さらに理解を得るための情報発信や伝達方法の工
夫が必要。家族アンケート「作業所の考え方や進め方についてわかりやすく説明」の項目では高評価を得て
いる。

Ⅰ-1-（１）-① 理念、基本方針が明文化され周知が図られている。

 Ⅰ-２ 経営状況の把握

Ⅰ-４-(１) 質の向上に向けた取組が組織的・計画的に行われている。

Ⅰ-４-(１)-① 福祉サービスの質の向上に向けた取組が組織的に行われ、機能して
いる。

<コメント>  理念、基本方針が明文化され、採用時や職員会議で周知している。職員会議に参加機会が少な
い送迎だけの非常勤職員への周知が不十分である。

<コメント>法人理事会、管理者会議で情報の共有化と分析が行なわれている。

Ⅰ-２-（１）-② 経営課題を明確にし、具体的な取り組みを進めている。

Ⅰ-３ 事業計画の策定

 

Ⅰ-３-(１)-② 中・長期計画を踏まえた単年度の計画が策定されている。

Ⅰ-３-(２)-① 事業計画の策定と実施状況の把握や評価・見直しが組織的に行わ
れ、職員が理解している。

Ⅰ-３-(１) 中・長期的なビジョンと計画が明確にされている。

 第三者評価結果

<コメント> 法人としての研修計画を立てて実施している。研修計画の１つに今期６回に分けて「障害特性
の基礎知識」をテーマに、職員が講師を担当するなど組織的に行われている。

Ⅰ-３-(１)-① 中・長期的なビジョンを明確にした計画が策定されている。

評価対象Ⅰ 福祉サービスの基本方針と組織

Ⅰ-１ 理念・基本方針

 

Ⅰ-３-(２) 事業計画が適切に策定されている。

Ⅰ-２-（１） 経営環境の変化等に適切に対応している。

Ⅰ-２-（１）-① 事業経営をとりまく環境と経営状況が的確に把握・分析されてい
る。

Ⅰ-１-（１） 理念、基本方針が確立・周知されている。

 

Ⅰ-３-(２)-② 事業計画は、利用者等に周知され、理解を促している。

第三者評価結果

第三者評価結果

第三者評価結果

きそがわ福祉会・わかばドリーム作業所



共９ a ・ⓑ ・Ｃ

共10 a ・ⓑ ・Ｃ

共11 ⓐ ・ b ・Ｃ

共12 a ・ⓑ ・Ｃ

共13 a ・ⓑ ・Ｃ

共14 a ・ⓑ ・Ｃ

共15 a ・ⓑ ・Ｃ

共16 a ・ⓑ ・Ｃ

第三者評価結果

<コメント> 家族アンケートで「作業所に通うことを楽しみにしている」と、回答者全員が答えているよう
に、障害支援区分５以上が約8割を占める環境において利用者も安定した作業所生活を送っている。職員の
利用者中心の支援の成果であり評価したい。他方、課題に即した改善の具体化がすすめられているものの、
計画的な実施面ではその都度の対応を迫られ不十分である。

Ⅱ-２-(２) 職員の就業状況に配慮がなされている。

Ⅱ-１ 管理者の責任とリーダーシップ

第三者評価結果

Ⅱ-２-(２)-① 職員の就業状況や意向を把握し、働きやすい職場づくりに取組んで
いる。

Ⅱ-１-(２) 管理者のリーダーシップが発揮されている。

Ⅱ-１-(２)-② 経営の改善や業務の実行性を高める取組に指導力を発揮している。

Ⅱ-１-(２)-① 福祉サービスの質の向上に意欲をもち、その取組に指導力を発揮し
ている。

<コメント>管理者の役割と責任について運営規程に明記されている。隣接する事業所の管理者も兼務してお
り管理者としての役割と責任を十分に発揮できていない。

Ⅱ-１-(１)-① 管理者は、自らの役割と責任を職員に対して表明し理解を図ってい
る。

<コメント>法人はもとより管理者としても情報を得て、職員会議等で周知・理解を促す取り組みを行ってい
る。

<コメント>質の向上に意欲を持って取り組んでいる。即応すべき案件には適切に対応しているが、取り組み
の面で指導力を発揮しきれていない。兼務している複数の事業所の管理者の職務軽減が必要。

Ⅱ-２-(１) 福祉人材の確保・育成計画、人事管理の体制が整備されている。

Ⅱ-２ 福祉人材の確保・育成

 

Ⅱ-２-(１)-① 必要な福祉人材の確保・定着等に関する具体的な計画が確立し、取
組が実施されている。

Ⅱ-２-(１)-② 総合的な人事管理が行われている。

<コメント>意欲的に取り組んでいるが指導力を発揮しきれていない。

<コメント>職員確保の努力はされているが、求人難から計画通りに進まず苦慮している。職員の意向を踏ま
えて希望する担当に配置するなど定着化に努めている。

<コメント>人事管理は適切に行われているが、個々の職員の潜在能力を引き出しながら職員配置をするまで
に至っていない。職員集団としてのレベルアップが課題である。

Ⅰ-４-(１)-② 評価結果にもとづき組織として取組むべき課題を明確にし、計画的
な改善策を実施している。

Ⅱ-１-(１)-② 遵守すべき法令等を正しく理解するための取組を行っている。

<コメント>職員の意向を配慮した職場配置をすすめている。メンタル面で不調な休職者がいることからメン
タルヘルス、メンタルケアの視点での対応が必要である。昼休憩の工夫が求められる。

 

Ⅱ-１-(１) 管理者の責任が明確にされている。

評価対象Ⅱ 組織の運営管理



共17 a ・ⓑ ・Ｃ

共18 a ・ⓑ ・Ｃ

共19 a ・ⓑ ・Ｃ

共20 a ・ⓑ ・Ｃ

共21 ⓐ ・ b ・Ｃ

共22 a ・ⓑ ・Ｃ

共23 ⓐ ・ b ・Ｃ

共24 a ・ⓑ ・Ｃ

共25 ⓐ ・ b ・Ｃ

第三者評価結果

第三者評価結果

Ⅱ-２-(３) 職員の質の向上に向けた体制が確立されている。

<コメント>昨年度から法人の管理者会議が研修計画を立案して実施されている。また外部の研修一覧からの
選択やそれ以外の個人が希望する研修への参加が保障されている。しかし正規職員を意識した開催日時等に
なっており、非常勤職員の意向をふまえながら研修日時、体制などの検討や工夫が必要である。

 

Ⅱ-４-(２) 関係機関との連携が確保されている。

<コメント>  ボランティア等は受け入れているが体制の確立には至っていない。

Ⅱ-３-(１)-② 公正かつ透明性の高い適正な経営・運営のための取組が行われてい
る。

Ⅱ-４ 地域との交流、地域貢献

Ⅱ-４-(１)-① 利用者と地域との交流を広げるための取組を行っている。

Ⅱ-４-(１)-② ボランティア等の受入れに対する基本姿勢を明確にし体制を確立し
ている。

Ⅱ-４-(２)-① 福祉施設・事業所として必要な社会資源を明確にし、関係機関等と
の連携が適切に行われている。

Ⅱ-２-(４) 実習生等の福祉サービスに関わる専門職の研修・育成が適切に行われている。

<コメント> ケース検討会議を多く持ち、集団の中で職員育成の取り組みがすすめられている。また、半期
毎の総括のなかで個々の研修課題を明らかにしている。非常勤職員の対応が不十分である。

 

Ⅱ-３-(１) 運営の透明性を確保するための取組が行われている。

Ⅱ-３ 運営の透明性の確保

Ⅱ-３-(１)-① 運営の透明性を確保するための情報公開が行われている。

Ⅱ-２-(３)-② 職員の教育・研修に関する基本方針や計画が策定され、教育・研修
が実施されている。

Ⅱ-２-(３)-③ 職員一人ひとりの教育・研修の機会が確保されている。

<コメント> 教育・研修の機会は保障されているものの、非常勤職員の就業状況に応じた教育・研修の計
画、体制などの整備が必要である。

<コメント> 利用者の家族の紹介で受け入れてはいるが、積極的な取り組みにはなっていない。

<コメント> 対外的にはホームページに法人の決算報告等を開示している。また、職員への情報は原則公開
されており、事業報告書の配布など運営の透明性に資する取り組みがすすめられている。

<コメント>公正かつ透明性の高い適正な経営・運営のための取組に努めている。

Ⅱ-２-(３)-① 職員一人ひとりの育成に向けた取組を行っている。

<コメント> 町内会への加入、散歩時に近隣の方との挨拶など日頃から友好関係を築いている。昨年11月に
は隣接する三事業所が合同で「なごみの収穫祭」を開催し、利用者が各ブースで呼び込みや商品渡しなどを
行い地域の人たちとの貴重なふれあい、交流の場となっている。

Ⅱ-２-(４)-① 実習生等の福祉サービスに関わる専門職の教育・育成について体制
を整備し、積極的な取組をしている。

<コメント>一宮市の自立支援協議会の日中活動や就労支援事業所連絡会などに参加し、連携強化の取り組み
をすすめている。

Ⅱ-４-(１) 地域との関係が適切に確保されている。



共26 ⓐ ・ b ・Ｃ

共27 ⓐ ・ b ・Ｃ

共28 ⓐ ・ b ・Ｃ

共29 ⓐ ・ b ・Ｃ

共30 ⓐ ・ b ・Ｃ

共31 ⓐ ・ b ・

共32 ⓐ ・ b ・Ｃ

共33 a ・ⓑ ・Ｃ

共34 a ・ⓑ ・Ｃ

Ⅲ-１-(１)-② 利用者のプライバシー保護等の権利擁護に配慮した福祉サービス提
供が行われている。

<コメント>福祉サービスが途切れることなく継続利用ができるよう関係施設・事業所等との連携ができてい
る。

<コメント>家族アンケートの「支援計画について、一緒に考えわかりやすく説明してくれましたか」で、家
族から高い評価を得ている。体験型ショートステイの利用を希望する複数の利用者のケースでは、時間設定
をして説明会を実施。わかりやすい説明に努めている。

Ⅲ-１-(３) 利用者満足の向上に努めている。

Ⅲ-１-(２)-② 福祉サービスの開始・変更にあたり利用者等にわかりやすく説明し
ている。

Ⅲ-１-(２)-③ 福祉施設・事業所の変更や家庭への移行等にあたり福祉サービスの
継続性に配慮した対応を行っている。

Ⅲ-１-(２) 福祉サービスの提供に関する説明と同意（自己決定）が適切に行われている。

Ⅲ-１-(１)-① 利用者を尊重した福祉サービス提供について共通の理解をもつため
の取組を行っている。

 

Ⅱ-４-(３)-② 地域の福祉ニーズにもとづく公益的な事業・活動が行われている。

評価対象Ⅲ 適切な福祉サービスの実施

Ⅲ-１ 利用者本位の福祉サービス

<コメント> 地域に向けての祭り等の企画を行ったり、授産製品の販売等で地域の人が楽しめ且つ喜んでい
ただく体制を作ってっている。災害時の福祉避難拠点にもなっている。

<コメント> 地域のニーズを確認し、実習者の受け入れ、新規利用者の受け入れを積極的に進めている。法
人として就労移行をしている障害者が孤立しないための「仲間づくり」活動の検討を考えている。

Ⅲ-１-(４) 利用者が意見等を述べやすい体制が確保されている。

Ⅲ-１-(４)-① 苦情解決の仕組みが確立しており、周知・機能している。

<コメント> 苦情解決の仕組みは確立されているが、利用者・家族の理解が得られるよう継続した働きかけ
が必要である。

Ⅱ-４-(３)-① 福祉施設・事業所が有する機能を地域に還元している。

Ⅱ-４-(３) 地域の福祉向上のための取組を行っている。

<コメント> 相談を受けた時だけではなく、利用者の暮らしに必要な情報を提供し、自己決定ができるよう
援助している。

Ⅲ-１-(１) 利用者を尊重する姿勢が明示されている。

Ⅲ-１-(３)-① 利用者満足の向上を目的とする仕組みを整備し、取組を行ってい
る。

<コメント> 知的・自閉症の利用者の意向確認をしつつ日常的に利用者満足の向上に努めているが、さらに
組織的な努力が求められる。

<コメント> 法令順守に努めている。

Ⅲ-１-(２)-① 利用希望者に対して福祉サービス選択に必要な情報を積極的に提供
している。

<コメント> 職員研修、ケース検討会などを通して話し合いを重ね、共通の理解のもとに支援が行われてい
る。送迎のみの職員にも虐待防止や利用者の尊重について理解を得る取り組みを行っている。

第三者評価結果



共35 ⓐ ・ b ・Ｃ

共36 ⓐ ・ b ・Ｃ

共37 a ・ⓑ ・Ｃ

共38 a ・ⓑ ・Ｃ

共39 ⓐ ・ b ・Ｃ

 

共40 a ・ⓑ ・Ｃ

共41 a ・ⓑ ・Ｃ

共42 ⓐ ・ b ・Ｃ

共43 ⓐ ・ b ・Ｃ

共44 ⓐ ・ b ・Ｃ

Ⅲ-１-(４)-② 利用者が相談や意見を述べやすい環境を整備し、利用者等に周知し
ている。

Ⅲ-２-(１)-② 標準的な実施方法について見直しをする仕組みが確立している。

Ⅲ-２-(２)-① アセスメントにもとづく個別的な福祉サービス実施計画を適切に策
定している。

Ⅲ-２-(２)-② 定期的に福祉サービス実施計画の評価・見直しを行っている。

Ⅲ-１-(４)-③ 利用者からの相談や意見に対して、組織的かつ迅速に対応してい
る。

Ⅲ-１-(５)-① 安心・安全な福祉サービスの提供を目的とするリスクマネジメント
体制が構築されている。

Ⅲ-１-(５)-② 感染症の予防や発生時における利用者の安全確保のための体制を整
備し、取組を行っている。

Ⅲ-１-(５)-③ 災害時における利用者の安全確保のための取組を組織的に行ってい
る。

Ⅲ-２-(２) 適切なアセスメントにより福祉サービス実施計画が策定されている。

<コメント> 適切に策定されている。

Ⅲ-１-(５) 安心・安全な福祉サービスの提供のための組織的な取組が行われている。

<コメント> 利用者からの相談等に応じる体制を整え、日常的に意思表示ができる関係づくりに取り組んで
いる。

Ⅲ-２-(３)-② 利用者に関する福祉サービス実施状況の記録が適切に行われ、職員
間で共有化させている。

Ⅲ-２-(３) 福祉サービス実施の記録が適切に行われている。

Ⅲ-２-(１)-① 提供する福祉サービスについて標準的な実施方法が文書化され福祉
サービスが提供されている。

<コメント> 福祉サービスの実施状況が毎日記録されている。

 

Ⅲ-２-(１) 提供する福祉サービスの標準的な実施方法が確立している。

<コメント> 相談機関などとも連携し迅速な対応がされている。

<コメント>「ヒヤリハット」事例の報告と共有化を行いリスク対策を講じている。さらに利用者の安全・安
心を確保するために職員体制を厚くすることが検討されている。

Ⅲ-２ 福祉サービスの質の確保

<コメント> 手洗いの励行、情報の入手と職員への周知は行っているが、予防対策や具体的な体制整備の点
で課題が残る。

<コメント>定期的に災害時等の避難訓練が行われている。当該施設は災害時の福祉避難所としての機能を有
している。

<コメント> 個別支援計画、職員行動指針（案）、法人内・外のサービス利用開始と変更マニュアルなど標
準的な実施方法が文書化され、必要な支援が行われている。障害の重い利用者が多く、多面的支援の取り組
みが求められる。

<コメント> 法定の６カ月毎に評価・見直しがされている。また、利用者の変化に応じた実施計画の見直し
が随時行われている。

<コメント>利用者の状況に応じたケース検討会議を行うなど支援計画の見直し、支援内容の改善などの取り
組みがされている。年間計画に実施方法の点検、見直しを盛り込むなどの対応が必要である。

第三者評価結果



共45 ⓐ ・ b ・Ｃ

Ⅲ-2-（４）

Ⅲ-2-(4)-① 障 46 ⓐ ・ b ・Ｃ

Ⅲ-3 障害者福祉施設の固有サービス

Ⅲ-3-（１）利用者を尊重している。

Ⅲ-3-(1)-① 障 47 ⓐ ・ b ・Ｃ

Ⅲ-3-(1)-② 障 48 a ・ⓑ ・Ｃ

Ⅲ-3-(1)-③ 障 49 ⓐ ・ b ・Ｃ

Ⅲ-3-(1)-④ 障 50 ⓐ ・ b ・Ｃ

Ⅲ-3-（2）食事の支援が適切に行われている。

Ⅲ-3-（2）-① 障 51 ⓐ ・ b ・Ｃ

Ⅲ-3-（2）-② 障 52 ⓐ ・ b ・Ｃ

Ⅲ-3-（2）-③ 障 53 ⓐ ・ b ・Ｃ

Ⅲ-3-（3）　　　　　　　　　入浴の支援が適切に行われている。

Ⅲ-3-（3）-① 障 54

Ⅲ-3-（3）-② 障 55

第三者評価結果

〈コメント〉利用者自らが行動を始めようとする意思を大切にするため「待つ」ことを大事に支援をしている。落ち
着かない利用者も多く、危険を感じた時は制止するケースもある。

利用者の自力で行う日常生活上の行為に対する見守りと支援の体制
が整備されている。

〈コメント〉利用者の主体性を尊重した支援が職員で共有されている。

利用者のエンパワメントの理念に基づくプログラムがある。

〈コメント〉毎月の全体会議で個別支援計画の実践状況と目標の到達状況について話し合われている。また、必
要に応じて支援計画の見直しがされている。

個別支援計画に基づいた食事サービスが用意されている。

〈コメント〉個別支援計画に基づき、刻み食や料理の温度など利用者に配慮した食事の提供を行っている。

食事は利用者の嗜好を考慮した献立を基本として美味しく、楽しく食べ
られるように工夫されている。

〈コメント〉嫌いな物は他の献立に替えたり、食器の色も利用者の好みに合わせている。また、食堂で食事がで
きない利用者には他の場所で落ち着いて食べられるよう配慮している。

喫食環境(食事時間を含む)に配慮している。

〈コメント〉食事と歯磨きは昼休憩の一時間内で済むようにしている。食事を急がせることはなく、残さず食べても
らうことも追求せずに柔軟に対応している。

入浴、利用者の障害程度や介助方法など個人的事情に配慮してい
る。

〈コメント〉

入浴は、利用者の希望に沿って行われている。

〈コメント〉

<コメント>決められた書庫に保管・管理されている。

Ⅲ-２-(３)-② 利用者に関する記録の管理体制が確立している。

〈コメント〉相談機関と緊密な連携をとり支援が行われている。

コミュニケーション手段を確保するための支援や工夫がなされている。

〈コメント〉絵や写真を活用して一日のスケジュールを伝え、見通しを持った行動が獲得できるように工夫をして
いる。視覚的に捉えることで理解やコミュニケーションを図り、利用者にもわかりやすい支援の取り組みがされ
ている。

利用者の主体的な活動を尊重している。

利用者の地域生活への移行支援を行っている。

利用者の地域生活への移行支援を積極的に行っている。

非該当

非該当



Ⅲ-3-（3）-③ 障 56

Ⅲ-3-（4）排泄の支援が適切に行われている。

Ⅲ-3-（4）-① 障 57 ⓐ ・ b ・Ｃ

Ⅲ-3-（4）-② 障 58 ⓐ ・ b ・Ｃ

Ⅲ-3-（5）衣服についての支援が適切に行われている。

Ⅲ-3-（5）-① 障 59

Ⅲ-3-（5）-② 障 60 ⓐ ・ b ・Ｃ

Ⅲ-3-（6）理容・美容についての支援が適切に行われている。

Ⅲ-3-（6）-① 障 61

Ⅲ-3-（6）-② 障 62

Ⅲ-3-（7）睡眠についての支援が適切に行われている。

Ⅲ-3-（7）-① 障 63

Ⅲ-3-（8）健康管理が適切に行われている。

Ⅲ-3-（8）-① 障 64 ⓐ ・ b ・Ｃ

Ⅲ-3-（8）-② 障 65 ⓐ ・ b ・Ｃ

Ⅲ-3-（8）-③ 障 66 ⓐ ・ b ・Ｃ

浴室・脱衣場等の環境は適切である。

〈コメント〉

排泄介助は快適に行われている。

〈コメント〉同性での支援を基本に、利用者の訴えに応じて迅速に行われている。

非該当

〈コメント〉医療機関と連携しており迅速かつ適切な受診、治療が受けられる。

内服薬・外用薬等の扱いは確実に行われている。

衣服着替え時の支援や汚れに気づいた時等の対応は適切である。

〈コメント〉衣服の着替えは個人ロッカーに保管され、プライバシーに配慮しその都度適切な支援を行っている。

利用者の個性や好みを尊重し、選択について支援している。

〈コメント〉

理髪店や美容院の利用について配慮している。

非該当

非該当

非該当

非該当

〈コメント〉

安眠できるように配慮している。

〈コメント〉

日常の健康管理は適切である。

〈コメント〉体調面など利用者の様子が毎日黒板に書いてあり、その日の利用者の状況を職員が把握するのに
役立っている。

必要な時、迅速かつ適切な医療が受けられる。

〈コメント〉服薬者は３人。薬を保管し適切に投与されている。

トイレは清潔で快適である。

〈コメント〉清掃なスペースが確保されている。

利用者の個性や好みを尊重し、衣服の選択について支援している。

〈コメント〉



Ⅲ-3-（9）余暇・レクリエーションが適切に行われている。

Ⅲ-3-（9）-① 障 67 ⓐ ・ b ・Ｃ

Ⅲ-3-（10）外出、外泊が適切に行われている。

Ⅲ-3-（１0）-① 障 68

Ⅲ-3-（１0）-② 障 69

Ⅲ-3-（11）所持金・預かり金の管理等が適切に行われている。

Ⅲ-3-（１1）-① 障 70

Ⅲ-3-（１1）-② 障 71

Ⅲ-3-（１1）-③ 障 72

非該当

非該当

非該当

非該当

非該当

〈コメント〉

嗜好品(酒、たばこ等)については、健康上の影響等に留意した上で、
利用者の意志や希望が尊重されている。

〈コメント〉

余暇・レクリエーションは、利用者の希望に沿って行われている。

〈コメント〉利用者の希望に沿って計画・実施されている。

外出は利用者の希望に応じて行われている。

〈コメント〉

外泊は利用者の希望に応じるよう配慮されている。

〈コメント〉

預かり金について、適切な管理体制が作られている。

〈コメント〉

新聞・雑誌の購読やテレビ等は利用者の意志や希望に沿って利用で
きる。


