
ＦＡＸ送信先 ０７８－３６１－６６５２       兵庫県訪問看護ステーション連絡協議会 事務局 行 

[記入日：    年  月  日現在]            [ブロック名：    会員番号：    ] 
※会員番号は空欄で結構です 

平成３０年度  会 員 票 ①（新規入会） 

 

 

以下の設問に対し、必要事項を記入、または当てはまる項目を塗りつぶして下さい（□→■）。 

下記太枠内は必ずご記入ください。Ⓜは、ホームページの訪問看護ステーションマップに掲載項目になります。 

Ⓜ開設主体 
 事業所 

開設年月日 

西暦 

       年   月   日 

Ⓜ事業所名称 
 介護保険 

事業者番号 
 

メールアドレス 

（□事業所・□管理者） 

 

 管理者名
ふ り が な

 
 

※メールで最新情報を送ります 
 会費振込日 

（2万5千円） 

      □振込済 
 月  日  □予定 

【Ⓜ事業所状況】ﾎｰﾑﾍﾟｰｼﾞのｽﾃｰｼｮﾝ一覧の掲載項目になりますので、内容を正確にご記入ください。 

事業所所在地 
〒 

連絡先 電話番号： FAX番号： 

併設事業 

（ □なし・□あり ） 

□居宅介護支援事業、□看護小規模多機能型居宅介護、□療養通所介護、□通所介護、□訪問介護、 

□定期巡回・随時対応型訪問介護看護、□訪問入浴、□通所リハビリ、□福祉用具レンタル、 

□病院・診療所、□介護療養型医療施設、□介護老人保健施設、□介護老人福祉施設、 

□認知症グループホーム、□サービス付き高齢者住宅、□有料老人ホーム、□地域包括支援センター、 

□その他（                                        ） 

営業日・営業時間 

平 日 時   分～   時   分 
日 曜 

祝 日 

時   分～   時   分・ □なし 

時   分～   時   分・ □なし 

土曜日  時   分～   時   分・ □なし 備考  

対応可能な看護ケア 

  ◎＝可能(特化) 

○＝可能 

△＝要相談  

×＝不可 

精神科 

訪問看護 

小児 

訪問看護 

がん緩和 

ケア 

リハビリ対応 24時間対応 

体制 
 

ＰＴ ＯＴ ＳＴ 

        

機能強化型訪問看護 

管理療養費の届出 
□なし ・ □あり・・・□１ ・ □２ ・ □３ 

専門看護師（※）・ 

認定看護師の配置 

□専門看護師…在宅( )人、慢性疾患( )人、精神( )人、老人( )人、その他：      ( )人 

□認定看護師…訪問看護( )人、緩和ｹｱ( )人、皮膚排泄ｹｱ( )人、精神科( )人、その他：    ( )人 

ひとことアピール 

(７２文字以内） 

 

※：専門看護師とは、日本看護協会が13専門分野ごとに認定した専門看護師のことです。 

 

                                                ２枚目に続く 
 



ＦＡＸ送信先 ０７８－３６１－６６５２       兵庫県訪問看護ステーション連絡協議会 事務局 行 

平成30年度 会員票 ② （新規入会）         [ブロック名：    会員番号：    ] 

事業所名称  

【事業所詳細情報】（※協議会の事業運営、予算要求、政策提言等の参考にしますので、ご協力をお願いします） 

職 

員 

体 

制 

 職種 

雇用形態 

看護 

職員 

理学 

療法士 

作業 

療法士 

言語 

聴覚士 

ケア 

マネ 

看護 

補助者 

介護 

職員 

事務 

職員 

その他 

(      ) 
総数 

常 勤（人）           

非常勤（人）           

常勤換算           

他団体への入会 

（平成30年度） 

兵庫県看護協会 □会員（   人）、□入会予定（    人）、□非会員（   人） 

日本訪問看護財団 □会員 、□入会予定、□非会員  全国訪問看護事業協会 □会員 、□入会予定、□非会員 

ブロック活動への

参加（直近１年） 

管 理 者 会 ：□ほぼ参加、□半分位の頻度で参加、□殆ど参加していない、□その他(       ) 

ブロック主催研修：□ほぼ参加、□半分位の頻度で参加、□殆ど参加していない、□その他(       ) 

地域密着型サービ

スの実施状況 

定期巡回・随時対応サービス  
一体型：□実施している、□実施予定(H30年中)、□検討中、□予定なし 

連携型：□実施している、□実施予定(H30年中)、□検討中、□予定なし 

看護小規模多機能型居宅介護 □実施している、□実施予定、□検討中、□予定なし 

新卒看護師の 

採用について 

平成29年度：□採用なし、□採用した（  ）人 

平成30年度：□採用なし、□採用した（  ）人 、□採用予定（   人） 

今後の採用：□採用したい、□採用予定なし[理由：                        ] 

人員確保について 

平成29年度採用 □なし、□した…NS( )人、PT( )人、OT( )人、ST( )人、その他：      ( )人 

平成30年度採用 
□なし、□した…NS( )人、PT( )人、OT( )人、ST( )人、その他：      ( )人 

□採用予定……NS( )人、PT( )人、OT( )人、ST( )人、その他：       ( )人 

人材確保の方法 

 

□兵庫県ナースセンター、□ハローワーク、□有料職業紹介所、□知人からの紹介、 

□法人内異動、□求人広告、□ホームページ、□その他（              ） 

職員の充足感 

 

□充足している、□一時的に不足している、□慢性的に不足している 

□その他（                             ） 

人材育成について 

新任訪問看護師

へのＯＪＴ実施 

ＯＪＴ実施: □十分できている、□やや不十分、□不十分 

当会作成訪問看護OJT ﾏﾆｭｱﾙ(新任訪問看護師)の活用：□している、□していない 

事業所内のOJT ﾏﾆｭｱﾙの整備: □十分できている、□やや不十分、□不十分、□その他（          ） 

ＩＣＴ(ﾓﾊ゙ ｲﾙ端末)の使用 □使用している、□使用予定(H30年中)、□検討中、□使用予定なし 

指導看護師の配置 介護職員等によるたん吸引等研修事業の指導者講習会を修了した指導看護師：□なし、□あり（   ）人 

実習生受け入れ 

状況（受け入れ 

施設数と延べ人数

をご記入くださ

い） 

平成29年度 □なし、□あり…（  ）施設、延べ（    ）人 

平成30年度 
□なし、□あり…看護師：□あり( )施設、延べ(  )人、□予定( )施設、延べ(  )人 

他職種：□あり( )施設、延べ(  )人、□予定( )施設、延べ(  )人 

実習指導者講習会修了者の配置：□なし、□あり（    ）人 

当会入会の動機 □ﾌﾞﾛｯｸ活動への参加 □ｽﾃｰｼｮﾝﾏｯﾌﾟへの掲載 □その他（                     ） 

当会へのご要望・

ご意見をお聞かせ

下さい 

□ブロック活動、□当会主催研修、□人材確保・育成、□その他 

 

 

 

 

ご協力ありがとうございました。会員票①および②の送付と会費の振込をもって手続きの完了となります。 


