
【質問 10】（事業所の属性） 

   該当する事業所の種別に１つだけ○印をつけてください。 
 
 

回           答     対象事業

者数 
回  答 
数 

構 成 比
（％） 

回 答 率
（％） 

ア 指定介護老人福祉施設 
（同施設での指定短期入所生活介護を含む） １２３ １０６

 
４５．５ ８６．２

イ 介護老人保健施設 
（同施設での指定短期入所療養介護を含む） ６５ ５７

 
２４．５ ８７．７

ウ 指定介護療養型医療施設  
（ 同施設での指定短期入所療養介護を含む） ４７ ３８

 
１６．３ ８０．９

エ 指定特定施設入所者生活介護 
（同施設での指定短期入所生活介護を含む） １９ ８

 
３．４ ４２．１

オ 指定短期入所生活介護・指定短期入所療養介護 
（ （ア）～（エ）を除く） ９ ２

 
０．９ ２２．２

カ 指定痴呆対応型共同生活介護 
２７ １７

 
７．３ ６３．０

回答なし 
 ５

 
２．１ 

合計 
２９０ ２３３

 
１００．０ ８０．３

 
 
 
【質問 11】（入所者数） 
  貴事業者の入所者数をお答えください。（基準日における利用者数） 
 
 

   項      目 回  答  数 構成比（％） 入所者数（人）
入所者数の記入あり ２２６ ９７．０ １７，４４１
記入なし ７ ３．０ 
合計 ２３３ １００．０ 

 
 
 
 
 


