ノーリフティングケア導入における組織の状況確認シート
	申請区分
	マスター・アドバンス

	施設名
（特定の部所の場合は部所名までお書きください）
	

	職員数
	

	担当者
	
	担当者部署
	

	電話番号
（担当者に連絡のつく
電話番号）
	
	FAX番号
	

	メールアドレス
	



	ノーリフティングケア導入開始時期

	

	ノーリフティングケア推進における委員会の名称
（複数の委員会に役割が分担していればすべて記載して下さい。）

	

	ノーリフティングケア導入における組織の沿革について

	例１）R○年より、Aユニットからノーリフティングケアを導入→徐々に施設全体に拡大していった。
例２）R○年より、施設全体で、ノーリフティングケアを導入したが、上手く浸透せず、令和○年よりAユニットのみ再開。Aユニットにて、腰痛改善など効果が出たため、先進施設の指定に申請した。


各項目に対して、対応する提出書類を記載して下さい。
	１　ノーリフティングケアに組織的に取り組んでいることが分かる書類

	

	２　ノーリフティングケアによる職員の労働安全衛生面での改善実績が分かる書類

	

	３　ノーリフティングケアの視点でのアセスメント・プランニングが行われ、統一的なケアが実践されていることが分かる書類

	

	４　ノーリフティングケアに係る職員研修が計画的に実施され、職員の理解のもとケアが実践されていることが分かる書類

	

	５　ノーリフティングケアを実施するための福祉用具等の整備及び用具管理の状況が分かる書類

	



