
1。 メールアドレス *

Ⅰ　学校名と人数についてお伺いします

2。

3。

【養成校】作業療法士の実務に関する実態調査
保険・福祉対策部では、会員が従事する作業療法業務を把握することを目的とした実態調査を毎年行っていま
す。

ご記入頂いた情報は、県士会員の実務状況としてホームページや機関誌に掲載します。また、県士会活動に参
考にさせて頂くことや、（一社）日本作業療法士協会から照会があった際に提供することがあります。その
際、個人や固有の機関が特定されることはありません。

会員の皆様のご協力をよろしくお願いいたします。

回答締切は　9月30日（月）です。

* 必須の質問です

貴校名を記入して下さい *

作業療法士の教員数を記入して下さい（常勤換算人数） *

5人の場合は「5」と数字の部分のみご記入下さい



4。

その他:

当てはまるものをすべて選択してください。

関わっていない、または、関わる予定はない
一般介護予防事業
在宅医療・介護連携推進事業
地域ケア会議
認知症初期集中支援チーム
地域包括支援センターの支援（住宅改修・福祉用具等の指導や助言、リハビリ指導）
介護予防ケアマネジメント
訪問型サービス A・B・C・D

通所型サービス A・B・C

介護保険認定審査会
障害者支援区分認定審査会
乳幼児定期健診
小児療育指導
特別支援教育の支援
児童発達支援事業
放課後等児童デイサービス
認知症カフェ
認知症キャラバンメイト・サポーター養成講座

5。

1 つだけマークしてください。

関与している

関与していない

関与している場合、以下のうち関与する項目を選択して下さい 

6。

当てはまるものをすべて選択してください。

居宅介護
重度訪問介護
同行援護
行動援護
重度障害者等包括支援

Ⅱ　各市町が実施する事業への関わりについてお伺いします
2024年度に貴校の作業療法士が関わる（関わる予定も含む）事業を選択して下さい

*

Ⅲ　 障害福祉サービス等報酬についてお伺いします 
貴校の作業療法士は障害福祉サービスに関与していますか

*

訪問系サービス



7。

当てはまるものをすべて選択してください。

療養介護
生活介護
短期入所

8。

当てはまるものをすべて選択してください。

施設入所支援
共同生活援助
自立生活援助

9。

当てはまるものをすべて選択してください。

自立訓練（機能訓練）
自立訓練（生活訓練）
就労移行支援
就労定着支援
就労継続支援Ａ型
就労継続支援Ｂ型

10。

当てはまるものをすべて選択してください。

計画相談支援
障害児相談支援
地域移行支援
地域定着支援

11。

当てはまるものをすべて選択してください。

児童発達支援
医療型児童発達支援
放課後等デイサービス
居宅訪問型児童発達支援
保育所等訪問支援

日中活動系サービス

施設系・居住系サービス

訓練系・就労系サービス

相談系サービス

障害児通所支援



12。

当てはまるものをすべて選択してください。

福祉型障害児入所施設
医療型障害児入所施設

13。

このコンテンツは Google が作成または承認したものではありません。

障害児入所支援

本調査についてお気づきの点があればご記入下さい

 フォーム

https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
https://www.google.com/forms/about/?utm_source=product&utm_medium=forms_logo&utm_campaign=forms
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