
 

 

 

 

参考資料 アンケート調査票 
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福祉用具における衛生管理の実態に関するアンケート調査 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※ ご回答いただきました内容については本調査事業にのみ利用し、他の目的には一切利用い

たしません。また、統計的に処理し、事業所名、個々の回答者等が特定できないように配

慮いたします。 

※ ご回答いただいた中からいくつかの事業所の方に対して、ヒアリング等の調査をさせてい

ただくことを検討しております。その際には、ご協力をどうぞよろしくお願い申し上げま

す。 

※ アンケートに関する不明点等については下記までお問い合わせください。 

 

社団法人 シルバーサービス振興会 担当：中村、寺本 

TEL:03-5276-1602  

FAX:03-5276-1601 

E-MAIL:k-nakamura@espa.or.jp 

 

 

 

貴事業所名  法人名  

ご住所 
〒   －     

 

ご記入者名  

電話番号  

【ご回答にあたってのお願い】 

本調査における衛生管理とは、利用者宅から回収した福祉用具を、貴事業所に搬入してから保管す

るまでの全工程（回収／点検／洗浄／消毒／保守点検／保管／納品）をいい、利用者宅への搬出・

搬入は含み 

ません。また、お答えいただくのは福祉用具に関連する業務のみとなり、貴事業所全体の衛生管理の

状況は含みません。 

・設問の説明に従い、事業管理者にご記入をお願いいたします。 

・○をつける質問で、特に注釈がなければ、最も近いと思われるもの１つに○印をつけてください。

・カッコ（   ）内は具体的な内容をご記入ください。また、該当項目の□にはレ点チェックをつ

けてください。台数、人数、比率等をお訊きする場合、選択肢で「その他」を選ばれた場合等です。

・本アンケートは平成２２年１月２９日（金）までに、同封の返信用封筒で（切手は不要）ご返信 

 ください。 
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************************************************************************************************* 

Ⅰ．貴事業所についてお尋ねします。 

 

問１ 貴事業所の団体分類について、当てはまる番号を１つ選び、○をつけてください。 

 

１. 営利法人（会社）       ２. 社会福祉法人   ３. 協同組合    ４. 医療法人 

５. 特定非営利活動法人（ＮＰＯ） ６. 社団・財団法人  ７. その他（          ） 

 

問２ 貴事業所での福祉用具貸与事業の実施年数（平成 21年 10月１日現在）について、当てはまる番号を１つ選び、

○をつけてください。 

 

１. ３年未満             ２. ３年以上～５年未満     

３. ５年以上～１０年未満     ４. １０年以上（介護保険施行以前） 

 

問３ 貴事業所の所在地（市区町村）の人口規模（平成 21年 10月１日現在）について、当てはまる番号を１つ選び、 

○をつけてください。 

 

１. ３万人未満          ２. ３万人以上～５万人未満  ３. ５万人以上～１０万人未満 

４. １０万人以上～３０万人未満  ５. ３０万人以上       ６. わからない 

 

問４ 貴事業所および法人全体（平成２１年 10月１日現在）における、常勤の従業員数および従事者等の人数につい

て、以下１～４の設問全てに、人数をご記入ください。（パート・アルバイトを除く） 
 

常 勤 
実人数 

専従 非専従 
合計 

１. 貴事業所の従業員数 （      人）

２. 貴事業所の衛生管理業務の従事者の人数 

（委託先は含みません。） 
（    人） （    人） （      人）

３. 衛生管理業務の責任者の人数 （    人） （    人） （      人）

４. 福祉用具事業に関わる貴法人全体の従業員数 （      人）

 

問５ 貴事業所における福祉用具の貸与事業の売り上げ高（直近会計年度１年間）について、当てはまる番号を１つ選

び、○をつけてください。 

 

１. ２００万円未満             ２．２００万円以上～１千万円未満  

３. １千万円以上～３千万円未満       ４. ３千万円以上～１億円未満 

５. １億円以上 
 

問６ 貴事業所で貸与している福祉用具種目別の消毒実施台数（平成 21 年 10 月・１ケ月分）について、当てはまる

種目全てに、台数をご記入ください。（外部委託を実施している場合はその台数を含めてご記入ください。） 

 

種目 実施台数 種目 実施台数 

1. 車いす （      台） ７. 手すり （      台）

2. 車いす付属品（全て） （      台） 8. スロープ （      台）

3. 特殊寝台 （      台） 9. 歩行器 （      台）

4. 特殊寝台付属品（全て） （      台） 10. 歩行補助つえ （      本）

5. 床ずれ防止用具 （      台） 11. 認知症老人徘徊感知機器 （      台）

6. 体位変換器 （      台） 12. 移動用リフト （      台）
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問７ 貴事業所の福祉用具の衛生管理に関するマニュアル等について、当てはまる番号全てに、○をつけてください。 

    

１. 従業員の「作業時における服装規定」がある 

（例：作業着の着用、作業中はマスクやゴム手袋等の着用 など） 

２. 従業員の手洗いなど、作業時の感染予防の手順やマニュアルがある 

３. 従業員が感染した場合の管理体制やマニュアルがある 

４. その他（具体的に                                    ） 

 

問８ 貴事業所の衛生管理・消毒方法の知識に関する研修実施の頻度について、当てはまる番号を１つ選び、○を 

    つけてください。また、□にレ点チェックを１つ、つけてください。 

 

１. 定期的に実施している（□にレ点チェックを１つ） 
１□１～３ケ月に１回 ２□４～６ケ月に１回 ３□７～１２ケ月に１回 ４□１３ケ月以上に１回 

２．不定期で実施している（□にレ点チェックを１つ） 
１□必要に応じて実施 ２□新任研修のみ実施 ３□その他（具体的に            ） 

 

************************************************************************************************* 

Ⅱ．貴事業所（消毒センター含む）の福祉用具の衛生管理に関する、設備・備品についてお尋ねします。 

 

問９ 貴事業所の設備・備品の設置状況について、当てはまる番号を１つ選び、○をつけてください。 

１.  貴事業所(消毒センター含む)に、設備・備品を設置している 

（全工程を貴事業所（消毒センター含む）で対応している）          →「問１０へ」 

２.  貴事業所(消毒センター含む)に、一部の工程の設備・備品を設置している 

（貴事業所（消毒センター含む）と外部委託を併用） 

３.  貴事業所に、設備・備品を設置していない（全工程を外部委託している）   → 「問１５へ」 

 

■問１０から問１４の回答について 

問９の質問で「１」及び「２」に○つけた方 ： 引き続き貴事業所（消毒センター含む）の状況について、問１０から 

の質問にお答えください。 

問９の質問で「３」に○つけた方        ： 問１５からの質問にお答えください。 

問１０ 貴事業所に設置している福祉用具に関する設備・備品について、当てはまる番号全てに、○をつけてください。 
 

１. 未消毒商品の保管スペース 

２. 福祉用具の点検スペース 

３. 洗浄機器 

４. 消毒機器  

５. 梱包機器(洗浄・消毒完了した再レンタル品を梱包)  

６. 消毒済商品の保管スペース 

７. その他（具体的に                                   ） 

 

問１１ 問１０の設備・備品を選定した理由について、当てはまる番号全てに、○をつけてください。 

 

１. メーカーからの提案         ２. 本社で検討    ３. 環境に配慮をしている 

４. 最新の設備・備品だと安心できる  ５. 価格が安い   ６. 他社で既に導入している 

７. その他（具体的に                                   ） 

 

問１２ 商品の作業工程や保管方法について、当てはまる番号全てに、○をつけてください。 

 

１. 作業工程（回収/点検/洗浄/消毒/保守点検/保管）が交錯しないようになっている 

２. 不潔スペース(未消毒)と清潔スペース（消毒済）が隔壁で区分されている 

３. いずれも対応していない 

４. その他（具体的に                                   ） 
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問１３ 福祉用具に関する設備・備品（機器）の自己点検を行っていますか。当てはまる番号を１つ選び、○をつけてくだ

さい。 

  （自己点検とは設備・備品メーカーが定める頻度、点検項目に応じて事業者自ら行う点検を言います。） 

 

１. 設備・備品（機器）の自己点検を行っている 

２. 設備・備品（機器）の自己点検を行っていない → 「問１５へ」 

 

問１４ 問１３で「１」に○をつけた方は、設備・備品の自己点検の頻度について、当てはまる番号を１つ選び、 

○をつけてください。 

 

１. １ケ月に１回            ２. ２～３ケ月に１回   

３. ４～６ケ月に１回          ４. ７～１２ケ月に１回 

５. 必要に応じ随時 

 

*************************************************************************************************

Ⅲ．貴事業所の外部委託実施状況についてお尋ねします。 

 

問１５ 貴事業所での昨年一年間の実績を踏まえた衛生管理業務における外部委託の比率（％）について、当てはまる

種目全てに、○をつけてください。（例えば、衛生管理業務を行った車いす１００台のうち、５０台を外部委託で

行った場合、５０％の比率となります。なお、レンタル卸の在庫台数の比率ではありません。） 

 

種目 

 

衛生管理業務の外部委託の比率（％） 

（比率：種目ごと比率をお答えください） 

 

※貴事業所のみで対応している場合は０％に、 

外部委託のみで対応している場合は１００％に○をつけてください。

外部委託の比率 0％ 
（貴事業所対応）

1～2５％ ２６～５０％ 5１～７５％ 7６～９９％ 100％ 
（外部委託のみ）

(１) 車いす １ ２ ３ ４ ５ ６ 

(２) 車いす付属品 １ ２ ３ ４ ５ ６ 

(３) 特殊寝台 １ ２ ３ ４ ５ ６ 

(４-1) 特殊寝台付属品の 

     マットレス 
１ ２ ３ ４ ５ ６ 

(４-2) その他の特殊寝台 

付属品 
１ ２ ３ ４ ５ ６ 

(５) 床ずれ防止用具 １ ２ ３ ４ ５ ６ 

(６) 体位変換器 １ ２ ３ ４ ５ ６ 

(７) 手すり １ ２ ３ ４ ５ ６ 

(８) スロープ １ ２ ３ ４ ５ ６ 

(９) 歩行器 １ ２ ３ ４ ５ ６ 

(１０) 歩行補助つえ １ ２ ３ ４ ５ ６ 

(１１) 認知症老人徘徊感知機器 １ ２ ３ ４ ５ ６ 

(１２) 移動用リフト １ ２ ３ ４ ５ ６ 
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問１６ 貴事業所の回収・洗浄・消毒・梱包の各工程の管理について、当てはまる番号を１つ選び、○をつけてください。

また、□にはレ点チェックを１つ、つけてください。 

 

１. 貴事業所（消毒センター含む）で各工程を管理している → 「問２０へ」 

２. 貴事業所（消毒センター含む）と外部委託を併用して各工程を管理している → 「問１７へ」 

（割合が多い方の□にレ点チェックを１つ） １□貴事業所（消毒センター含む）  ２□外部委託 

３. 外部委託先で各工程の全てを管理している → 「問１７へ」 

 

■問１７から問３８の回答について 

問１６の質問で「１」に○つけた方 ：問２０からの質問にお答えください。 

問１６の質問で「２」に○つけた方 ：引き続き貴事業所（消毒センター含む）と外部委託の割合が多い方の状況に

ついて、問１７からの質問にお答えください。 

問１６の質問で「３」に○つけた方 ：引き続き委託先の状況について、委託先を見学して確認した状況あるいは委

託先からの説明を元に、問１７からの質問にお答えください。 
 
問１７ 現在利用している外部委託事業者を選定した理由について、当てはまる番号全てに、○をつけてください。 
 

  １.「福祉用具の消毒工程管理認定制度」認定マークを取得している事業者だから 

２. 独自の消毒施設・備品を持っている事業者だから 

３. 安全管理体制がしっかりしている事業者だから(消毒記録・消毒マニュアルが整備)  

４. 価格が安いから 

５. 事業者の対応が丁寧だから 

６. 消毒実施件数が多い事業者だから 

７. 本社で一括して委託をしている事業者だから 

８. その他(具体的に                                    ) 
  
問１８ 貴事業所では委託先からの作業結果や実施件数などの報告を受けていますか。当てはまる番号を１つ選び、 

○をつけてください。 
 

１. 受けている               ２. 受けていない 
 

問１９ 貴事業所では委託先の消毒施設を見学した事がありますか。当てはまる番号を１つ選び、○をつけてください。 
 

１. 見学をした事がある           ２. 見学をした事がない    

 

************************************************************************************************* 

Ⅳ．貴事業所（消毒センター含む）の各工程の管理についてお尋ねします。 

 

問２０ 貴事業所の回収工程について、当てはまる番号全てに、○をつけてください。 

 

１. 回収時の一次消毒（洗浄や消毒工程前の消毒）を行っている 

２. 回収時の保存場所が決められている 

３. 特に感染の恐れが強いと思われる商品の回収手順やマニュアルが有る 

４. 配送車両消毒を実施している 

５. 回収作業記録が有る 

６. 全体の回収作業マニュアルが有る 

７. 種目ごとの回収作業マニュアルが有る 

８. 個別の福祉用具ごとの回収作業マニュアルが有る 

９. 分からない 

１０.その他（具体的に                                 ） 

 

問２１ 貴事業所では洗浄・消毒を別工程で行っていますか。当てはまる番号を１つ選び、○をつけてください。 

 

１. 行っている               ２. 行っていない 
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問２２ 貴事業所の洗浄で使用する薬剤について、当てはまる番号全てに、○をつけてください。 

（洗浄方法については書籍『安全な福祉用具貸与のための消毒ハンドブック』を参考にして作成していますが、

その方法を推奨するものではありません。） 

 

１. 中性洗剤       ２. 陰イオン界面活性剤系洗剤      ３.酵素系洗剤 

４. 強アルカリ電解水   ５. その他（                         ） 

 

*********************************************************************************************** 

Ⅴ．マットレスの洗浄・消毒についてお尋ねします。 

 

 

問２３ 貴事業所では、マットレスの洗浄を行っていますか。当てはまる番号を１つ選び、○をつけてください。 

 

１ 行っている（□にレ点チェックを１つ） 
１□ マットレス専用の洗浄機器がある     ２□洗浄機器にマットレス対応の機能がある  
３□ その他（具体的に                               ） 

 

２. 行っていない  → 「問２８へ」 

 

問２４ 貴事業所では、ポリエチレン系のマットレスの洗浄を行っていますか。当てはまる番号を１つ選び、○をつけ

てください。 

 

１. 行っている（洗浄で使用する薬剤について、当てはまる番号全ての□にレ点チェック） 
１□中性洗剤       ２□陰イオン界面活性剤系洗剤      ３□酵素系洗剤 
４□強アルカリ電解水   ５□その他（                       ） 

 

２. 行っていない  → 「問２６へ」 

 

問２５ 問２４で「１」に○をつけた方は、洗浄方法について、当てはまる番号を１つ選び、○をつけてください。 

 

１. マットレス本体とカバーを、一体で洗浄を行っている 

２. マットレス本体とカバーを、分けて行っている 

 

問２６ 貴事業所ではウレタン系のマットレスの洗浄を行っていますか。当てはまる番号を１つ選び○をつけてくださ

い。 

 

１. 行っている（洗浄で使用する薬剤について、当てはまる番号全ての□にレ点チェック） 
１□中性洗剤       ２□陰イオン界面活性剤系洗剤      ３□酵素系洗剤 
４□強アルカリ電解水   ５□その他（                       ） 

 

２. 行っていない  → 「問２８へ」 

 

問２７ 問２６で「１」に○をつけた方は、洗浄方法について、当てはまる番号を１つ選び、○をつけてください。 

 

１. マットレス本体とカバーを、一体で洗浄を行っている 

２. マットレス本体とカバーを、分けて行っている 

 

問２８ 貴事業所では、マットレスの消毒を行っていますか。当てはまる番号を１つ選び、○をつけてください。 

 

１ 行っている（□にレ点チェックを１つ） 
１□ マットレス専用の消毒機器がある     ２□消毒機器にマットレス対応の機能がある  
３□ その他（具体的に                               ） 

 

 ２ 行っていない 
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Ⅵ．消毒方法についてお尋ねします。 

 

問２９ 貴事業所の消毒の工程について、種目・品目別に当てはまるものを全て、□にレ点チェックをつけてください。 

（消毒方法については書籍『安全な福祉用具貸与のための消毒ハンドブック』を参考にして作成していますが、

その方法を推奨するものではありません。） 

 

消毒方法 

 

 

 

 

 

 

 

種目 

/品目 

 

取

り

扱

い 

の 

有

無 

①
高
温
空
気
消
毒
（
百
℃
で
三
十
分
以
上
さ
ら
す
） 

②
煮
沸
消
毒
（
沸
騰
し
た
湯
の
中
で
二
分
以
上
煮
沸
）

③
蒸
気
消
毒
（
八
十
℃
以
上
で
十
分
以
上
さ
ら
す
）

④
紫
外
線
消
毒
（
８
５
マ
イ
ク
ロ
ワ
ッ
ト
／cm2

以
上
で20

分
間
以
上
）

⑤
ア
ル
コ
ー
ル
消
毒(

エ
タ
ノ
ー
ル) 

⑥
ア
ル
コ
ー
ル
消
毒(

イ
ソ
プ
ロ
パ
ノ
ー
ル) 

⑦
ク
ロ
ル
ヘ
キ
シ
ジ
ン
消
毒
（
五
十
％
製
剤
の
一
％
液
で
）

⑧
逆
性
石
け
ん
消
毒
（
十
％
製
剤
の
一
％
液
で
）

⑨
両
性
界
面
活
性
剤
消
毒
（
十
％
ま
た
は
十
五
％
製
剤
の
一
％
液
で
）

⑩
ハ
ロ
ゲ
ン
系
薬
剤
消
毒
（
塩
素
系
） 

⑪
ハ
ロ
ゲ
ン
系
薬
剤
消
毒
（
ヨ
ウ
素
系
）

⑫
ガ
ス
消
毒
（
ホ
ル
ム
ア
ル
デ
ヒ
ド
ガ
ス
）

⑬
ガ
ス
消
毒
（
エ
チ
レ
ン
オ
キ
シ
ド
ガ
ス
）

⑭
ガ
ス
消
毒
（
オ
ゾ
ン
ガ
ス
） 

⑮
ガ
ス
消
毒
（M

R

ガ
ス
） 
⑯
電
解
生
成
水
消
毒 

⑰
オ
ゾ
ン
水
消
毒 

⑱
そ
の
他
（P

９
の
表
に
種
目
／
品
目 

別
に
具
体
的
に
ご
記
入
く
だ
さ
い
） 

 １ 車いす □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 ２ 
車いす 

付属品 
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 ３ 特殊寝台 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

４-１ 
ポリエチレン系 

マットレス 
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

４-２ 
ウレタン系 

マットレス 
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

４-３ 
その他の特殊

寝台付属品 
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

５ 
床ずれ 
防止用具 

□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 ６ 体位変換器 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 ７ 手すり □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 ８ スロープ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

 ９ 歩行器 □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

10 歩行補助つえ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

11 
認知症老人 

徘徊感知機器 
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

12 移動用リフト □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

新規追加の対象商品 

13 
起きあがり 

補助装置 
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

14 
階段移動 

リフト 
□ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 

15 離床センサー □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ □ 
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「⑱その他」の□にレ点チェックをつけた方は、種目/品目別に消毒方法を具体的にご記入ください。 

種目/品目 消毒方法 

（              ）  

（              ）  

（              ）  

（              ）  

（              ）  
 
１６.「自動排泄処理装置」の消毒についてについてお尋ねします。 
（貸与の対象種目ではありませんが、衛生管理の問題点が指摘されているため、調査いたします。） 
 
① 貴事業所では「自動排泄処理装置」の取り扱いを行っていますか。当てはまる番号を１つ選び、○を
つけてください。 
 
１. 取り扱いを行っている     ２. 取り扱いを行っていない ３.  取り扱いを検討中 
 
 
② 貴事業所では「自動排泄処理装置」の消毒を行っていますか。当てはまる番号を１つ選び、○をつけ
てください。 
 
１. 消毒を行っている       ２. 消毒を行っていない   ３.  消毒を行うことを検討中
 
③ 貴事業所では、利用者から「自動排泄処理装置」の消毒依頼がありますか。当てはまる番号を１つ 
選び、○をつけてください。 
 
１.  利用者から消毒依頼がある   ２.  利用者から消毒依頼はない 
 
 

問３０ 問２９の消毒方法を実施した理由について、当てはまる番号全てに、○をつけてください。 

 

１. 消毒効果が確認できている   ２. メーカーからの提案   ３. レンタル卸からの提案 

４. 本社からの提案        ５. 価格が安い       ６. 環境に配慮をしている   

７. 他社で既に導入している    ８. その他（具体的                 ） 

 

問３１ 貴事業所では消毒方法の効果・効能の確認を行っていますか。当てはまる番号を１つ選び、○をつけてくださ

い。 

1.  行っている          ２. 行っていない 

 

問３２ 貴事業所では消毒効果の測定を行っていますか。当てはまる番号を１つ選び、○をつけてください。また、 

□にレ点チェックを１つ、つけてください。 

 

１. 定期的に行っている（□にレ点チェックを１つ） 
１□ 貴事業所スタッフで測定    ２□調査機関で測定  ３□衛生管理業務の外部委託先で測定  
４□ その他（具体的に                               ） 

 

２. 不定期で行っている（□にレ点チェックを１つ） 
１□ 貴事業所スタッフで測定    ２□調査機関で測定  ３□衛生管理業務の外部委託先で測定  
４□ その他（具体的に                               ） 

 

３. 行っていない 
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問３３ 貴事業所の全体及び種目別の、消毒記録・消毒マニュアル・消毒薬（剤）の保管記録が有るものについて 

当てはまるものを全て、□にレ点チェックを、つけてください。 

種目 消毒記録 消毒作業マニュアル 消毒薬（剤）の取扱方法マニュアル

１.全  体 □ □ □ 
２.種目別 

①車いす □ □ □ 
②車いす付属品 □ □ □ 
③特殊寝台 □ □ □ 
④特殊寝台付属品 □ □ □ 
⑤床ずれ防止用具 □ □ □ 
⑥体位変換器 □ □ □ 
⑦手すり □ □ □ 
⑧スロープ □ □ □ 
⑨歩行器 □ □ □ 
⑩歩行補助つえ □ □ □ 
⑪認知症老人徘徊 

感知機器 □ □ □ 

⑫移動用リフト □ □ □ 
 

問３４ 貴事業所の消毒薬（剤）の保管方法について、当てはまる番号全てに、○をつけてください。 

 

１. 直射日光が当たらない冷暗所（１５℃以下）に、しっかり栓をして保管をしている 

２. 食品などと間違いやすい容器や場所には置かない 

３. 容器に分かりやすい表示をつけている 

４. 消毒液の使用液は少なくとも３日以内に取り替えている 

５. 鍵をかけて保管をしている 

６. いずれも対応していない 

７. その他（具体的に                                  ） 

 

問３５ 貴事業所の梱包方法について、当てはまる番号全てに、○をつけてください。 

 

１. 梱包材（ビニール等）で梱包   ２. 専用のバッグで梱包 

３. その他（具体的に                                  ） 

 

問３６ 貴事業所の梱包作業・保管業務の記録・マニュアル等について、当てはまる番号全てに、○をつけてください。 

 

１. 梱包記録が有る         ２. 梱包作業のマニュアルが有る 

３. 保管記録が有る         ４. 保管作業のマニュアルが有る 

 

問３７ 貴事業所の消毒実施状況について、当てはまる番号全てに、○をつけてください。また、□にレ点 

チェックを１つ、つけてください。 

 

１. メーカーから出荷された新品を、配送時での感染等を配慮し、消毒を実施している 

 

２. 長期保管商品の再消毒を実施している（□にレ点チェックを１つ） 
１□ １～３ケ月に１回      ２□ ４～６ケ月に１回   ３□ ７～１２ケ月に１回 

４□ 必要に応じ随時 

３. いずれも対応していない 
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************************************************************************************************* 

Ⅶ．全体の工程管理についてお尋ねします。 

 

問３８ 貴事業所の工程管理について、当てはまる番号全てに、○をつけてください。また、□にレ点チェックを１つ、 

つけてください。 

 

１. 個別の商品ごとに工程管理を行っている（□にレ点チェックを１つ） 
１□ バーコード        ２□ 専用書類       ３□ ＩＣタグ   
４□ その他（具体的に                                  ） 

２. 個別の商品ごとに作業工程の履歴情報を追跡できる体制（トレーサビリティ）を整えている 

３. その他（具体的に                                    ） 
 

************************************************************************************* 
Ⅷ．衛生管理・消毒方法に関する問い合わせについてお尋ねします。（貴事業所の状況についてお答えください） 

 

問３９ 貴事業所では衛生管理・消毒方法（実施方法や使用薬剤等）のＰＲ方法について、当てはまる番号全てに、○

をつけてください。 

 

１. 貴事業所のカタログ   ２. ホームページ   ３. 衛生管理・消毒方法の専用パンフレット 

４. その他（具体的に                                    ） 

 

問４０ 貴事業所への衛生管理・消毒方法（実施方法や使用薬剤等）に関する介護従事者（ケアマネジャー等）からの

問い合わせ件数（１ケ月平均)について、当てはまる番号を１つ選び、○をつけてください。 
 

１. １～5件/月   ２. ６～１０件/月   ３. １１～２０件/月   ４. ２１件以上/月 

５. ほとんどない 

 

 

 

 

 

************************************************************************************* 
Ⅸ．苦情処理・クレーム処理体制についてお尋ねします。（貴事業所の状況についてお答えください） 

 

問４１ 貴事業所の苦情処理の方法・体制について、当てはまる番号を１つ選び、○をつけてください。 

（用具に不具合は除く） 

 

１. 衛生管理・消毒方法（福祉用具の汚れ等）が原因の苦情処理に対し、専門の体制で対応 

２. 衛生管理・消毒方法（福祉用具の汚れ等）が原因の苦情処理に対し、通常の体制で対応 

３. その他（具体的に                                   ） 

 

問４２ 貴事業所の衛生管理・消毒方法（福祉用具の汚れ等）が原因の苦情の件数（１ヶ月平均）について、当てはまる

番号を１つ選び、○をつけてください。 

 

１. １～5件/月   ２. ６～１０件/月   ３. １１～２０件/月   ４. ２１件以上/月 

５. ほとんどない 

 

問４３ 問４２の苦情の内容について、具体的にご記入ください。 

 

 

 

 

************************************************************************************* 
アンケートは以上です。ご協力ありがとうございました。 

 

問い合わせの内容について、具体的にご記入ください。 
 

 
 
 




