（様式例１－２）
介護業務に伴う身体的負担に関するアンケート
（新規創業事業主用）
	導入後アンケート
記入日　平成　　　年　　　月　　　日
部署名　　　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　
※直筆でお願いします。

	介護福祉機器を導入した部署の方
→　①と②にご回答ください
①　介護福祉機器を導入したことにより、機器を導入しない場合より身体的負担は軽減
したと思いますか
Ａ　軽減したと思う
Ｂ　変わらない
Ｃ　増大したと思う
②　介護福祉機器の導入後、介護業務が原因の身体的負担は発生していませんか。

A　はい

B　いいえ


アンケート実施の注意事項

１　新規創業事業主は、事前アンケートの実施は不要です。事後アンケートのみ実施してください。
アンケートの対象者は、事業開始日（施設オープン日）時点で当該施設に雇用されている雇用保険一般被保険者です。

２　介護福祉機器を導入する部署で介護関係業務（※）に従事（導入部署に異動予定も含む。）している方が対象です。

※　身体上または精神上の障害があることにより日常生活を営むのに支障がある方に対し、入浴、排せつ、食事等の介護、機能訓練、看護、療養上の管理、移動の介護、衣服の着脱介護、体位交換、清拭等を行うもの。

３　アンケートの回収率はいずれも80％以上であることが必要です。
