
３０川健障計第１４５６号 

平成３１年２月２１日 

指定障害児通所支援事業所 管理者 様 

川崎市健康福祉局障害計画課長 

児童虐待が疑われる事案に係る緊急点検について（依頼） 

日頃から本市の障害福祉施策の推進に御協力いただき、厚く御礼申し上げます。 

標記の件について、平成３１年２月１４日付け事務連絡により厚生労働省から別紙のとお

り依頼がありました。 

該当する事業所におかれましては、次の内容を確認いただき、期限までに緊急点検を実施

の上、障害計画課まで回答をお願いいたします。 

１ 緊急点検の趣旨 

川崎市において、千葉県野田市で過日発生した小学校４年生の事案のような虐待が疑わ

れるケースについて緊急に点検し、障害児通所支援事業所ほか関係機関が連携して情報共

有を図り、組織的に対応することを目的とします。 

２ 点検対象となる事業所 

川崎市内で児童発達支援、医療型児童発達支援を実施しているすべての事業所 

３ 対象児童 

平成３１年２月１４日現在において、２月１日以降一度もサービスを利用していない児

童（※１）（※２）。 

ただし、認可保育所、地域型保育事業の事業所、幼稚園、認定こども園、特別支援学校と

の並行通園を行っている児童は対象としません。 

（※１）障害児支援利用計画において２月１日から２月１４日までの間に利用予定がない

場合も含みます。 

（※２）児童が一月に複数の事業所を利用している場合は、二重計上を避ける観点から、

上限管理を行っている事業所において確認を実施してください。 

４ 緊急点検の方法 

(１) 事業所における対象児童の有無を早急に御確認の上、対象児童がいる事業所について

は、別紙様式１により対象児童数等を平成３１年２月２８日(木)までに御回答ください。 

(２) 平成３１年３月７日(木)までの間に、事業所職員による自宅等への訪問及び面会によ

り（電話やメール等による確認は不可）緊急点検を可能な限り実施の上、別紙２により

確認内容を御回答ください。 



５ 様式入力の要領 

別紙「様式入力の要領」を参照 

６ 回答期限 

(１) 様式 1は、平成３１年２月２８日(木)まで 

(２) 様式２は、平成３１年３ 月 ７ 日(木)まで 

どちらも期限厳守で、川崎市障害計画課に御回答ください。 

なお、点検対象に該当する事案がない場合は、回答不要です。 

７ 回答方法及び回答先 

(１) 回答方法 別紙１、２ともに以下の回答先へ電子メールにより御回答ください。 

(２) 回 答 先 川崎市健康福祉局 障害計画課 事業者指導担当 

       メールアドレス：40syokei@city.kawasaki.jp 

８ その他 

川崎市から回答内容について照会する場合がありますので、あらかじめ御了承ください。 

（障害計画課 事業者指導担当） 

電話 ０４４－２００－００８２ 

F A X ０４４－２００－３９３２ 



別紙 

様式入力の要領 

点検対象の事業所においては、点検対象となる事案がある場合には、以下のとおり別紙様式１及

び様式２に記入し、期限までに川崎市障害計画課に回答してください。 

※ 様式１と様式２で回答期限が異なりますので御注意ください。 

※ 点検対象に該当する事案がない場合は、様式１、２ともに回答不要です。 

１ 様式１について（回答期限：平成３１年２月２８日(木)）

(１) 始めに、事業所名、事業所番号、担当者名、電話番号及び電子メールアドレスを入力してく

ださい。 

(２) 「１．対象児童生徒等数」には、今回点検の対象となる児童（平成３１年２月１４日現在に

おいて、２月１日以降一度もサービスを利用していない児童）の人数を入力してください。 

※ 認可保育所又は幼稚園（プレ幼稚園は除く）、認定こども園、特別支援学校との並行通園を行

っている児童は、今回の点検の対象外です。 

※ ２月１５日から様式１の提出までにサービスの利用があり、対象児童の状況確認ができた場

合は、対象から外してください。 

(３) 「２．対象児童」には、点検対象児童の受給者証番号を「番号」欄に、点検対象児童の住所

地（市名のみ）を「住所（市名のみ）」欄に入力してください。 

※(２)で入力した合計人数と一致していることを確認してください。 

(４) 電子メールにより次のとおり様式１を提出してください。 

○提出先：川崎市健康福祉局 障害計画課 事業者指導担当 

○メールアドレス：40syokei@city.kawasaki.jp 

○件名は「【緊急点検・様式１回答】（事業所名）」とすること。 

２ 様式２について（回答期限：平成３１年３月７日(木)）

(１) 始めに、事業所名、事業所番号、担当者名、電話番号及び電子メールアドレスを入力してく

ださい。 

(２) 「１．対象児童生徒等数」には、今回点検の対象となる児童（平成３１年２月１４日現在に

おいて、２月１日以降一度もサービスを利用していない児童）の人数を入力してください。 

※ 認可保育所又は幼稚園（プレ幼稚園は除く）、認定こども園、特別支援学校との並行通園を行

っている児童は、今回の点検の対象外です。 

(３) 「２．点検結果」に、対象児童に対する面会結果（面会できた人数、面会できなかった人数）

を入力してください。 

※ 様式１の対象児童で、様式２の提出までにサービスの利用があり、対象児童の状況確認がで



きた場合は、「面会できた」児童としてカウントしてください。 

(４) 面会できなかった対象児童がいる場合 

ア 「３－１」については、全員「共有した」に人数を入力してください。 

イ 「３－２」は記入しないでください。 

ウ 「５－１」には、面会できなかった児童の受給者証番号と、面会できなかった理由及び虐

待の恐れの有無（あり、なし）を記載してください。 

※ 理由及び虐待の恐れの有無は必ず記載してください。 

 (５) 面会できた対象児童について 

ア 「４－１」については、全員「事業所職員による面会」に人数を入力してください。 

イ 「４－２」は、児童虐待の恐れがあると考えられる児童については全員「共有した」に人

数を入力してください。それ以外は「虐待の恐れがないものとして共有していない」に人数

を入力してください。 

ウ 「５－２」には、面会の結果、児童虐待の恐れがあると考えられる児童の受給者証番号と、

虐待の恐れがあると考えられる具体的な理由を記載してください。 

※ 理由は必ず記載してください。 

(６) 電子メールにより次のとおり様式２を提出してください。 

○提出先：川崎市健康福祉局 障害計画課 事業者指導担当 

○メールアドレス：40syokei@city.kawasaki.jp 

○件名は「【緊急点検・様式２回答】（事業所名）」とすること。 

以 上 



参考






