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「指定介護予防短期入所生活介護」  
 

 とうごう苑介護予防ショートステイ  

 
重要事項説明書 

 
 

 
  
 

当事業所はご契約者に対して指定介護予防短期入所生活介護サービスを提供します。事業所

の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次のとおり説明します。 
 
 
 
 
 

 

 
 
 

                      平成２６年 ４月 １日  
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 
（鹿児島県指定 第 4673800035 号） 

※ 当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要支援」と認定された方

が対象となります。要介護認定をまだ受けていない方でもサービスの利用は可

能です。 
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１．事業者  
(1) 法人名       社会福祉法人 祥健会  
(2) 法人所在地     鹿児島県薩摩川内市東郷町斧渕２５０１番地 
(3) 電話番号     ０９９６（４２）２１１１ 
(4) 代表者氏名     理事長  松 尾  眞 一 郎 
(5) 設立年月日     平成４年９月４日 

 
２．事業所の概要  

(1) 事業所の種類    指定介護予防短期入所生活介護・平成１２年 ２月１７日指定 
鹿児島県 ４６７３８０００３５号 
※当事業所は特別養護老人ホームとうごう苑に併設されています。 
 

(2) 事業所の目的    指定介護予防短期入所生活介護は、介護保険法令に従い、ご契約

者(利用者)が、その有する能力に応じ可能な限り自立した日常生活

を営むことができるように支援することを目的として、ご契約者に、

日常生活を営むために必要な居室及び共用施設等をご利用いただ

き、介護予防短期入所生活介護サービスを提供します。                                                                
 

(3) 事業所の名称   とうごう苑 ショートステイ 
 

(4) 事業所の所在地  鹿児島県薩摩川内市東郷町斧渕２５０１番地 
 

(5) 電話番号     ０９９６（４２）２１１１ 
 

  (6) 事業所長氏名   森 満  裕 幸    
 

(7)  当事業所の運営方針  
  (1) 本事業において提供する介護予防短期入所生活介護は、介護保険法並び関係する厚

生省令、告示の趣旨及び内容に沿ったものとする。 
  (2) 利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努め

るとともに、利用者及びその家族のニーズを的確に捉え、個別に介護予防短期入所生

活介護計画を作成することにより、利用者が必要とする適切なサービスを提供する。 
  (3) 利用者又はその家族に対し、サービスの内容及び提供方法についてわかりやすく説

明する。 
  (4) 利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除

き、身体拘束その他行動を制限するようなことは行わない。 
  (5) 常に、提供したサービスの質の管理、評価を行う。 
  (6) 居宅サービスが作成されている場合は、当該計画に沿った介護予防短期入所生活介

護を提供する。 
  (7) 利用者負担により、当事業所の従業者以外の者による介護は受けさせない。 
  (8) 常に利用者の家族との連携を図るよう努め利用定員を超えて、サービスの提供は行

わない。 
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(8)  開設年月日    平成５年９月１日 
            

(9)  営業日及び営業時間  
            営 業 日・・年中無休 
                       受付時間・・８：３０～１７：３０ 

 
(10) 利用定員      １２ 人 
 
(11)  居室等の概要  

当事業所では以下の居室・設備をご用意しています。利用される居室は、４人部屋、２

人部屋があります。居室の利用にあたってご希望がある場合は、その旨お申し出下さい。

（但し、ご契約者の心身の状況や居室の空き状況によりご希望に沿えない場合がありま

す。 
居室・設備の種類 室   数 備          考 

２ 入 部 産   ２ 室  

４ 人 部 屋  ２ 室  

合     計 ４ 室  

食     堂   ２ 室 基本的には、全員食堂にて食事をして頂く 

機 能 訓練室 １ 室 ［主な設置機器］平行棒・交互索引器 

浴     室   １ 室 一般浴槽・機械浴槽・個人浴槽 

医  務  室    １ 室 入所者・利用者の診察、治療をする部屋 

静  養  室 １ 室 容体の悪い方を看・介護する部屋 

家族宿泊施設 １ 室 遠方より面会に見えられた時の宿泊室 

やすらぎの間 １ 室 亡くなられた方を家族が見えるまで安置する部屋 

 ※ 上記は、厚生省が定める基準により、指定介護老人福祉施設に設置が義務づけられてい

る施設・設備です。この施設・設備の利用にあたって、ご契約者に特別にご負担いただく

費用はありません。 

 

 ☆ 居室の変更：ご契約者から居室の変更希望の申し出があった場合は、居室の空き状況に

より施設でその可否を決定します。また、ご契約者の心身の状況により居室を変更する場

合があります。その際には、ご契約者やご家族と協議のうえ決定するものとします。 

 ☆ 居室に関する特記事項 

  ・居室の近くにトイレ有り。 

  ・居室と廊下の間に各個人のロッカー設置 

  ・居室に棚を設置（２・４人部屋全室） 

 

３．職員の配置状況 

  当施設では、ご利用者に対して指定介護福祉施設サービスを提供する職員として以下の職

種の職員を配置しております。 

 

〈主な職員の配置状況〉※職員の配置については、措定基準を遵守しています。 

職      種 常 勤 換 算 指 定 基 準 

1． 施設長  1 名 １ 名 
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2． 生活相談員  1 名 １ 名 

3． 介護職員  ２１ 名 ２０ 名 

4． 看護職員  ３ 名 ２ 名 

5． 機能訓練指導員  １ 名 １ 名 

6． 介護支援専門員  １ 名 １ 名 

7． 医 師             １ 名 １ 名 

8． 栄養士 （管理）           １ 名 １ 名 

※ 常勤換算：職員それぞれの１週間当たりの勤務延時間数の総数を、当施設 

  における常勤職員の所定勤務時間数（１週４０時間）で除した数です。 

 

〈主な職員の勤務体制〉 

職      種 勤   務   体   制 

1． 医 師   毎週月～金曜日  ８：３０～１７：３０ 

2． 介護職員  標準的な時間帯における最低配置人員 

早出： ８：００～１７：００  ５名 

遅出：１１：００～２０：００   ３名 

夜間：１７：００～ ９：００  ２名 

3． 看護職員  標準的な時間帯における最低配置人員 

早出： ７：３０～１６：３０  １名 

遅出： ８：３０～１７：３０  １名 

4． 機能訓練指導員  勤務表による出勤日 ８：００～１７：００       

 

4．当施設が提供するサービスと利用料金 

 当施設では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

 当施設が提供するサービスについて、 

（1）利用料の９割が介護保険から給付される場合（１割負担） 

（2）利用料の負担が契約者の年収によって変わってくる場合（負担段階区分） 

 (3) 利用料の全額をご契約者に負担いただく場合（実費） 

があります。 

 

（１）当施設が提供する基準介護サービス（契約書第 3 条参照） 

  以下のサービスについては、利用料金の大部分（通常９割）が介護保険から給付されます。 

〈サービスの概要〉 

①  食 事 

・当事業所では、栄養士（管理）の立てる献立表により、嗜好を考慮した食事を提供します。 

・契約者一人一人の健康、栄養状態を食事の摂取量や体重測定などによりチェックし、把握します。 

・低栄養状態の予 防・改善のための食事、摂取・嚥下機能に応じた食形態を提供します。 

・ご利用者の自立支援のため、離床して食堂にて食事を摂っていただくことを原則としています。 

 

（食事時間） 朝食=7:45～8：30・昼食=12：00～12：45・夕食=18:00～18:45 

 

② 入 浴 
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・入浴又は清拭を週 2～3 回行います。 

・寝たきりでも機械浴槽を使用して入浴することができます。 

②  排 泄 

・排泄の自立を促すため、ご利用者の身体能力を最大限活用した援助を行います。 

④ 機能訓練 

・機能訓練指導員により、ご利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るに必要な機能

の回復またはその減退を防止するための訓練を実施します。 

⑤ 健康管理 

・医師や看護職員が、健康管理を行います。 

⑥ その他自立への支援 

・寝たきり防止のため、できるかぎり離床に配慮します。 

・生活のリズムを考え、毎日朝夕の着替え・食後の口腔ケアを行うよう配慮します。 

 ・清潔で快適な生活が送れるよう、適切な整容が行われるよう援助します。 

 

（２）契約者の年収等によって負担額が変わるサービス（負担限度額認定者） 

  居室と食事に係る費用について、負担限度額認定を受けている場合には、契約者の年収に

応じて負担限度額が設定されており、認定証に記載されている負担限度額となります。 

〈サービスの概要と利用料金〉 

① 居住費 

 ・負担段階１の方以外は、一日 ３２０円となります。 

②  食事にかかる費用（食材料費＋調理費） 

 ・ご契約者に提供する食事の材料費と調理にかかる費用です。 

 ・負担段階区分に応じて、一日の負担額が変わります。 

 ・１食あたりの料金換算（実費の場合） 

朝食＝３００円・昼食＝５００円・夕食＝５８０円 

 

〇 年収による負担段階区分は、以下のとおりです。 

対       象       者 利用者負担区分 

   生  活  保  護  受  給  者 

老齢福祉年金 
第１段階 

課税年金収入額と合計所得金額の合計が８０万円以下の

方 
第２段階 

利用者負担 第２段階以外の方 

                  

世帯全員が市町村 

民税 非課税者 

（課税年金収入が８０万円以上２６６万円未満の方など） 
第３段階 

上記以外の方（課税年金収入が２６６万円以上の課税層など） 第４段階 

 

〇 食事に関する段階別負担額は、以下のとおりです。（日額） 

負担限度額（一部負担） 基準費用額（全額） 
食    費 

第１段階 第２段階 第３段階 第４段階 

一日の負担額 ３００円 ３９０円 ６５０円  １，３８０円 

 

食費の負担内訳 

 

１食でも３食でも負担額は変わりません 

 

朝食 ３００円 

昼食 ５００円 

夕食 ５８０円 
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〇 居住費に関する段階別負担額は、以下のとおりです。（日額） 

負担限度額（一部負担） 基準費用額（全額） 
居  住  費 

第１段階 第２段階 第３段階 第４段階 

多 床 室１日   ０円 ３２０円 ３２０円   ３２０円 

 

〈サービス利用料金〉（1 日あたり）（契約書第 4 条参照） 

  下記の料金表によって、ご利用者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給付

費額を除いた金額（自己負担額）と食事に係る標準自己負担額の合計金額をお支払い下さい。

（サービス利用料金は、ご利用者の要介護度に応じて異なります。） 

１．従来型多床室入居の場合 

ご利用者の要介護度 要支援１ 要支援２ 

１．サービス利用料金１日 5.020 円 6.170 円  

２．うち、介護保険から給

付される金額 
4.518 円 5.553 円 

３．サービス利用に係る自

己負担金（１－２） 
  502 円   617 円 

 

☆ 契約者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額をいったんお

支払いいただきます。要介護の認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険から払い

戻されます（償還払い）。また、居宅サービス計画が作成されていない場合も償還払いとなり

ます。償還払いとなる場合、ご利用者が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載

した「サービス提供証明書」を交付します。 

 

☆ 介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の負担額

を変更します。 

 

☆ ご契約者の日常動作の低下防止や寝たきりで手足の拘縮等の緩和のために各職種が共同し

て個々に個別機能訓練計画を作成し、これに基づいて実施し評価等を行います。お支払いい

ただく１日当りの利用料金は、下記のとおりです。 

     ○個別機能訓練加算                     （円／日） 

１．サービス利用料金 １２０円 

２．うち、介護保険から給付される額 １０８円 

３．自己負担金（１－２） １２円 

 

☆ ご契約者が、医師の発行する食事せんに基づき提出された適切な栄養量及び内容を有する

療養食を摂る必要がある場合加算が付きます。お支払いただく 1 日当たりの利用料金は、下

記の通りです。 

    

  ○療養食加算 

                    （円／日） 

１．サービス利用料金 ２３０円 
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２．うち、介護保険から給付される額 ２０７円 

３．自己負担金（１－２） ２３円 

 

☆ 受け入れた若年性認知症利用者ごとに個別に担当者を定め、その者を中心に、当該利用者

の特性やニーズに応じたサービス提供を行うことを評価し加算が付きます。お支払いただく 1

日当たりの利用料金は、下記の通りです。 

○若年性認知症利用者受入加算                （円／日） 

１．サービス利用料金 １，２００円 

２．うち、介護保険から給付される額 １，０８０円 

３．自己負担金（１－２） １２０円 

 

☆ 介護職員の資格取得・資質向上・定着に向けて年間計画を立て、それに対する処遇改善を

評価し加算が付きます。お支払いただく１月当たりの利用料金は、下記のとおりです。 

○介護職員処遇改善加算（Ⅰ）                 （円/月） 

所定単位 × ２．５％ 

     （所定単位：１月にサービス提供を受けた各サービス単位の合計） 

 

☆ ご契約者の心身の状態や家族等の事情から送迎が必要と認められる場合は、ご契約者の居

宅と事業所の間の送迎のサービスを提供します。お支払いいただく１日当りの利用料金は、

下記のとおりです。 

  ○送迎加算                         （円／日） 

１．サービス利用料金 １，８４０円 

２．うち、介護保険から給付される額 １，６５６円 

３．自己負担（１－２） １８４円 

 

（３）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第 5 条参照） 

  以下のサービスは、利用料金の金額がご契約者の負担となります。 

〈サービスの概要と利用料金〉 

① 特別な食事（洒を含みます．） 

   ご利用者のご希望に基づいて特別な食事を提供します。 

   利用料金：要した費用の実費 

② 理髪・美容 

  【理髪サービス】 

   ご希望により、訪問理髪サービス（整髪、顔剃等）をご利用いただけます。 

   利用料：1 回当たり １，０００円（丸刈り）・１，５００円（長髪） 

  【美容サービス】 

   ご希望により、訪問理髪サービス（カット、パーマ等）をご利用いただけます。 

   利用料金：要した費用の実費 

 

  ・おむつ代は、介護保険給付対象となっていますのでご負担の必要はありません。 

 

※ 経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変更することが

あります。その場合事前に変更の内容と変更する事由についてご説明します。 
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（４）利用料金のお支払い方法（契約書第 8 条参照） 

前記（１）、（２）の料金・費用については、サービス利用終了時に合計金額をお支払い

いただくか、1 か月ごとに計算し請求書発行後にお支払いいただきます。 

 

（５）利用の中止、変更、追加（契約書第９条参照） 

 ・利用予定期間の前にご契約者の都合により、介護予防短期入所生活介護サービスの利

用を中止又は変更、もしくは新たなサービスの利用を追加することができます。この場

合にはサービスの実施日前日までに事業所に申し出てください。 

・ サービスの利用の変更、追加の申し出に対して、事業所の稼働状況により契約者の希

望する期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を利用者に掲示して

協議します。 

・ ご契約者がサービスを利用している期間中でも、利用を中止することができます。そ

の場合、既に実施されたサービスに係る利用料金はお支払いいただきます。 

５．守秘義務について 

  サービスを提供する上で知り得た入所者又は、その家族に関する情報を正当な理由なく第

三者に漏洩しません。しかし、介護計画作成及びサービス担当者会議等に必要な介護保険に

関する情報については提供する場合もあります。 

 

６．事故発生時の対応 

  サービス提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者の家族等に対して連絡を行う

等の必要な措置を講じます。 

 

７．苦情の受付について（契約書第 23 条参照） 

  (1) 事業所における苦情の受付 

   当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

    ◎苦情受付窓口（担当者）  

〔職・氏名〕 事 務 長  山 口 勇二 

〔職・氏名〕 生活相談員  古 里 浩一郎 

   ◎受付時間     毎週 月曜日～土曜日 ８：３０～１７：３０ 

   また、苦情受付ボックスを施設内に設置しています。 

  

（2）行政機関その他苦情受付機関 

薩摩川内市役所東郷支所介

護保険係 

所在地   薩摩川内市東郷町斧渕３６２ 

電話番号  ０９９６（４２）１１１１       

ＦＡＸ   ０９９６（４２）０７６７  

受付時間  ８：３０～１７：００（月曜日～金曜日）  

国民健康保険団体連合会 

所在地   鹿児島市鴨池新町７－４ 

電話番号  ０９９（２０６）１０８４ 

ＦＡＸ   ０９９（２０６）１０６６ 

受付時間  ８：３０～１７：００（月曜日～金曜日）  
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鹿児島県社会福祉協議会 

所在地   鹿児島市鴨池新町１－７  

電話番号  ０９９（２５６）６７８９ 

ＦＡＸ   ０９９（２５０）９３５８ 

受付時間  ８：３０～１７：００（月曜日～金曜日） 
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平成   年   月   日 

  

指定介護予防短期入所生活介護サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明

を行いました。 

  

指定介護予防短期入所生活介護  とうごう苑ショートステイ              

説明者職名            生活相談員   氏  名   古 里 浩一郎  印 

 

                 介護支援専門員 氏  名   小 山 幸 三  印 

 

                 介護主任    氏  名   久 保 昭 仁  印 

 

 

同   意   書 

 

◆ ご契約者及び家族等の個人情報の提供（契約書第 13 条参照） 

指定短期入所生活介護利用契約書第１３条３項に基づき、個人情報保護法及び利用者の権

利と尊厳を守り安全管理に配慮する「個人情報に関する基本方針」の下、「個人情報の利用目

的」に添って正当な理由がある場合に限り、ご契約者及び家族等の情報を提供する場合があ

ります。 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定介護予防短期入所生活介護

サービスの提供開始に同意しました。 

 

 

 

  

利 用 者  住 所                              

 

 

氏 名               印 

               

 

  身元引受人  住 所                             

          

          

氏 名                印   （続柄：     ） 

          

           


