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重 要 事 項 説 明 書 

（短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護） 

 

当施設は介護保険の指定を受けています。 

        （茨城県指定第 0870700051号） 

 

当事業所はご利用者に対して指定短期入所生活介護サービス・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。 

 

＊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１・２」「要介護」

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。 

 

１ 事業者 

（1） 法 人 名 社会福祉法人 達生堂 

（2） 法人所在地 茨城県結城市大字結城 10767番地の 19 

（3） 電話番号  ０２９６－３２－０８８８ 

（4） 代表者氏名 理事長 多田正毅 

（5） 設立年月  昭和６０年１１月２１日 

 

２ 事業所の概要 

（1） 事業所の種類 指定短期入所生活介護事業  

          平成 1２年 2月 29日指定 茨城県指定第 0870700051号 

          指定介護予防短期入所生活介護事業  

平成 1８年４月１日指定 茨城県指定第 0870700051号 

          ＊当事業所は、特別養護老人ホーム ヒューマン・ハウ

スに併設されています。 

（2） 事業所の目的  介護保険法令に従い、ご利用者が、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、ご利用者に、日常生活

を営むために必要な居室および共用施設等をご利用いた

だき、短期入所生活介護サービス・介護予防短期入所生

活介護を提供します。 
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（3） 事業所の名称  特別養護老人ホーム ヒューマン･ハウス 

（4） 事業所の所在地 茨城県結城市大字結城 10767番地の 19 

（5） 電話番号    ０２９６－３２－０８８８ 

（6） 事業所長（管理者） 丹波 恭一 

（7） 当事業所の運営  居宅サービス計画に基づき､利用者の意思及び人格を

方針      尊重し､常に利用者の立場に立ってサービスを提供し        

ます。又、明るく家庭的な雰囲気の中で、地域や家族

との結びつきを重視し､市町村､他の居宅サービス事業

者等との連携に努めます。 

（8）開設年月   昭和６１年４月１９日 

（9）営業日及び営業時間 

営 業 日  年中無休 

受入時間及び

送迎実施時間 

 月～金曜日 午前９時～午後５時 

（但し、祭日、年末年始を除く）  

（10）利用定員   ２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。入居される居室は、原

則として２人部屋です。（特養併設・空床利用含む室数となっています） 

居室・設備の種類  室 数     備   考 

  ２人部屋   ５室 （1室短期入所生活専用室） 

  ４人部屋  １１室  

  合  計  １６室  

  食  堂   １室  

  機能訓練室 

                              

  １室 〈主な設置機器〉      

肋木、平行棒、ｼｮﾙﾀﾞｰﾎｲﾙ 

浴 室   ２室 機械浴、一般浴槽  

医務室   １室  

＊ 上記は、厚生省が定める基準により、指定短期入所生活介護事業所に必置

が義務づけられている施設・設備です。 

＊ 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、ご利用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、ご利用者やご家族等と協議のうえ決定する

ものとします。 
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３ 職員の配置状況 

 当事業所では、ご利用者に対して指定短期入所生活介護サービス・介護予防

短期入所生活介護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

ています。 

〈主な職員の配置状況〉＊職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

  （特養併設・空床利用含む人数となっています） 

   職   種 常勤換算  指定基準 

１ 事業所長（管理者） 兼務 １ 名    １ 名 

２ 介護職員   １６ 名   １６ 名  

３ 生活相談員  １ 名 兼務 １ 名 

４ 看護職員    ２ 名    ２ 名 

５ 機能訓練指導員 兼務 １ 名    １ 名 

６ 介護支援専門員  １ 名    １ 名 

７ 医師    １ 名 必要数 

８ 管理栄養士（栄養士）    １ 名    1 名 

   常勤換算：それぞれの週あ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で除した数です。  

〈主な職員の勤務体制〉 

   職  種     勤 務 時 間 

１ 医  師  毎週月火木金 曜日  

２ 介護職員 

 

 

 標準的な時間帯における最低配置人員 

 早番 7：00 ～ 16：00 ３名 

 日番 9：00 ～ 18：00 １名 

 遅番 10：00 ～  19：00 ３名 

 夜間 16：30  ～   9：30 ２名 

３ 看護職員 

 

 標準的な時間帯における最低配置人員 

日番 8：30 ～ 17：30 １名  

   ＊ 土日は上記と異なります。 

 

５ 当事業所が提供するサービスと利用料金 

 当事業所では、ご利用者に対して以下のサービスを提供します。 

 当事業所が提供するサービスについて、 

（1） 利用料金が介護保険から給付される場合 

（2） 利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合  

があります。 
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（1） 介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第４条参照） 

 以下のサービスについては、滞在費、食費を除き利用者負担分を差し引き

した分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、管理栄養士の立てる献立により、栄養並びにご利用者の

身体の状況および嗜好を考慮した食事を提供します。 

   ご利用者の自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくこ

とを原則としています。  

    （食事時間）朝食８：００～ 昼食１２：００～ 夕食１８：００～ 

  ② 入浴 

入浴又は清拭を週２回行います。 

寝たきりでも特殊浴槽を使用して入浴することができます。 

  ③ 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、ご利用者の心身の状況に応じて、日常生活を送

るの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 送迎サービス 

ご利用者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎を実施します。但し

通常の事業実施地域外からのご利用の場合は、交通費実費をご負担い

ただきます。 

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、毎朝夕の着替え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。 

 

 

 

 〈サービス利用料金（1日あたり）〉（契約書第８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

介護保険給付額を除いた金額（自己負担額）をお支払いください。（サービス

の利用料金は、ご契約者の要介護度に応じて異なります。） 
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短期入所生活介護    

１日あたり（円） 

       

  
要介護 

1 

要介護 

2 

要介護 

3 

要介護 

4 

要介護 

5 

基本報酬 624 695 771 843 914 

サービス提供体制加算(Ⅲ) 6 6 6 6 6 

夜勤職員配置加算(Ⅰ) 13 13 13 13 13 

処遇改善加算(Ⅰ) 90 100 111 121 131 

1割負担合計 733 815 901 983 1065 

2割負担合計 1,467 1,630 1,802 1,967 2,129 

3割負担合計 2,200 2,444 2,702 2,950 3,194 

 

介護予防短期入所生活介護 

１日あたり（円） 

  
要支援 

1 

要支援 

2 

基本報酬 538 667 

サービス提供体制加算(Ⅲ) 6 6 

処遇改善加算(Ⅰ) 76 94 

1割負担合計 620 768 

2割負担合計 1,241 1,535 

3割負担合計 1,861 2,303 

送迎を利用した場合の加算 

１サービス利用料金 片 道 

1,840円 

 往 復 

3,680円 

 

2 うち､介護保険から 

給付される金額 

 

1,656円 

 

3,312円 

3 サービス利用に係る 

自己負担金額（1－2） 

 

184円 

 

368円 

※１単位 10.17円での計算の為、若干の誤差が生じます。 

＊ご利用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、ご契約者が介

護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」
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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。 

＊居室と食費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、認

定証に記載している負担限度額とします。 

 

(２) 介護保険の給付とならないサービス（契約書第５条） 

 以下のサービスは、利用料金の全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 食事の提供に要する費用（食材料費及び調理費） 

利用者に提供する食事の材料費及び調理費にかかる費用です。 

実費相当額の範囲内にて負担していただきます。ただし、介護保険負担限度

額認定証の発行を受けている方につきましては、その認定証に記載された食

費の金額（１日当たり）のご負担となります。 

（朝食４００円、昼食５７０円（おやつ含む）、夕食４７５円） 

 

② 滞在に要する費用（光熱水費及び室料（建物設備等の減価償却費等）） 

この施設及び設備を利用し、滞在されるにあたり、多床室利用者の方には光熱水

費相当額をご負担していただきます。介護保険負担限度額認定証の発行を受

けている方については、その認定証に記載された滞在費の金額（１日当たり）

のご負担となります。 

居室の提供

に要する費

用 

通 常 介護保険負担限度額認定証に記載されている額 

（第４段階） 第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 

1日 １日 １日 １日 １日 

９１５円   ４３０円 ４３０円 ４３０円 

 ③実施地域外の送迎 

通常の実施地域を越える時点から、実施地域以外に居住する利用者に対して

行う送迎に要する費用 

送迎距離片道２㌔までの距離については 600円 

送迎距離片道２㌔を越える距離については 500㍍ごとに 100円を加算    

④レクリエーション、クラブ活動 

食事の提供

に要する費

用 

通 常 介護保険負担限度額認定証に記載されている額 

（第４段階） 第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 

1日 １日 １日 １日 １日 

１，４４５円   ６００円 １，０００円 １，３００円 



 - 7 - 

ご契約者の希望によりレクリエーションやクラブ活動に参加していだくこ

とができます。 

  利用料金：材料代等の実費をいただくことがあります。 

⑤複写物の交付 

ご契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写

物を必要とする場合には実費をご負担いただきます。  

1枚につき  ２０円 

⑥日常生活上必要となる諸費用実費 

日常生活品の購入代金等ご利用者の日常生活に要する費用でご契約者に

負担いただくことが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。 

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、変更を行う２か月前までにご説明します。 

                   

（３）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・費用は、指定日までにご利用期間分の合計金額

をお支払いください。 

 

（４）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、短期入所生活介護サービス

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実施

日前日までに事業者に申し出てください。 

○ 利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出

をされた場合、取消料として下記の料金をお支払いいただく場合がありま

す。但しご利用者の体調不良等正当な事由がある場合は、この限りではあ

りません。 

利用予定日の前日までに申し出があった場合    無  料 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 当日の利用料の 50％

（自己負担相当額） 

○ サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼動状況により契

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

を契約者に提示して協議します。 
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○ 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 非常災害対策 

 非常災害の発生に備え、非難経路及び協力機関との連携方法を策定し、定

期的に非難誘導訓練を実施します。 

 

６ 個人情報保護について 

 当施設では短期入所生活介護サービス・介護予防短期入所生活介護サービ

スを提供する上で知り得たご利用者及びご家族に関する事項を、正当な理由

なく第三者に漏洩しません。この守秘義務は契約が終了した後も継続します。 

 ただし、ご利用者の医療上緊急の必要がある場合又は、サービス担当者会

議等で必要がある場合に限り、必要な範囲でご利用者またはご家族の個人情

報を用いることがあります。 

  

７ 苦情の受付について（契約書第 22 条参照） 

（1） 当施設における苦情やご相談は、下記の専用窓口で受け入れます。 

当施設における苦情やご相談は下記の専用窓口で受け付けます。 

＊苦情受付窓口（担当者） 

介護支援専門員  坂入幸子  生活相談員    石塚亜由子 

   ＊受付時間  毎週月曜日～金曜日 

          ８:３０～１７:３０ 

（2） 行政機関その他苦情受付機関 

＊結城市役所 介護保険担当課 

所在地  結城市大字結城１４４７ 

電話番号 ０２９６－３２－１１１１ 

   *筑西市役所  

所在地  筑西市丙 360番地 

電話番号 ０２９６－２４－２１１１ 

   ＊小山市役所 

    所在地  小山市中央町 1丁目 1番 1号  

電話番号 ０２８５－２３－１１１１ 

   ＊茨城県国民保健保険団体連合会 

    所在地  水戸市笠原町９７８－２６ 

    電話番号 ０２９－３０１－１５６７ 
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令和  年  月  日 

 

 

 指定短期入所生活介護サービス・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。 

 

指定介護老人福祉施設 特別養護老人ホーム ヒューマン・ハウス 

説明者   介護支援専門員   坂入 幸子 印 

 

 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､指定短期入所介護

サービス・介護予防短期入所生活介護サービスの提供の開始に同意しました。 

 

  利用者住所                    

 

  利用者氏名                印   

 

署名代行者                印   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


