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以和貴苑指定介護予防短期入所生活介護重要事項説明書 

 

 

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通り説明

します。 

 

１．事業者 

法人名 社会福祉法人 以和貴会 

法人の所在地 鹿児島県鹿屋市串良町細山田 5902 番地 3 

電話番号 ０９９４－６２－２４３０ 

代表者氏名 理事長  西丸 晴彦 

設立年月 昭和６０年５月１日 

     

２．事業所の概要 

事業所の種類 

指定介護予防短期入所生活介護事業所 

・平成１８年４月１日指定 

・鹿児島県第４６７７１０００５１号 

・当事業所は特別養護老人ホーム以和貴苑に併設されています。 

事業所の目的 

在宅で生活されているお年寄りを介護している人が，

病気（感染症を除く）や出産，冠婚葬祭，出張あるいは

介護疲れ，旅行等の為に自宅で介護できなくなった場合

一時的にお預かりし，介護者・家族の介護負担を軽減し，

家族生活を安定させる援助を行います。 

事業所の名称 以和貴苑指定介護予防短期入所生活介護事業所 

事業所の所在地 鹿児島県鹿屋市串良町細山田５９０２番地３ 

電話番号 ０９９４－６２－２４３０ 

管理者氏名 西 丸 晴 彦 

当事業所の運営方針 

常時介護を要する老人等に対してその独立心をそこな

うことなく，正常な社会人として生活できるように援助

することを目的とし，適切な心身の機能回復訓練等につ

いて積極的な援助指導を行う。 

開設年月 昭和６０年５月１日 

営業日 年 中 無 休 

営業時間 常 時 

利用定員 １９人 

受付時間 ９：３０～１８：３０ 

 



 2 

  

居室・設備の種類 室 数 備 考 

１人部屋 ２５ 室  個 室（介護老人福祉施設含む） 

２人部屋 ６ 室  多床室（介護老人福祉施設含む） 

３人部屋 ４ 室  多床室（介護老人福祉施設含む） 

4 人部屋 １０ 室  多床室（介護老人福祉施設含む） 

合  計 ４５ 室  

食 堂 １ 室  

食堂兼機能訓練室 ３ 室 
[主な設置機器] 

マイクロ治療器・ホットパック・平行棒 

浴 室 ３ 室 特殊浴槽・リフト浴槽 

医務室 １ 室  

※上記は，厚生省が定める基準により，指定介護予防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。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，ご契約者やご家族等と協議のうえ決定するものとします｡ 

 

３．職員の配置状況 

 当事業所では，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。 

 

職 種 常勤換算 指定基準 

１．管理者 １名 １名 

２．介護職員 27 以上 26 名 

３．生活相談員 1 以上 1 名 

４．看護職員 4 以上 4 名 

５．機能訓練指導員 1 以上 1 名 

６．介護支援専門員 1 以上 1 名 

７．医師 1（非常勤） 1 名 

８．管理栄養士 1 以上 1 名 

※常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延時間数の総数を当事業所におけ

る常勤職員の所定勤務時間数（例：週 40 時間）で除した数です。 

（例）週 8 時間勤務の介護職員が 5 名いる場合，常勤換算では，   

1 名（8 時間×5 名÷40 時間＝1 名）となります。 
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  <主な職種の勤務体制> 

職 種 勤 務 体 制 

１．医師 毎週木曜日  13：30～14：30 

２．介護職員 

早 出 Ａ： 6：30～15：30         

早 出 Ｂ： 7：00～16：00 

日 勤 Ａ： 8：30～17：30 

日 勤 Ｂ： 9：00～18：00 

遅 出： 9：45～18：45 

夜 勤 Ａ 1： 16：00～8：30 

夜 勤 Ａ 2： 16：30～9：00 

夜 勤 Ｂ： 17：30～10：00 

午 前 半 日： 9：00～14：00 

午 後 半 日： 14：00～19：00 

３．看護職員 

標準的な時間帯における最低配置人員 

早  出 ： 8：00～17：00       

日  勤 ：  9：00～18：00    

遅  出 ： 9：30～18：30     

４．機能訓練指導員 週 5 日 ： 8：30～17：30    

 

     ☆日曜日は上記と異なります。 

 

４．当事業所が提供するサービスと利用料金 

 当事業所では，ご契約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。 

 

（１）当施設が提供する基準介護サービス（契約書第 4 条参照） 

以下のサービスについては，居住費，食費を除き通常９割が介護保険から給付されます。  

<サービスの概要>   

 ①居室の提供 

 ②食事 

・ 当事業所では，栄養士の立てる献立表により，栄養並びにご契約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。 

・ ご契約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。 
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（食事時間） 

     朝食：8：00～9：00  昼食：12：00～13：00  夕食：17：30～18：30 

 ③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。  

 ④排泄 

・ 排泄の自立を促すため，ご契約者の身体能力を最大限活用した援助を行います。 

 ⑤機能訓練 

・ 機能訓練指導員により，ご契約者の心身等の状況に応じて，日常生活を送るのに必要

な機能の回復又はその減退を防止するための訓練を実施します。 

 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，適切な整容が行な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 7 条参照） 

下記の料金表によって，ご契約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）と居室，食事に係る自己負担額の合計金額をお支払い

下さい。(サービスの利用料金は，ご契約者の支援度に応じて異なります。) 
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ご契約者の要介護度 要支援１ 要支援２ 

1.サービス利用料金 4,510円 5,610円 

2.うち、介護予防から給付される金額 4,059円 5,049円 

3.サービス利用に係る自己負担額  (1－2) 451円 561円 

4.サービス提供体制強化加算Ⅱ 18円 

5.機能訓練体制加算 12円 

6.生産性向上加算Ⅱ 10円（月額） 

7.介護職員等処遇改善加算Ⅰ 上記の 3～5の合計金額（送迎加算含む）に 14％が加わります。 

8.居室に係る

自己負担額 

第１段階 
多床室 0円 

従来型個室 380円 

第 2段階 
多床室 430円 

従来型個室 480円 

第 3段階①、② 
多床室 430円 

従来型個室 880円 

上記以外 
多床室 915円 

従来型個室 1,231円 

9.食費に係る自

己負担額  

第 1段階 300円 

第 2段階 600円 

第 3段階① 1,000円 

第 3段階② 1,300円 

上記以外 1,445円 

10.自己負担額 

第 1段階 
従来型個室 1,405 円  1,484 円  

多床室 1,025 円  1,104 円  

第 2段階 
従来型個室 1,805 円  1,884 円  

多床室 1,755 円  1,834 円  

第 3段階① 
従来型個室 2,605 円  2,684 円  

多床室 2,155 円  2,234 円  

第 3段階② 
従来型個室 2,905 円  2,984 円  

多床室 2,455 円  2,534 円  

上記以外 
従来型個室 3,401 円  3,480 円  

多床室 3,085 円  3,164 円  

☆上記以外の加算：送迎加算  片道 184円（車での送迎が必要な方） 
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☆上記の食事代は 1 日分の料金となります。１食毎の料金は、朝食 445 円、昼食 500 円、

夕食 500円となり、食事を提供した分をご負担いただきます。 

☆ご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。要支援１・２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。 

☆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，認定証に記載

してある負担限度額とします。 

  

 

◇当施設の居住費・食費の負担額区分                

対 象 者 区 分 

市町村民税

非課税世帯

全員が 

生活保護受給者 
利用者負担第 1 段階 

老齢福祉年金受給者 

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 
利用者負担第 2 段階 

利用者負担第 2 段階以外の方 

（課税年金収入が 80万円超から 120万円以下の

方など） 

利用者負担第 3 段階① 

利用者負担第 2 段階以外の方 

（120 万円を超える方など） 
利用者負担第 3 段階② 

上記以外の方 利用者負担第 4 段階 

   

（２）（１）以外のサービス（契約書第 5条 ，第 7条参照） 

 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特別な食事（酒を含みます。） 

 ご契約者のご希望に基づいて特別な食事を提供します。 

 料金：要した費用の実費 

②理髪 

［理髪サービス］ 

 月に 1 回，理容師の出張による理髪サービス（調髪）をご利用いただけます。 

 利用料金：1 回あたり 2,000 円  
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③医療機関受診 

  送迎に対する利用料金：片道 1,840 円（介護保険による送迎加算と同一） 

④レクリエーション，クラブ活動  

ご契約者の希望によりﾚｸﾘｴｰｼｮﾝやｸﾗﾌﾞ活動に参加していただくことができます。 

 利用料金：材料代等の実費をいただきます。 

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  10 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契約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。 

  おやつ（10：00），衣類等：実費 

 

☆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 7条参照） 

前記（１），（２）の料金・費用は，サービス利用終了時に，ご利用期間分の合計金額

をお支払い下さい。 

 

（４）利用の中止，変更，追加（契約書第 8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

合も，取消料を負担いただくことはありません。 

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 

○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．苦情の受付について（契約書第 21条参照） 

（１）当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 ： 生活相談員・介護支援専門員（厚ヶ瀬・川畑） 
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    ○受 付 時 間 ： 常 時             

 また，苦情受付ボックスをカウンターに設置しています。 

 

（２）第三者委員による苦情受付 

○ 福園 芳信              【℡：0994－63－9170】 

○ 竹之内 綾子             【℡：0994－31－4555】 

○ 末吉 良夫              【℡：0994－63－5774】 

 

（３）行政機関その他苦情受付機関 

鹿屋市串良総合支所健康福祉課 
鹿児島県鹿屋市串良町岡崎２０５９番地 

電話番号：0994－63－3111 ＦＡＸ：0994-63-5565 

国民健康保険団体連合会 
鹿児島県鴨池新町７番４号 鹿児島県市町村自治会館内 

電話番号：099－206－1029 ＦＡＸ：099－206－1068 

鹿児島県社会福祉協議会 
鹿児島県鴨池新町１番７号 鹿児島県社会福祉センター内 

電話番号：099－286－2200 ＦＡＸ：099－257－5707 

 

６．協力医療機関について 

当施設では下記の医療機関が協力医療機関となっておりますが，下記医療機関での優先

的な診療・入院治療を保証するものではなく，原則として，ご契約者のかかりつけ医療機

関での診療・入院治療が優先となります。また，医療機関受診に際しましても，原則ご家

族の送迎となります。 

やむを得ない理由によりご家族で医療機関を受診できず，施設で送迎する場合は別途利

用料金を申し受けます。 

（１）協力医療機関 

医療機関の名称  そえじまクリニック 

所在地  鹿児島県鹿屋市旭原町 3645番地 1 

診療科  内科・胃腸科・循環器科 

  

医療機関の名称  かのや東病院 

所在地  鹿児島県鹿屋市笠之原町 2923-1 

診療科  内科・心療内科・胃腸科・消化器科 

 

（２）協力歯科医療機関 

医療機関の名称  池田歯科 

所在地  鹿児島県鹿屋市串良町岡崎 2162-1 
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７．損害賠償について（契約書第 13条，第 14条参照） 

  当事業所において，事業者の責任によりご契約者に生じた損害については，事業者は

速やかにその損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

ただし，その損害の発生について，契約者に故意又は過失が認められる場合には，契

約者の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる時に限り，事業者の損害賠償責

任を減じる場合があります。 

 

８．サービス利用の終了 

契約期間中は，以下のような事由がない限り，継続してサービスを利用することがで

きますが，仮にこのような事項に該当するに至った場合には，当事業所との契約は終了

します。（契約書第 16 条参照） 

 

 

①ご契約者が死亡した場合  

②施設の滅失や重大な毀損により，ご契約者に対するサービスの提供が不可能に

なった場合 

③当事業所が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合  

④ご契約者から解約又は契約解除の申し出があった場合 

⑤  事業者から契約解除を申し出た場合 

 

（１）ご契約者からの解約・契約解除の申し出(契約書第 17条,第 18条参照) 

①介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合  

②ご契約者が入院された場合  

③ご契約者の「居宅サービス計画（ケアプラン）」が変更された場合 

④事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める介護予防短

期入所生活介護サービスを実施しない場合  

⑤事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 

⑥事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご契約者の身体・財

物・信用等を傷つけ，又は著しい不信行為，その他本契約を継続しがたい重

大な事情が認められる場合  

⑦他の利用者がご契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つけ

る恐れがある場合において，事業者が適切な対応をとらない場合 

 

（２）事業者からの契約解除の申し出（契約書第 19条参照） 

①ご契約者が，契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について，

故意にこれを告げず，又は不実の告知を行い，その結果本契約を継続しがた

い重大な事情を生じさせた場合 

②ご契約者による，サービス利用料金の支払いが 3 か月以上遅延し，相当期間

を定めた催告にもかかわらずこれが支払われない場合 



 10 

③ご契約者が，故意又は重大な過失により事業者又はサービス従事者もしくは

他の利用者等の生命・身体・財物・信用等を傷つけ，又は著しい不信行為を

行うことなどによって，本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合  

   

（３）契約の終了に伴う援助（契約書第 16条参照） 

   契約が終了する場合には，事業者はご契約者の心身の状況，置かれている環境等を勘

案し，必要な援助を行うよう努めます。 

 

９．事故発生時の対応 

 １ 利用者の心身の状況に異変その他の緊急事態が生じたときは，速やかに主治医ある

いは協力医療機関に連絡するとともに市町村，家族，当該利用者に係る居宅介護支援事

業所に連絡し，適切な措置を講じます。 

 ２ 利用者に対するサービスの提供により，賠償すべき事故が発生した場合は，速やか

に損害賠償を行います。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

」 
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令和  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。 

指定短期入所生活介護 以和貴苑 

 

説明者職名             氏名               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         

 

  利 用 者 氏 名               印 

 

身元引受人住所 

 

  身元引受人氏名               印 

 

  続     柄 （      ） 


