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重要事項説明書 
(ﾕﾆｯﾄ型短期入所生活介護及びﾕﾆｯﾄ型介護予防短期入所生活介護) 

 

 社会福祉法人 東益津福祉会(以下｢事業者｣という｡)が運営するﾕﾆｯﾄ型特別養護老

人ﾎｰﾑ高麓(以下｢事業所｣という｡)があなたに提供するｻｰﾋﾞｽの重要事項について次

のとおり説明します｡ 

 

1 事業者の概要 

事 業 者 の 名 称 社会福祉法人 東益津福祉会 

事 業 者 の 所 在 地 焼津市坂本 385番地の 1 

電 話 番 号 054-628-0070 

代 表 者 職 理事長 

代 表 者 氏 名 村松 幹子 

 

事 業 所 の 名 称 ﾕﾆｯﾄ型特別養護老人ﾎｰﾑ高麓 

事 業 所 の 所 在 地 焼津市坂本 385番地の 1 

電 話 番 号 054-628-0070 

介 護 保 険 事 業 所 番 号 2275101281 

指 定 年 月 日 平成 27年 4月 16日 

交 通 の 便 
JR焼津駅下車､静鉄ﾊﾞｽ朝比奈線坂本ﾊﾞｽ停 

下車徒歩 2分 

東名焼津 I.Cから 1.5km 

通 常 の 送 迎 の 実 施 地 域 焼津市､藤枝市の区域 

 

 

2 事業所の職員の概要               （令和６年４月１日現在） 

職    種 資  格 員 数 

管 理 者   1人 

医 師  内 科 医 1人 

生 活 相 談 員 

（ 介 護 支 援 専 門 員 兼 務 ） 
介 護 福 祉 士 1人以上 

介  護  職  員 
介 護 福 祉 士 

介 護 職 員 初 任 者 研 修 
26人以上 

機 能 訓 練 指 導 員 看 護 師 1人以上 

看  護  職  員 看 護 師 2人以上 

栄      養      士 
管 理 栄 養 士 1人以上 

栄 養 士 1人以上 
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3 施設の設備の概要 

定   員 10人 

居   室 
居室 1人部屋 54室(1室あたり 10.76㎡)うちｼｮｰﾄ 9室 

居室 1人部屋 6室(1室あたり 11.58㎡)うちｼｮｰﾄ 1室 

浴   室 浴室 9室(機械浴室 3､個別浴室 6うちｼｮｰﾄ 1室) 

共同生活室 6室(1室あたり 35.28㎡)うちｼｮｰﾄ 1室 

そ の 他 の 設 備 

便所 18ヶ所 うちｼｮｰﾄ 3ヶ所 

洗面台 居室内設置 

医務室 1室(14.6㎡)※既設本館内 

面談室 1室(19.5㎡)1室(10.75㎡) 

調理室 1室(既設 93.53㎡+増築 21.06㎡) 

汚物処理室 3室(7.60㎡)3室(8.01㎡)うちｼｮｰﾄ 1室 

介護材料室 2室(11.18㎡)1室(5.46㎡)1室(6.55㎡) 

2室(9.28㎡)うちｼｮｰﾄ 1室 

①消火器具 ②ｽﾌﾟﾘﾝｸﾗｰ 

③自動火災報知設備 ④(煙感知器連動)特定防火設備 

⑤ｶﾞｽ漏れ火災警報機 ⑥非常通報 

⑦非常放送 ⑧避難誘導灯  

⑨避難器具(すべり台)⑩連結送水管 

⑪防災倉庫(簡易ﾄｲﾚ､小型発電機､ﾃﾝﾄ 2張) 

 

4 運営の方針 

利用者の心身の特性を踏まえて居宅介護の困難な状況にある利用者に一時的に入所

いただき入浴､排泄､食事等の日常生活の介護ｻｰﾋﾞｽ等を行い健全で安定した居宅生

活の助長､社会的孤立の解消､心身機能の維持向上を図るとともに介護者の身体的精

神的負担の軽減を図ります｡ 

 

5 利用料金 

(1)介護保険適用部分 

事業所のﾕﾆｯﾄ型短期入所生活介護又はﾕﾆｯﾄ型介護予防短期入所生活介護の利用に際

し､下記の単位数に 10.17円を乗じた金額の 1割から 3割（介護保険負担割合証に記

載された割合）が自己負担となります。ただし、介護保険の給付の範囲を超えた部

分のｻｰﾋﾞｽについては全額自己負担となります。 

1日あたり                                      (単位:単位数) 

区  分 要支援 1 要支援 2 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

ﾕﾆｯﾄ型個室 529 656 704 772 847 918 987 
   

加 算 ① (次のｻｰﾋﾞｽを利用した場合加算します) 

送 迎 加 算 送迎ｻｰﾋﾞｽを利用した場合｡ 184/片道 

療 養 食 加 算 

医師による食事箋に基づき､栄養士により管

理された療養食の提供を受けた場合｡1 食を 1

回とする（1日 3回を限度とする） 

8/食 

 

 

加 算 ② (次の要件に合致した場合加算します) 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算(Ⅰ) 

事業所の介護職員の内介護福祉士の割合が

80%以上の場合｡勤続 10 年以上の介護福祉士

の割合が 35％の場合。 

22/日 
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ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算(Ⅱ) 
事業所の介護職員の内介護福祉士の割合が

60%以上の場合｡ 
18/日 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算(Ⅲ) 

事業所の介護職員の内介護福祉士の割合が

50%以上の場合｡常勤職員が 75％以上の場合。

勤続 7年以上の介護職員が 30％以上の場合。 

6/日 

看護体制加算(Ⅰ) 常勤の看護師を 1名以上配置している場合｡ 4/日 

看護体制加算(Ⅱ) 
看護職員を 1 名以上配置し､看護職員との 24

時間の連絡体制を確保している場合｡ 
8/日 

看護体制加算(Ⅲ)ｲ 

常勤看護師を本体とは別に 1名以上配置した

場合。前年度又は算定日が属する月の前 3ヶ

月の利用者の総数のうち、要介護 3以上の利

用者の割合が 100分の 70以上であること。 

12/日 

看護体制加算(Ⅳ)ｲ 

看護職員合算で常勤換算＋1名以上配置した

場合。前年度又は算定日が属する月の前 3ヶ

月の利用者の総数のうち、要介護 3以上の利

用者の割合が 100分の 70以上であること。 

23/日 

医療連携強化加算 

急変の予測や早期発見等のため､看護職員に

よる定期的な巡視を行っていること｡主治の

医師と連絡が取れない等の場合に備えて､予

め協力医療機関を定め､緊急時の対応に係る

取り決めを行っていること｡急変時の医療提

供の方針について医療連携体制を確保してい

る場合｡ 

58/日 

夜勤職員配置加算 

夜勤を行う職員の勤務条件に関する基準の介

護職員の数に 1 を加えた数以上の介護職員を

配置している場合｡加えて夜勤時間を通じて

喀痰吸引の実施が出来る介護職員を配置して

いること。 

20/日 

機能訓練体制加算 常勤の機能訓練指導員を配置している場合｡ 12/日 

個別機能訓練加算 
機能訓練指導員を 1名以上配置し､計画的に

機能訓練を行っている場合｡ 
56/日 

認知症専門ケア加算(Ⅰ) 

利用者のうち、認知症の利用者の割合が 50％

以上であり、認知症介護実践リーダー研修修

了者を一定数配置し職員間で認知症ケアに関

する留意事項の伝達又は技術的指導会議を定

期的に開催している。 

3/日 

認知症専門ケア加算(Ⅱ) 

（Ⅰ）の要件を満たし、かつ認知症介護指導

者研修修了者を 1名以上配置し看護・介護職

員毎の研修計画を作成し、研修を実施または

予定している。 

4/日 

生活機能向上連携加算（Ⅰ） 

自立支援、重度化防止に資する介護を推進す

るため外部のリハビリテーション専門職等と

助言を受けられる体制を構築し、機能訓練指

導員が個別計画を作成する場合。 

100/月 

生活機能向上連携加算（Ⅱ） （Ⅰ）の要件を満たし評価した場合。 200/月 
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認知症行動緊急対応加算 

医師が認知症の症状のために緊急にｻｰﾋﾞｽを

利用する必要があると判断し､ｻｰﾋﾞｽを緊急に

利用した場合｡    ※7日間限度 

200/日 

緊急短期入所受入加算 

利用者の状態や家族等の事情により､介護支

援専門員が､緊急でｻｰﾋﾞｽが必要と認めた者に

対し､居宅ｻｰﾋﾞｽ計画に位置付けられていない

ｻｰﾋﾞｽを緊急に行った場合｡※７日限度(利用

者の世話を行う家族の疾病等やむを得ない事

情がある場合は 14日限度) 

90/日 

若年性認知症利用者受入加算 
若年性認知症利用者ごとに個別に担当者を定

め､ｻｰﾋﾞｽを行なった場合｡ 
120/日 

口腔連携強化加算 

口腔状態の評価を実施し、歯科医療機関及び

介護支援専門員に情報提供した場合。 

口腔評価を行うに当たって歯科医師または歯

科衛生士が事業所からの相談等に対する体制

を確保していること 

50/回 

（月１回

を限度） 

生産性向上促進体制加算

（Ⅰ） 

Ⅱの条件を満たし、業務改善の成果が確認さ

れ、見守り機器等を複数導入し職員間の適切

な役割分担の取り組みを行っていること 

100/月 

生産性向上促進体制加算

（Ⅱ） 

利用者の安全、介護サービスの質の確保、職

員の負担軽減を検討する委員会の開催や、改

善活動を継続的に行い、見守り機器を１つ以

上導入し、定期的業務改善の取り組みの効果

を示すデータの提供を行うこと。 

10/月 

看取り連携体制加算 

看護体制加算（Ⅱ）または（Ⅳ）を算定して

いるか、看護体制加算（Ⅰ）または（Ⅲ）を

算定し看護職員と 24時間連絡できる体制を

確保し、看取り期の対応方針を定め説明し同

意を得ていること。 

64/日 

介護職員等処遇改善加算

（Ⅰ） 

（Ⅱ）～（Ⅳ）の要件に加えて、経験技能のあ

る介護職員を一定割合以上配置すること 

合計単位数

の 14.0％ 

介護職員等処遇改善加算

（Ⅱ） 

（Ⅲ）（Ⅳ）の要件の加えて、改善後一定年額

以上の職員がいること、職場環境の改善を行う

こと 

合計単位数

の 13.6％ 

介護職員等処遇改善加算

（Ⅲ） 

（Ⅳ）の要件に加えて、資格や勤続年数等に応

じた昇給の仕組みの整備を行うこと 

合計単位数

の 11.3％ 

介護職員等処遇改善加算

（Ⅳ） 

加算で得た収益の 1/2 以上を月額賃金で配分

し、職場環境の整備、研修の実施を行うこと 

合計単位数

の 9.0％ 

 

※ｻｰﾋﾞﾞｽ提供体制強化加算は(Ⅰ)～(Ⅲ)のいずれかを加算します｡ 

※看護体制加算、夜勤職員配置加算は短期入所生活介護(要介護１～５)利用時に

のみ加算されます｡ 
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(2)その他の費用 

事業所の通常の送迎の実施地域以外の送迎に要する費用 (通常の送迎の実施

地域を越えて1㎞を増すごとに､1回につき200円)はあなたの負担となります｡

また、食費､滞在費については､次の通りとします｡ただし､市町から｢介護保険

負担限度額認定証｣の交付を受け提出いただいた方は､その月から認定証に記

載された負担限度額が利用者負担額となります｡ 

( 食  費 )     朝食 439円 昼食 687円 夕食 489円 

( 滞 在 費 )    日額 2,450円 

( ｽｷﾝｹｱｻﾎﾟｰﾄ )   日額 150円 

ﾊﾞｽﾀｵﾙ･ﾌｪｲｽﾀｵﾙ･入浴時洗身ﾀｵﾙ･ｼｬﾝﾌﾟｰﾘﾝｽ･ﾎﾞﾃﾞｨｿｰﾌﾟ･入浴時保湿剤(ﾎﾞﾃﾞｨ･

ﾊﾝﾄﾞ)･綿棒･拭綿･ｶﾞｰｾﾞ･入浴時綿球･ｳｴｯﾄﾃｨｯｼｭ･個人用ﾃｨｯｼｭﾍﾟｰﾊﾟｰ 

( ﾃﾞﾝﾀﾙｻﾎﾟｰﾄ )   日額 50円 

歯ﾌﾞﾗｼ･歯磨き粉･ｺｯﾌﾟ･義歯ｹｰｽ･義歯洗浄剤･義歯接着剤・ｽﾎﾟﾝｼﾞﾌﾞﾗｼ 

( ｳｴｱｻﾎﾟｰﾄ )     日額 120円 

   施設内衣類（施設内で着用する衣類、肌着、パジャマ等） 

(3)料金の支払方法 

あなたが事業所に支払う料金の支払方法については､月毎の精算とします｡支

払い方法は口座自動引き落としでお願いします｡毎月18日頃までに前月分ご利

用いただいたｻｰﾋﾞｽ利用料金の請求をしますので、26日までに通帳にご入金下

さい｡ 

 

6 ｻｰﾋﾞｽの利用方法 

(1)利用開始 

ｱ あなたが居宅ｻｰﾋﾞｽ計画及び介護予防サービス計画(ｹｱﾌﾟﾗﾝ)の作成を依頼し

ている場合は､事前に居宅介護支援事業所又は介護予防支援事業所にご相談

下さい｡ 

ｲ この説明書によりあなたからの同意を得た後､事業所がﾕﾆｯﾄ型短期入所生活

介護計画又はﾕﾆｯﾄ型介護予防短期入所生活介護計画を作成し､ｻｰﾋﾞｽの提供を

開始します｡(入所期間が短い場合は作成しない場合があります｡) 

(2)ｻｰﾋﾞｽの終了 

ｱ あなたの都合でｻｰﾋﾞｽを終了する場合 

 ｻｰﾋﾞｽの終了を希望する日の 2週間前までに文書で申し出て下さい｡ 

ｲ 事業所の都合でｻｰﾋﾞｽを終了する場合 

人員不足等やむを得ない事情によりｻｰﾋﾞｽの提供を終了させていただく場合

があります｡この場合は､ｻｰﾋﾞｽ終了日の15日前までに､文書によりあなたに通

知します｡ 

ｳ 自動終了 

  次の場合は､ｻｰﾋﾞｽは自動的に終了となります｡ 

① あなたが介護保険施設に入所した場合 

② あなたの要介護区分が非該当(自立)と認定された場合｡ 

③ あなたが亡くなった場合｡  
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   ｴ その他 

① 事業所が､正当な理由がなくｻｰﾋﾞｽを提供しない場合､守秘義務に違反した

場合､あなたやあなたの家族に対して社会通念を逸脱する行為を行った場

合､事業所が破産した場合､あなたは文書で通知することにより直ちにこの

契約を終了することができます｡ 

② あなたがｻｰﾋﾞｽの利用料金を 3ヶ月以上滞納し､支払の催告を再三したにも

かかわらず支払わないとき､あなたが事業所に対してこの契約を継続しが

たいほどの背信行為を行った場合は､文書であなたに通知することにより

直ちにこのｻｰﾋﾞｽを終了させていただく場合があります｡ 

 

7 ｻｰﾋﾞｽ利用にあたっての留意事項 

(1)ｻｰﾋﾞｽの中止･変更 

体調不良の場合はご自宅で休養をお取り下さい｡ｻｰﾋﾞｽ利用中止の場合は前日

又は当日､午前 8時 30分までにご連絡下さい｡また以下の場合には､利用者又は

家族に連絡の上､ｻｰﾋﾞｽを中止又は変更するか､受診についてご相談させていた

だく場合がございます｡ 

ｱ 利用者及び同居される家族が感染症(感染性胃腸炎､ｲﾝﾌﾙｴﾝｻﾞ等)を発症した

場合には､症状が治まり医師の許可がでるまでは利用を中止させていただく

場合があります｡ 

ｲ 体調が悪くｻｰﾋﾞｽを継続することが困難な時｡ 

ｳ 天候不順(降雪･台風等)又は災害等によりｻｰﾋﾞｽの実施､継続が困難なとき｡ 

(2)緊急連絡先の変更について 

緊急連絡先の変更があった場合は随時ご連絡下さい｡また外出等で一時的に緊

急連絡先が変更となる場合も当日送迎職員にお知らせ下さい｡ 

(3)金銭･貴重品の持ち込み 

人の出入りの多い場所です｡多額の金銭･貴重品の持ち込みはご遠慮下さい｡ 

(4)面会 

面会は出来ます。但し、感染症発生状況や感染対策により変更する場合があり

ます。 

(5)外出 

生活相談員にお申し付け下さい｡ 

(6)宗教活動 

施設内での活動はご遠慮願います｡ 

(7)ﾊﾗｽﾒﾝﾄ等 

利用者及び代理人並びに家族等が事業者や事業所の職員に対して禁止行為を繰り

返す等、契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合、事業者は文書で契約を

通知することにより、即座にｻｰﾋﾞｽを終了することができます。 

＊ｻｰﾋﾞｽ利用にあたっての禁止行為 

ｱ 事業所の職員に対して行う暴言・暴力・いやがらせ、誹謗中傷等の迷惑行為 

ｲ ｾｸｼｬﾙﾊﾗｽﾒﾝﾄ、ｶｽﾀﾏｰﾊﾗｽﾒﾝﾄ等の行為 

ｳ ｻｰﾋﾞｽ利用中に利用者本人以外の写真や動画の撮影、また録音等をｲﾝﾀｰﾈｯﾄ

等に掲載すること。 
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8 ｻｰﾋﾞｽの内容 

事業所があなたに提供するｻｰﾋﾞｽは以下のとおりです｡ 

送  迎 身体的事情等から必要な方にﾘﾌﾄ付き送迎車で送迎を行います｡ 

機能訓練 
利用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行います｡ 

入  浴 
入浴又は清拭を行います｡寝たきりの方でも機械浴槽を使用して入浴

することができます｡※体調不良等で入浴できない場合もございます｡ 

食  事 

朝食午前 7時 30分､昼食正午､夕食午後 6時､食事はできるだけ離床し

共同生活室でとっていただけるよう配慮します｡ 

栄養士の立てる献立表により､栄養並びに利用者の身体の状況及び嗜

好を考慮した食事を提供します｡ 

健康管理 看護職員による日々の健康ﾁｪｯｸを行います｡ 

生活相談 相談､苦情等窓口を設け随時対応します｡ 

排 泄 排泄の自立を促すため、身体能力を最大限に活用した援助を行います。 

 

(1)ｻｰﾋﾞｽの提供は懇切丁寧に行い､ｻｰﾋﾞｽの提供方法等について､あなたに分かりや

すいように説明します｡ 

(2)ｻｰﾋﾞｽの提供に用いる設備､器具については安全､衛生に常に注意を払い､特にあ

なたの身体に接触する設備､器具についてはｻｰﾋﾞｽ毎に消毒したものを使用しま

す｡ 

 

9 事故発生の防止 発生時の対応 （契約書第 10条参照） 

事業者は安全対策担当者を定め、組織的な安全対策体制を整備します。委員会の

設置、安全対策活動の展開、知識の向上を図る定期的な研修等必要な措置を講じ

ます。 

 

10 身体拘束の廃止 （契約書第 11参照） 

利用者又は他の利用者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、身体的拘束、行動を制限する行為を行いません。委員会の開催、指針の整

備、知識の向上を図る定期的な研修等の必要な措置を講じます。 

 

11 虐待防止 （契約書第 12条参照） 

利用者の人権の擁護、虐待防止等のため担当者を定め、委員会の開催及び委員会

の内容の従事者への周知、指針の整備、知識の向上を図る定期的な研修等の必要

な措置を講じます。 

 

12 感染症の予防、発生時の対応  （契約書第 13条参照） 

事業者は感染症が発生し、又はまん延しないように、委員会を設置、指針の整備、

事業継続計画の策定、研修及び訓練の実施等必要な措置を講じます。 

 

13 非常災害対策 （契約書第 14条参照） 

事業者は非常災害に関する具体的な防災計画及び事業継続計画を立てておくと

ともに定期的に必要な訓練を実施します。 
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14  緊急時の対応方法 

ご利用中に容態の変化等があった場合は､容態により救急車の手配を行なうほか､

事前の打ち合わせにより､緊急連絡先､主治医､居宅介護支援事業所又は介護予防

支援事業所へ連絡いたします｡ 

 

15 福祉サービス第三者評価事業について 

   第三者評価の実施なし 

 

16苦情処理 

あなたは､事業所の短期入所生活介護又は介護予防短期入所生活介護の利用につ

いて､いつでも苦情を申し立てることができます｡あなたは､事業所に苦情を申し

立てたことにより､何ら差別待遇を受けません｡ 

   苦情相談窓口    担当  長田伯志   電話番号 054-628-0070  

この他､市町や国民健康保険団体連合会窓口に苦情を申し立てることができます｡ 

焼津市 
担当窓口 介護保険課保険給付担当 

電話番号 054-626-1159 

藤枝市 
担当窓口 藤枝市 地域包括ケア推進課 

電話番号 054-643-3225 

国民健康保険団体連合会 
担当窓口 介護保険課 苦情相談窓口 

電話番号 054-253-5590 
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令和  年  月  日 

 

ユニット型短期入所生活介護及びユニット型介護予防短期入所生活介護の提供にあ

たり、この説明書に基づいて重要事項を説明しました。 

 

＜事業所＞       所在地  焼津市坂本３８５番地の 1      

 

名 称  ユニット型特別養護老人ホーム高麓  

 

説明者                  印 

 

 

この説明書により、ユニット型短期入所生活介護及びユニット型介護予防短期入所

生活介護に関する重要事項の説明を受け、同意しました。 

 

＜利用者＞        住 所                    

 

 

氏 名                  印 

 

 

＜身元引受人(保証人)＞  住 所                    

 

 

氏 名                  印 

 

 

 

＜上記代理人(代理人を選任した場合)＞     

 

 住 所                    

 

 

氏 名                  印 
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介護保険給付対象外サービス料金 同意書 

 

社会福祉法人東益津福祉会 

ユニット型特別養護老人ホーム高麓 御中 

 

介護保険給付対象外サービス料金について以下のとおり同意します。 

 

品名 備  考 料 金 ﾁｪｯｸ 

スキンケア 

サポート 

バスタオル・フェイスタオル・入浴

時洗身タオル・シャンプーリンス・

ボディソープ・入浴時保湿剤（ボデ

ィ・ハンド）・綿棒・拭綿・ガーゼ・

入浴時綿球・ウエットティッシュ・

個人用ティッシュペーパー 

  

150円/日  

デンタル 

サポート 

歯ブラシ・歯磨き粉・コップ 

義歯ケース・義歯洗浄剤・義歯接着

剤・スポンジブラシ 

  

50円/日  

ウエアサポート 

施設内衣類（施設内で着用する衣

類、肌着、パジャマ等） 

 

120円/日  

合計金額   円/日  

 

令和  年  月  日 

 

 

＜利用者＞       住 所                    

 

氏 名                  印 

 

 

＜身元引受人(保証人)＞ 住 所                    

 

氏 名                  印 

 

 

＜上記代理人(代理人を選任した場合)＞     

 住 所                    

 

氏 名                  印 
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