令和7年10月改正対応

短期入所生活介護　

株式会社　福わらい
ショートステイ　えがお　重要事項説明書

　当事業所は、利用者様に対して短期入所生活介護（ショートステイ）サービスを提供致します。
事業所の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意頂きたいことを次の通りご説明申し上げます。

1、 事業者

（1） 法人名　　　　　　株式会社　福わらい
（2） 法人所在地　　　　秋田県横手市婦気大堤字下久保192番1号
（3） 電話番号　　　　　0182-23-6113
（4） 代表者氏名　　　　代表取締役　大村　喜代子
（5） 設立年月日　　　　平成16年７月2日

2、 事業所の概要

（1）　事業所の種類　　短期入所生活介護事業所

（2）　事業所の目的　　

ショートステイ　えがお（以下「施設」という。）が行う短期入所生活介護の事業（以下「事業」という。）の適切な運営を確保する為に人員及び管理運営に関する事項を定め、施設で短期入所生活介護に当たる者（以下「従業者」という。）が要介護状態にある高齢者（以下「要介護者等」という。）に対し、適切な短期入所生活介護を提供することを目的とする。

　　　　　　（3）　事業所の名称　

株式会社　福わらい　ショートステイ　えがお

（4） 事業所の所在地　秋田県横手市羽黒町11番46号
（5） 電話番号　0182-23-5605
（6） 管理者　　武内　るり子
（7） 当事業所の運営方針

　　従業者は、要介護者等の心身の特性を踏まえて、その居宅に於いて有する能力に応じた自立した生活を営むことが出来るよう、入浴、排泄、食事等の介護その他日常生活上の世話及び機能訓練を行う事により、利用者様の心身機能の維持並びに利用者様のご家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るものとする。

（8） 開設年月日　　　平成24年4月15日

（9） 営業日及び営業時間

	営業日
	年中無休（入退所）

	受付時間
	月曜日～土曜日　8：30～17：30

（電話等により休日及び上記時間外も常時連絡が可能です。）


　　

（10） 通常の送迎実施地域　　　横手市

（11） 利用定員　　　　　30人

（12） 居室の概要

　　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、原則として4人部屋ですが、１人部屋など他の種類の居室をご希望される場合は、その旨お申し出下さい。（但し、利用者様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もあります。）
	居室・設備の種類
	室数
	備考

	個室（１人部屋）
	１０室
	

	2人部屋
	2室
	

	4人部屋
	4室
	

	合計
	16室
	

	食堂
	１室
	兼機能訓練室

	浴室
	１室
	一般浴槽・機械浴

	医務室
	１室
	

	相談室
	１室
	


　　上記は、厚生省が定める基準により、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。居室の利用にあたって、居住費のご負担をいただきます。

☆居室の変更：利用者様側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、利用者様の心身の状況により居室を変更する場合があります。

☆居室に関する特記事項　●機能訓練用の平行棒等設置　●衣類等収納設備完備

3、 職員の配置状況

当事業所では、利用者様に対して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。職員の配置については、指定基準を遵守しています。

一　管理者　　　　　　　　　１名（常勤）

二　従業者　生活相談員　　　2名（常勤）
　　　　　　医師　　　　　　1名（非常勤）
　　　　　　
看護職員　　　　2名（常勤）
　　　　　　機能訓練指導員　1名（常勤）

　　　　　　管理栄養士　　　1名（常勤）

　　　　　　介護職員　　　　15名（常勤）

　　　　　　　　　　　　

　　　　　　調理師　　　　　5名（常勤）

　　　　　　

（職務内容）

一　管理者　

　施設の従業者の管理、業務の実施状況の把握その他の管理を一元的に行う。管理者に事故あるときは、あらかじめ代表取締役が定めた従業者が管理者の職務を代行します。

二　従業者

　生活相談員　　利用者様の心身の状況、その置かれている環境等の的確な把握に努め

　　　　　　　　　利用者様または、ご家族の相談に応じるとともに、必要な助言その他　

　　　　　　　　　の援助を行います。

　　看護職員　　　常に利用者様の健康の状況に注意するとともに、健康保持のための適

　　　　　　　　　切な援助を行います。

　
　　機能訓練指導員　利用者様が日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止するため　　　　　　
　　　　　　　　　　の訓練を行います。

　　　管理栄養士　　　利用者様に提供する食事の管理、利用者の栄養指導に従事します。

　　　介護職員　　利用者様の心身の状況に応じ、利用者様の自立の支援、日常生活の援　

　　　　　　　　　助を行います。

　　　調理員　　　栄養士の作成した献立の料理を利用者様に提供します。

☆夜間については、夜勤者2名を配置しております。

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、利用者様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） 利用料金の金額を利用者様側にご負担頂く場合


があります。

（1） 介護保険の対象となるサービス

　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。

1 食事等の介護サービス

・利用者様の自立支援のため離床して食堂にて食事をとって頂くことを原則としていますが、食堂で食事を摂ることのできない利用者様にあっては、居室に配膳し必要な食事補助を行います。また、食事の提供に当たっては、食品の種類及び調理方法について常に工夫し、栄養並びに入居者様の心身の状況及び嗜好を考慮した食事を、適切な時間に提供します。

（概ねの食事時間）　　朝食　7：30～

　　　　　　　　　　　昼食　12：00～

　　　　　　　　　　　夕食　17：30～

2 入浴
・入浴又は清拭についは、利用者様の生活リズムや体調等より、事前に利用回数を相談させて頂きます。

・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。

3 排泄
・排泄の自立を促すため、利用者様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
・看護職員、介護職員により、利用者様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。
5 口腔ケア
・日々の口腔内の清潔や衛生管理に努めるため、口腔内の特徴やそれに伴う周辺の影響などを十分に理解したうえで、毎日食後、口腔ケアを行います。

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、毎朝夕の着替え・更衣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） 介護保険の給付対象とならないサービス
　以下のサービスは、利用料金の全額が利用者様の負担となります。

＜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）

利用者様に提供する食事の材料費及び調理費にかかる費用です。

ただし、介護保険負担限度額認定証の発行をう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日あたり）のご負担となります。
2 居住に要する費用（水道光熱費及び室料（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、ご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いては、その認定証に記載された居住費（滞在費）の金額（1日あたり）の負担となります。

　　

3 日常生活上必要となる諸費用実費

・電気製品使用料（1日）：　50円

※テレビ・ＣＤラジカセ・加湿器・電気毛布
携帯電話・扇風機・空気清浄器・酸素濃縮器
など
・日常生活品の購入代金等、利用者様の日常生活に要する費用で利用者様側にご負担頂くことが適当であるものにかかる費用を負担頂きます。

例：歯ブラシ、化粧品、シャンプー、タオル等の日常品

※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。

4 通常の送迎実施地域外への送迎

通常の送迎実施地域以外の地区にお住まいの方で、利用時に施設が送迎をさせて頂く場合には、通常の料金とは別に片道1,000円を頂きます。

5 理容サービス

月に1～2回、理容・美容師の出張による理髪・美容サービス（調髪、顔剃、カット、染め等）をご利用頂けるよう、施設が理容・美容師をご手配致します。

※サービス利用料は、直接理容・美容師へお支払い下さい。

　☆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、事業者は、契約者に対して当該サービス料金を相当な額に変更することができます。その場合事前に変更の内容と変更する事由について、当事業所よりご説明いたします。

＜サービス利用料金（1日あたり）＞

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

　給付費額を除した金額（自己負担額）と食費及び居住費の合計金額をお支払い下さい。

　（サービスの利用料金は、利用者様の要介護度及び被保険者の所得区分に応じて異なります。）

1、 短期入所生活介護費基本区分（1割自己負担額）日額

	区分
	要介護1
	要介護2
	要介護3
	要介護4
	要介護5

	個室（従来型）
多床室
	645円
	715円
	787円
	856円
	926円


2、短期入所生活介護費基本区分（2割自己負担額）日額
	区分
	要介護1
	要介護2
	要介護3
	要介護4
	要介護5

	個室（従来型）
多床室
	1,290円
	1,430円
	1,574円
	　1,712円
	1,852円


3、短期入所生活介護費基本区分（3割自己負担額）日額
	区分
	要介護1
	要介護2
	要介護3
	要介護4
	要介護5

	個室（従来型）
多床室
	1,935円
	2,145円
	2,361円
	2,568円
	2,478円


短期入所生活介護加算部分（自己負担額）日額
	加算名
	日額（1割）
	日額（2割）
	日割（3割）
	加算条件
	備考

	送迎加算
	184円
	368円
	552円

	ご希望により、送迎を行った場合。
	対象者のみ　（片道分）　　　

	若年性認知症利用者受入加算
	120円
	240円
	360円
	若年性認知症利用者ごとに個別に担当者を定めニーズに応じたサービスを提供した場合
	対象者のみ


	機能訓練体制加算
	　12円
	　24円
	　36円
	専ら機能訓練指導員の職務に従事する常勤の理学療法士等を1名以上配置している場合
	加算条件を満たした場合算定

	看護体制加算Ⅰ
	　4円
	　8円
	　12円
	常勤の看護師を1名配置している場合
	

	看護体制加算Ⅲ
（ロ）
	6円
	　12円

	18円
	Ⅰの算定要件を満たしており、要介護3以上の利用者が占める割合が100分の70以上である場合
	

	認知症専門ケア加算Ⅰ
	　3円
	　6円
	　9円
	認知症利用者が占める割合が50％以上。専門的な研修を修了している従業者が対象人数に対して配置されており、定期的に研修などを行い、専門的な認知症ケアを行っている。
	認知症高齢者の自立度がⅢ以上の方が算定可能

	生産性向上推進体制加算Ⅱ
	　10円（月額）
	　20円（月額）
	　30円（月額）
	見守り機器を1つ以上導入しデーターの提供をおこなう。委員会の開催
	

	看取り連携体制加算
	64単位
	死亡日及び以前30日以下について7日間を限度
	対象者のみ

	サービス提供体制加算Ⅲ
	　6円
	12円
	　18円
	常勤職員が基準以上配置されている場合（介護福祉士）
	ⅠⅡⅢのいずれか1つを算定

	介護職員等処遇改善加算Ⅱ
	13.6％
	常勤職員が75％以上配置されている場合　等要件を満たしている場合
	総単位数の13.6％

	
	
	処遇改善加算Ⅰ～Ⅲいずれかを取得し、賃上げ効果の継続に資するよう、加算額の2/3は介護職員等のベースアップ等に使用する場合
	


※加算については、加算条件を事業所が満たした場合のみの算定となります。
（ご利用中に加算内容の変更をする場合があります。）
※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、利用者様側の負担額を変更します。
食費（保険外　日額）朝食400円　昼食525円　夕食520円
	基準額　　　　　（第4段階）
	介護保険負担限度額認定証に記載されている額

	
	第3段階②
	第3段階①
	第2段階
	第1段階

	1,445円
	1,300円
	1,000円
	600円
	300円


　
嗜好（おやつ）代150円/日
居住費（保険外　日額）

	区分
	基準額　　　（第4段階）
	介護保険負担限度額認定証に記載されている額

	
	
	第3段階
	第2段階
	第1段階

	個室（従来型）
	1231円
	880円
	480円
	380円

	多床室
	915円
	430円
	430円
	0円


※利用者様がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用金額の金額をいったんお支払い頂きます。要支援又は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しされます。（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、利用者様側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。

※介護保険負担限度額認定証の発行を受けている方は、その認定証に記載された食費・居住費の金額のご負担となります。

第4段階　　市民税課税世帯の方

第3段階　　本人及び世帯全員が市民税非課税であって、利用者負担段階第2段階　

　　　　　　以外の方

第2段階　　本人及び世帯全員が市民税非課税であって、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1段階　　本人及び世帯全員が市民税非課税であって、老齢福祉年金の受給者、

　　　　　　生活保護の受給者

4（3）利用料金のお支払い方法

　　毎月、10日前後に前月分の請求額をお知らせいたしますので、以下の方法によりお支払い下さい(口座引き落としの場合は、27日に引き落としいたします。)。入金確認（お支払い）後、領収書を発行します。

　　　
ア、銀行への振込

　　　　　秋田銀行　浅舞支店（353）　普通口座　口座番号　1006499
　　　　　※手数料（送料）は会社負担となります。

　イ、口座引き落とし
　　　　　毎月27日（非営業日の場合は翌営業日）に指定口座より引き落としさせて
　　　　　いただきます。

　ロ、現金払い

当事業所の窓口にて、お支払い下さい。
　　　　　　
5.利用の中止、変更、追加

　　○利用予定期間の前に、利用者様側の都合により、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下さい。

　　○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頂く場合があります。ただし、利用

　　　者様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申し出があった場合
	無料

	利用予定日の前日まで申し出がなかった場合
	当日の利用料金（自己負担相当額）の50％


　　○サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況により利用者様

　　　側の希望する期間にサービス提供ができない場合、当事業所の介護支援専門員が

　　　他の利用可能日時を利用者様側に提示して協議させて頂きます。

　　○利用者様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、お支払い頂きます。

5（1）.サービスの利用に関する留意事項

　　当事業所のご利用にあたって、サービスを利用されている利用者様の快適性、安全

　性を確保するため、下記の事項をお守り下さい。
1 持ち込みの制限

○ご利用にあたり、以下のものは原則として持ち込むことができません。
	マッチ・ライター等の火器、ナイフ等刃物類、ペット等の生き物、現金、高価な貴金属、証券類、その他他の人に迷惑がかかるとおもわれる物


2 施設・設備の使用上の注意

○居室及び共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。

○故意に、施設、設備を壊したり、汚したりした場合には、ご契約者側に自己負

　担により原状に戻していただくか、又は相当の代価をお支払い頂く場合があり

　ます。

○利用者様に対するサービスの実施及び安全衛生等の管理上の必要があると認め

　る場合には、利用者様の居室内に立ち入り、必要な措置を取ることができ

　るものとします。但し、その場合、ご本人のプライバシー等の保護について十

　分な配慮を行います。

○当事業所の職員や他の利用者様に対し、迷惑を及ぼす宗教活動、政治活動、営

　利活動を行うことはできません。
〇利用者様・家族様からの職員への行為として下記のようなハラスメント（カスタマーハラスメントを含む）が認められた場合は利用を中止していただく事もあります。
　・身体的暴力（身体的な力を使って危害を及ぼす行為）
　・精神暴力（個人の人格を言葉や態度で傷つける行為）
　・セクシャルハラスメント（性的な誘いや好意的態度の要求）等

　③　サービス利用中の医療の提供について

　　　○医療を必要とする場合は、利用者様側の希望により、下記協力医療機関におい

　　　　て診療や入院治療を受けることができます。（但し、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ありません。また下記医療機関での診療

　　　　・入院治療を義務づけるものではありません。）

　　　※協力医療機関　市立横手病院、JA秋田厚生連　平鹿総合病院、小田嶋まさる内科
6、個人情報の取扱い

　（1）利用目的

　　当施設では、利用者様から提供された利用者様本人および身元引受人・ご家族等に

　　関する個人情報を、下記の目的以外に使用致しません。

1 利用者様に提供する介護サービス等

2 介護保険事務

3 利用者様のために行う管理運営業務（入退所等の管理、会計、事故報告、介護・

医療サービスの向上等）

4 施設のために行う管理運営業務（介護サービスや業務の維持、改善の基礎資料の作成、施設等において行われる学生等への実習への協力、職員の教育のために行う事例研究等）

（2）第3者への提供

　　当施設では、下記の利用目的のために利用者様及び身元引受人・ご家族等の個人情

　　報を第3者に提供することがあります。

1 介護保険事務などの施設業務の一部を外部事業者へ業務委託を行う場合

2 他の介護事業所等との連携（サービス担当者会議等）及び連絡調整が必要な場合

3 利用者様の受診等にあたり、外部の医師の意見・助言を求めるため会議記録やケアプラン等を提供する場合

4 家族・身元引受人等への心身状態や生活状況の説明

5 研修等の実習生やボランティアの受け入れにおいて必要な場合

6 保険事務の委託（一部委託含む）

7 損害賠償保険などの請求に係る保険会社等への相談又は届出等

8 保険者等、行政機関や他の関係機関からの照会への回答

9 外部監査機関、評価機関等への情報提供

10 介護保険審査支払機関へのレセプト請求及び介護保険審査支払機関からの照会への回答
（3）利用者様に関するお問い合わせへの対応

　　当施設では、利用者様に関する来所やお電話でのお問い合わせに対し、慎重に対応

　　させて頂いており、利用者様のプライバシーに関わる個人情報につきましては（2）

　　の場合を除き外部に対し情報提供致しませんが、利用者様が施設を利用されている

　　かどうかについてのみ、お問い合わせに対して情報提供させて頂きます。お問い合

　　わせに対し回答して欲しくない方のご指定や、情報提供範囲についてのご希望が
　　ありの場合は、遠慮無くお申し出下さい。

　（4）施設内での写真の掲示及び施設報等でのお名前、写真の掲示

　　当施設では、外出やお祭り行事等の楽しい思い出を、参加された利用者様に楽しん　　

　　で頂くため、出来るだけたくさん掲示するようにしております。また利用者様の身

　　元引受人及びご家族、施設外の方々に施設への理解を深め、施設内での様子を知っ

　　て頂くため、施設報にお名前やお写真を掲載することがあります。

　　施設内での写真の掲示、施設報等へのお名前・お写真の掲載について希望されない

　　場合は遠慮無くお申し出下さい。

7、 事故発生時の対応について

　（1）当施設では、サービス提供により事故が発生した場合は、すみやかに市町村、

　　　契約者又は利用者様のご家族に連絡を行うとともに、必要な措置を講じさせて頂

　　　きます。また、事故発生の状況及び事故に際して採った処置を記録することとし

　　　ます。

　（2）事故が生じた際にはその原因を解明し、再発生を防ぐための対策を講じるもの

　　　と致します。

　（3）当施設において、施設の責任によりご契約者及び利用者様に対して生じた損害

　　　については、すみやかに損害賠償をさせて頂きます。ただし、その損害の発生に

　　　ついて、ご契約者及び利用者様に故意又は過失が認められる場合には、ご契約者

　　　及び利用者様の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる場合に限り、施

　　　設の損害賠償額を減じる場合があります。

　
（4）事故の発生において、施設の責任がないと認められる場合、施設は損害賠償責

　　　任を負わないものとします。

　8、苦情の受付について

　（1）当事業所における苦情の受付

　　当施設における苦情やご相談は以下の専用窓口で受付けます。

　　　○苦情受付窓口

　　　　株式会社　福わらい　ショートステイ　えがお
　　　　　受付担当者　えがお　管理者

　　　　　TEL　0182-23-5605
　　　　　　　　　　　又は　本部事務所

　　　　　TEL　0182-23-6113
　　　○受付時間　　毎週月曜日～金曜日　8：30～17：30まで

　　　☆受付時間以外及び担当者不在の場合でも常時対応できる体制になっておりま

　　　　す。また、ご意見受付箱を玄関ホールに設置しておりますのでご利用下さい。
　（2）行政機関その他
	横手市役所　市民福祉部

まるごと福祉課
	電話番号　0182-35-2134
FAX　　　0182-32-9709

	秋田県国民健康保険団体連合会

介護保険課
	電話番号　018-862-6864

FAX　　　018-824-0043

	秋田県福祉サービス相談支援センター
	電話番号　018-864-2726

FAX     0182-861-2742


　
　
　9.　第三者評価の実施状況
	提供するサービスの第三者評価の実施状況・・・なし
実施した直近年月日・・・
実施した評価機関・・・
評価結果の開示状況・・・


	説明及び契約日時
	令和　　年　　月　　日（　　時　　分～　　時　　分）

	説明及び契約場所
	　　　　　　　　　　　　　　　　に於いて


	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。

　　説明者　　株式会社　福わらい　ショートステイえがお
　　　　　　　職種名　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　㊞


	私は、本書面に基づき重要事項の説明を受け、短期入所生活介護サービスの提供開始に同意しました。

令和　　年　　月　　日

　　利用者　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　署名代行者　（利用者との関係：　　　）　　　

住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　㊞

　　家　族　（利用者との関係：　　　）

　　　　　　　住所　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　　　㊞


