
「介護予防」短期入所生活介護施設 ショートスティ 重要事項説明書 
 
 
 
１ 当園が提供するサービスについての相談窓口 
電話 ０１７２－３８－０４０６ 
担当 生活相談員 兼 看護・介護統括係長 木村 覚 

介護主任 相馬淳子・介護支援専門員 千葉有佳 
＊ご不明な点は、おたずねください。 

 
 
①おうよう園ショートスティ（介護予防短期入所介護）の指定番号およびサービス提供地域 

事業所名 おうよう園 ショートスティ 
所在地 青森県弘前市城南五丁目１３番地１５ 

介護保険指定番号 ０２７０２００６９４ 

サービスを提供する地域 弘前市（地域外は別に別送迎加算が掛かります） 
＊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。 
 
 
３ サービス内容 
（事業の目的） 
（１） 社会福祉法人弘前わかば会が開設する特別養護老人ホームおうよう園（以下「事業所」と

いう）の、そのお客様に利用されていない居室を利用して行う指定介護予防短期入所生活

介護及び当該特別養護老人ホームおうよう園に併設される指定短期入所生活介護事業所

おうよう園（以下「施設」という）が行う指定「介護予防」短期入所生活介護サービス（以

下「介護予防」という）の適正な運営を確保するために人員及び管理運営に関する事項を

定め、施設の管理者やスタッフが、要支援にあるお客様に対し、自立支援に向けて的確な

サービスを提供することを目的とする。 
 
 
（運営の方針） 
（２） 介護予防施設サービス計画に基づき、可能な限り在宅において、その有する能力に応じ自

立した日常生活を営むことができるよう、ボディケア、排泄、食事等の介護その他の日常

生活上の世話及び機能訓練を行うことにより、お客様の心身の機能の維持並びにご家族の

身体的及び精神的負担の軽減をはかることを目指し、地域やご家庭との結びつきを重視す

る。 
 
 
 
（事業所の名称及び所在地） 
（３） この事業所の名称及び所在地は次のとおりとする。 

ⅰ名 称   おうよう園ショートスティ 
ⅱ所在地   弘前市大字城南五丁目１３番地１５ 
 
 
 
 
 
 



（スタッフの職種、員数及び職務内容） 
（４） この事業所に勤務するスタッフの職種、員数及び職務内容は、次のとおりとする。 
職名 資格 常勤 非常勤 兼務の別 合計 業務内容 

管理者 社会福祉主事 

１名  

特養 
（ショートステ

ィ・ディサービス 
グループホーム・ 
居宅介護支援セ

ンター・在宅介護

支援センター） １名 

施設スタッフ及び業務

の管理 

事務スタッフ 事務員 
４名  

 
（兼任） ４名 

施設運営に関る事務処

理管理 
 
栄養士 

 
栄養士 １名  

 
（兼任） １名 

お客様の献立作成、栄養

計算、お客様の栄養指導 
調理師 調理師 ３名  （兼任） ３名 お客様の食材調理指導 
調理員 調理員 ４名 7 名 （兼任） 11 名 お客様の食材料理 
生活相談員 准看護師 １名  （ショート兼任） １名 お客様の生活上の管理 
施設ケアマネ 介護支援専門員 

介護福祉士 １名  
 
（ショート兼任） １名 

お客様の介護計画作成 
介護業務一般 

看護師 ２名 ２名  
 
医務スタッフ  

 
准看護師 ６名  

特養（ショートス

ティ・ディサービ

ス・グループホー

ム） 
機能訓練指導員 １０名 

お客様の健康管理・協力

病院との連携・機能訓練

及び看護業務 

介護福祉士 １３名 ２名 
ヘルパー２級 １１名 ３名 

 
 
介護スタッフ 介護員 

１２名 １名 

（ショート兼任） ３６名 
（非常勤

６名） 
合計 
４２名 

お客様の日常生活全般

の介護 

清掃 清掃員  4 名 （ショート兼任） 4 名 施設清掃・環境整備 
嘱託医 医師免許  １名 他、随時  １名 お客様の健康管理 
管理課 多種運転免許 ３名  （兼任） ３名 お客様の受診送迎など 

合  計 ６２名 ２０名  ８２名  
（利用定員等） 
（５） 施設の利用定員は５０名とする。 

 
個室 多床室（２名） 多床室 

（４名） 合計 

特養併設居室 ２ ２ １ １０名 
新館２階居室 １２ ０ ０ １２ 
新館３階居室 ６ ４ ０ １４ 
新館４階居室 １４ ０ ０ １４ 

  ４０名 

（定員の遵守） 
（６） 災害等やむを得ない場合を除き、入所定員及び居室の定員を超えて入所させない。 
 
（内容及び手続きの説明同意） 
（７） 施設はサービスの提供の開始に際し、利用申込者又はそのご家族に対し、運営規程の概要、 

スタッフの勤務体制、その他サービスの選択に資する重要事項を記した文書を交付して

説明を行い、内容および利用機関等にご利用申込者の同意を得る。 
 

(「介護予防」短期入所生活介護の開始および終了) 
（８）ⅰ 施設は、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、「介護予防」短期入所生活介護サービスを提供する。 
ⅱ 施設は、居宅介護支援事業者その他保険医療サービス又は福祉サービスを提供する者

との密接な連携により、サービスの提供の開始前から終了に至るまでお客様が継続的

に他保険医療サービス又は福祉サービスを利用できるよう必要な援助に努めなければ

ならない。 
 



（「介護予防」短期入所生活介護サービス計画の作成） 
（９） 

ⅰ 施設の管理者は、相当期間以上にわたり継続して入所することが予定されるお客様に

ついては、お客様の心身の状況、希望およびその置かれている環境を踏まえて、サー

ビスの開始から終了後に至るまでのお客様が利用するサービスの継続性に配慮して、

他のサービス利用者と協議の上、サービスの目標、当該目標を達成する為の具体的な

サービスの内容等を記載したサービス計画を作成する。 
ⅱ 施設管理者は、サービス計画を作成する場合は、それぞれのお客様に応じたサービス

計画を作成し、お客様又はそのご家族に対し、その内容等について説明する。 
ⅲ サービス計画の作成にあたっては、既に居宅サービス計画が作成されている場合は、

当該計画に沿って作成する。 
ⅳ 個別サービス計画に基づき、可能な限り在宅における生活への復帰を念頭に置いて介

護をする。 
ⅴ お客様の立場に立った介護サービスを提供する 

 
（「介護予防」短期入所生活介護サービスの取扱方針） 

（１０） 
ⅰ 施設は、お客様の自立支援に資するよう、認知症の状況等利用者の心身の状況を踏ま

えて、日常生活に必要な援助を妥当適切に行う。 
ⅱ サービスの提供にあたっては、相当期間以上にわたり継続して入所するお客様につい

ては、第１２条第１項に規定する介護予防短期入所生活介護計画に基づき、お客様の

機能訓練およびそのものが日常生活を営むうえで必要な援助を行う。 
ⅲ 施設はサービスの提供にあたって、懇切丁寧を旨とし、お客様又はそのご家族に対し、

サービスの提供方法等について、理解しやすいように説明を行う。 
ⅳ 施設は、自らその提供するサービスの質の評価を行い、常にその改善を図る。 

 
（介護） 
（１１） 

ⅰ 介護に当たっては、お客様の心身の状況に応じ、お客様の自立の支援と日常生活の充

実に資するよう、適切な技術をもって行わなければならない。 
ⅱ 施設は、１週間に２回以上、適切な方法により、お客様を入浴させ、又は清拭しなけ

ればならない。 
ⅲ 施設は、お客様の心身の状況に応じ、適切な方法により、排泄の自立支援について必

要な援助を行わなければならない。 
ⅳ 施設は、前各項に定める他、お客様に対し、離床、着替え、整容その他日常生活動作、

自立支援に向けて適切に行わなければならない。 
ⅴ 施設は、常時一人以上の介護スタッフを介護に従事させなければならない。 
ⅵ 施設は、お客様に対して、お客様の負担により、施設のスタッフ以外の者による介護

を受けさせない。（受診時の対応は原則としてご家族。または有料ヘルパー・介護タ

クシーを依頼し対応料金はお客様負担とする） 
（食事の提供） 
（１２） 

ⅰ お客様の食事は、栄養並びにお客様の身体の状況および嗜好を考慮したものとすると

共に、適切な時間に行う。また、自立支援に配慮し、可能な限り離床して食堂で行う

よう努める。 
ⅱ 食事時間はおおむね以下の通りとする。 

① 朝食  午前 ８時～ 
② 昼食  午前１２時３０分～ 
③ 夕食  午後 ６時～ 

 
 



（相談及び援助） 
（１３）  施設は、お客様又はそのご家族に対し、その相談に適切に応じると共に、必要な助

言その他の援助を行う。 
（機能訓練） 
（１４）  施設は、お客様の心身の状況等を踏まえ、必要に応じて日常生活を送る上で必要な

生活機能の改善又は維持のための機能訓練を行う。 
 
（健康管理） 
（１５） 

ⅰ 主治の医師及び事業所嘱託医・看護スタッフは、常にお客様の健康の状況に注意する

とともに、健康保持の為の適切な措置をとる。 
ⅱ  施設の医師は、お客様に対して行った健康手帳を有しないものについては、この限り

でない。 
 
（利用料の受領） 
（１６） 

① 施設は、法定代理受領サービスに該当する指定期入所生活介護を提供した際には、そ

のお客様または身元引受人・連帯保証人から利用料の一部を受け取るものとする。 

（別表１・別表２） 
② 施設は前項の支払いを受ける他、次の各号に掲げる費用の額の支払いをお客様から受

け取ることができる。 
ⅰ 送迎費用 片道１８４円（介護報酬告示額の自己負担分） 
  但し、地域外の送迎については片道５Ｋ単位で１３０円を追加加算とする（燃料費

変動に応じて加算が変わります） 
ⅱ お客様が選定する特別食の費用（実費徴収） 
ⅲ 理美容代 １回 カット￥１５００－（実費徴収） 

ⅳ 洗濯物の取扱（ご家族が洗濯するか、業者に依頼するか選択方式。業者洗濯の場合、

実費徴収 月末締め １Ｋ－￥３３０－で合計請求とする） 
ⅴ 施設において提供される便宜のうち、日常生活においても個人が通常必要となるも

のに係る費用。個人の日常生活費（消耗・娯楽参加費）のうち、個人で使用し負担

することが適当と認められる範囲（個人で使用する日用品「シャンプー・石鹸・テ

ィッシュ・カミソリなど」料金別表）をご家族が用意するか、施設に依頼するかの

選択方式。施設提供の場合はそれぞれ各料金を実費徴収いたします。 
ⅵ 施設設備以外に夏季・冬季期間、居室に設備ある冷暖房機（エアコン）を使用した

場合は、１日－￥５０－を個別光熱費として徴収致します。 
ⅶ 予約制マッサージ（ １ヵ所１０分 実費徴収 ￥５００－） 
ⅷ 介護報酬額からの給付に変更があった場合、変更された金額に合わせて、お客様の

負担額を変更する。 
ⅸ 居室食事に関わる費用について負担限度額を受けている場合には、認定証に記載さ

れている負担限度額とする。 
ⅹ 食事代は標準負担額（１，３８０円）で、朝食、昼食、夕食それぞれ４６０円とす

る。 

説明同意者   住  所 

   氏  名                                      印 

    契約者氏名 住  所 

   氏  名                                      印 
 
 



利用料は、次の介護報酬上の告示額とする 
「介護予防」短期入所生活介護－Ⅰ 従来型個室          【別表１(単位：円)】 
 
第一段階 （生活保護世帯・老齢福祉年金受給者世帯） 
施設利用料 要支援１ 要支援２ 介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５ 

施設サービス費 ４６４ ５７７ ６２１ ６９２ ７６２ ８３３ ９０３ 
サービス提供体制加算Ⅱ ６ ６ ６ ６ ６ ６ ６ 

看護体制加算Ⅰ － － ４ ４ ４ ４ ４ 
看護体制加算Ⅱ － － ８ ８ ８ ８ ８ 

夜勤職員配置加算 － － １３ １３ １３ １３ １３ 

保険 
適用 

機能訓練指導加算 １２ １２ １２ １２ １２ １２ １２ 
食事 食事代 ３００ ３００ ３００ ３００ ３００ ３００ ３００ 
住居 滞在費 ３２０ ３２０ ３２０ ３２０ ３２０ ３２０ ３２０ 

合計（１日） １.１９６ １.２１５ １.２８４ １.３５５ １.４２５ １.４９６ １.５６６ 
 
第二段階 （年間収入８０万円未満世帯） 
施設利用料 要支援１ 要支援２ 介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５ 

施設サービス費 ４６４ ５７７ ６２１ ６９２ ７６２ ８３３ ９０３ 
サービス提供体制加算Ⅱ ６ ６ ６ ６ ６ ６ ６ 

看護体制加算Ⅰ － － ４ ４ ４ ４ ４ 
看護体制加算Ⅱ － － ８ ８ ８ ８ ８ 

夜勤職員配置加算 － － １３ １３ １３ １３ １３ 

保険 
適用 

機能訓練指導加算 １２ １２ １２ １２ １２ １２ １２ 
食事 食事代 ３９０ ３９０ ３９０ ３９０ ３９０ ３９０ ３９０ 
住居 滞在費 ４２０ ４２０ ４２０ ４２０ ４２０ ４２０ ４２０ 

合計（１日） １.２９２ １.４０５ １.４７４ １.５４５ １.６１５ １.６８６ １.７５６ 
 
第三段階 （年間収入８０万円以上～２６６万円未満世帯） 
施設利用料 要支援１ 要支援２ 介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５ 

施設サービス費 ４６４ ５７７ ６２１ ６９２ ７６２ ８３３ ９０３ 
サービス提供体制加算Ⅱ ６ ６ ６ ６ ６ ６ ６ 

看護体制加算Ⅰ － － ４ ４ ４ ４ ４ 
看護体制加算Ⅱ － － ８ ８ ８ ８ ８ 

夜勤職員配置加算 － － １３ １３ １３ １３ １３ 

保険 
適用 

機能訓練指導加算 １２ １２ １２ １２ １２ １２ １２ 
食事 食事代 ６５０ ６５０ ６５０ ６５０ ６５０ ６５０ ６５０ 
住居 滞在費 ８２０ ８２０ ８２０ ８２０ ８２０ ８２０ ８２０ 

合計（１日） １.９５２ ２.０６５ ２.１３４ ２.２０５ ２.２７５ ２.３４６ ２.４１６ 
 
第四段階 （年間収入２６６万円以上世帯） 
施設利用料 要支援１ 要支援２ 介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５ 

施設サービス費 ４６４ ５７７ ６２１ ６９２ ７６２ ８３３ ９０３ 
サービス提供体制加算Ⅱ ６ ６ ６ ６ ６ ６ ６ 

看護体制加算Ⅰ － － ４ ４ ４ ４ ４ 
看護体制加算Ⅱ － － ８ ８ ８ ８ ８ 

夜勤職員配置加算 － － １３ １３ １３ １３ １３ 

保険 
適用 

機能訓練指導加算 １２ １２ １２ １２ １２ １２ １２ 
食事 食事代 １.３８０ １.３８０ １.３８０ １.３８０ １.３８０ １.３８０ １.３８０ 
住居 滞在費 １.１５０ １.１５０ １.１５０ １.１５０ １.１５０ １.１５０ １.１５０ 

合計（１日）  ３．０１２ ３.１２５ ３.１９４ ３.２６５ ３.３３５ ３.４０６ ３.４７６ 
 

 
 
 



「介護予防」短期入所生活介護－Ⅱ 多床室           【別表２(単位：円)】 
第一段階 （生活保護世帯・老齢福祉年金受給者世帯） 
施設利用料 要支援１ 要支援２ 介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５ 

施設サービス費 ５４１ ６３３ ７０３ ７７４ ８４４ ９１５ ９８５ 
サービス提供体制加算Ⅱ ６ ６ ６ ６ ６ ６ ６ 

看護体制加算Ⅰ － － ４ ４ ４ ４ ４ 
看護体制加算Ⅱ － － ８ ８ ８ ８ ８ 

夜勤職員配置加算 － － １３ １３ １３ １３ １３ 

保険 
適用 

機能訓練指導加算 １２ １２ １２ １２ １２ １２ １２ 
食事 食事代 ３００ ３００ ３００ ３００ ３００ ３００ ３００ 
住居 滞在費 ０ ０ ０ ０ ０ ０ ０ 

合計（１日） ８５９ ９５１ １.０４６ １.１１７ １.１８７ １.２５８ １.３２８ 

 
第二段階 （年間収入８０万円未満世帯） 
施設利用料 要支援１ 要支援２ 介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５ 

施設サービス費 ５４１ ６３３ ７０３ ７７４ ８４４ ９１５ ９８５ 
サービス提供体制加算Ⅱ ６ ６ ６ ６ ６ ６ ６ 

看護体制加算Ⅰ － － ４ ４ ４ ４ ４ 
看護体制加算Ⅱ － － ８ ８ ８ ８ ８ 

夜勤職員配置加算 － － １３ １３ １３ １３ １３ 

保険 
適用 

機能訓練指導加算 １２ １２ １２ １２ １２ １２ １２ 
食事 食事代 ３９０ ３９０ ３９０ ３９０ ３９０ ３９０ ３９０ 
住居 滞在費 ３２０ ３２０ ３２０ ３２０ ３２０ ３２０ ３２０ 

合計（１日） １.２６９ １.３６１ １.４５６ １.５２７ １.５９７ １.６６８ １.７３８ 
 
第三段階 （年間収入８０万円以上～２６６万円未満世帯） 
施設利用料 要支援１ 要支援２ 介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５ 

施設サービス費 ５４１ ６３３ ７０３ ７７４ ８４４ ９１５ ９８５ 
サービス提供体制加算Ⅱ ６ ６ ６ ６ ６ ６ ６ 

看護体制加算Ⅰ － － ４ ４ ４ ４ ４ 
看護体制加算Ⅱ － － ８ ８ ８ ８ ８ 

夜勤職員配置加算 － － １３ １３ １３ １３ １３ 

保険 
適用 

機能訓練指導加算 １２ １２ １２ １２ １２ １２ １２ 
食事 食事代 ６５０ ６５０ ６５０ ６５０ ６５０ ６５０ ６５０ 
住居 滞在費 ３２０ ３２０ ３２０ ３２０ ３２０ ３２０ ３２０ 

合計（１日） １.５２９ １.６２１ １.７１６ １.７８７ １.８５７ １.９２８ １.９９８ 
 
第四段階 （年間収入２６６万円以上世帯） 
施設利用料 要支援１ 要支援２ 介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５ 

施設サービス費 ５４１ ６３３ ７０３ ７７４ ８４４ ９１５ ９８５ 
サービス提供体制加算Ⅱ ６ ６ ６ ６ ６ ６ ６ 

看護体制加算Ⅰ － － ４ ４ ４ ４ ４ 
看護体制加算Ⅱ － － ８ ８ ８ ８ ８ 

夜勤職員配置加算 － － １３ １３ １３ １３ １３ 

保険 
適用 

機能訓練指導加算 １２ １２ １２ １２ １２ １２ １２ 
食事 食事代 １.３８０ １.３８０ １.３８０ １.３８０ １.３８０ １.３８０ １.３８０ 
住居 滞在費 ３２０ ３２０ ３２０ ３２０ ３２０ ３２０ ３２０ 

合計（１日） ２.２５９ ２.３５１ ２.４４６ ２.５１７ ２.５８７ ２.６５８ ２.７２８ 
 
＊ 但し、地域外の送迎については片道５Ｋ単位で１３０円を追加加算となる（燃料費に応じて

変動します） 
＊食費は標準負担額で１，３８０円、１食当たり４６０円です。 
 
 



＊ 介護度別利用表 
介護度 要支援１ 要支援２ 介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５ 
限度額 ４.９００ １０.４００ １６.５８０ １９.４８０ ２６.７５０ ３０.６００ ３５.８３０ 

限度額内日数

（個室） 
９日 １６日 ２４日 ２６日 ３０日 ３０日 ３０日 

限度額内日数

（多床室） 
８日 １５日 ２２日 ２３日 ３０日 ３０日 ３０日 

 
 
 
  
説明同意者     住 所 
          氏 名              印 
 
契約者氏名     住 所 
          氏 名              印 
 
 
（１７） 法定代理受領サービスに該当しないサービスの費用の支払いを受けた場合は、サービ

スの内容、費用の額その他必要事項を記載したサービス提供証明書をお客様に交付す

る。 
（日課の励行） 
（１８） お客様は施設長や医師、看護スタッフ、介護スタッフ、生活相談員、機能訓練指導員

などの指導による日課を励行し、共同生活の秩序を保ち、相互の親睦に努める。 
 
 
（衛生保持） 
（１９） お客様は、施設の清潔、整頓、その他環境衛生の保持のために施設に協力する。 
 
（禁止行為） 
（２０） お客様は、施設内で次の行為をしてはならない。 

ⅰ  宗教や信条の相違などで他人を攻撃し、または自己の利益の為に他人の自由を侵

すこと。 
ⅱ  けんか、口論、泥酔などで他のお客様等に迷惑を及ぼすこと。（館内飲酒厳禁） 
ⅲ  施設の秩序、風紀を乱し、安全衛生を害すること。 
ⅳ  指定した場所以外で火気を用いること。（館内喫煙厳禁） 
ⅴ  故意に施設もしくは物品に損害を与え、またはこれを持ち出すこと。 

  
（非常災害対策） 
（２１） 

ⅰ 非常災害に備えて必要な設備を設け、防災、避難に関する計画を作成する。 
ⅱ 非常災害に備え、少なくとも１年間に２回は避難、救出その他必要な訓練等を行う。 

 
（受給資格等の確認） 
（２２） 

ⅰ サ－ビスの提供を求められた場合は、その被保険者証によって、被保険者資格、要

介護認定の有無および要介護認定の有効期間を確かめる。 
ⅱ 前項の被保険者証に認定審査会意見が記載されている場合には、当該意見に配慮し

てサ－ビスを提供する。 
 
 



（勤務体制の確保等） 
（２３） 

ⅰ お客様に対して適切なサ－ビスを提供できるよう、従業者の勤務の体制を定める。 
ⅱ 施設の従業者によってサ－ビスを提供する。ただし、お客様の処遇に直接影響を 

及ぼさない業務については、この限りではない。 
ⅲ 従業者の資質向上の為の研修の機会を次の通り設ける。 
① 採用時研修  採用後１ヵ月以内 
② 継続研修  年１回 

 
（衛生管理等） 
（２４） 

ⅰ 設備等の衛生管理に努め、または衛生上必要な措置を講じると共に、医薬品・医 
      療用具の管理を適正に行う。 

ⅱ 感染症の発生、蔓延を防ぐ為に必要な措置を講じる。 
    ⅲ 食中毒等防止の為、飲食物の差し入れの際は、必ずスタッフを通して確認を得る。 
      （誤嚥防止・食事制限されている方がいる為） 
 
（協力病院等） 
（２５） 入院治療を必要とするお客様の為に紹介病院を定める。また、協力歯科医療機関を定

める。（事業所嘱託医など） 
（掲示） 
（２６） 施設内の見やすい場所に、運営規定の概要、従業者の勤務体制、協力病院、利用料そ

の他のサ－ビスの選択に資する重要事項を掲示する。 
 
（秘密保持等） 
（２７） 

ⅰ 施設の従業者は、正当な理由なく、業務上知り得たお客様またはそのご家族の秘密

を漏らさない。 
ⅱ 退職者等が、正当な理由なく業務上知り得たお客様またはそのご家族の秘密を漏ら

さぬよう、必要な措置を講じる。 
ⅲ  居宅介護支援事業者等に対して、お客様に関する情報を提供する際には、あらかじ

め文書によりお客様の同意を得る。 
 
（居宅介護支援事業者に対する利益供与の禁止） 
（２８） 

ⅰ 居宅介護支援事業者またはその従業者に対して、要介護被保険者に施設を紹介する

ことの対償として、金品その他の財産上の利益を供与しない。 
ⅱ 居宅介護支援事業者またはその従業者から、施設からのお客様を紹介することの対

償として、金品その他の財産上の利益を収受してはならない。 
 
（その他のサービスの提供） 
（２９） 

ⅰ 施設は、教養娯楽設備等を備えるほか、適宜お客様のためのレクリエーション行事

または、アクティビティ活動を行わなければならない。 
ⅱ 施設は、常にお客様のご家族との連携を図るよう努める。 
ⅲ 病院受診時の対応は送迎・付き添いを含め、ご家族にお願いする。ご家族が対応出

来ない場合は、確認後、有料の介護タクシ－・ヘルパーを依頼する事ができる。 
ⅳ 利用時に、お客様が持参された金品は、金庫にて一時預かりとする。申告せず、本

人が所持し紛失した際には、責任を負いかねる。 
 
 



（苦情処理） 
（３０） お客様からの苦情に迅速かつ適切に対応する為、苦情受付窓口を設置するなど必要な

措置を講じる。 
＜サービス内容に関する苦情処理体制＞ 
Ⅰ当事業所のお客様相談・苦情窓口 
担当者   生活相談員、介護主任（副主任） 
電 話   ０１７２－３８－０４０６   ＦＡＸ   ０１７２－３３－６７６６ 
受付日   年中無休 
受付時間  ２４時間 
 
Ⅱ苦情処理体制 
苦情処理フロー 
お客様   施設スタッフ 
 
       

苦情担当      施設の苦情処理検討委員会 
                  

 
 施設内に苦情内容及びその解決方法を提示   お客様 
Ⅲその他 
１ 当施設内にお住まいの市町村及び青森県国民健康保健団体の相談・苦情窓口等に苦情を伝

えることができます。 
ア．各市役所、町村役場   弘前市   ０１７２－３５－１１１１（内線４２１） 
イ．青森県国民健康保険団体連合会（苦情処理委員会）   ０１７－７２３－１３３６ 
２  提供するサ－ビスに関して、市町村からの文書の提出・提示の求め、または市町村職員か

らの質問･照会に応じ、利用者からの苦情に関する調査に協力する。市町村から指導または

助言を得た場合は、それに従い、必要な改善を行う。 
３  サ－ビスに関するお客様からの苦情に関して、国民健康保険団体連合会の調査に協力する

と共に、国民健康保険団体連合会から指導または助言を得た場合は、それに従い、必要な

改善を行う。 
（緊急時等における対応方法） 
（３１） 施設は、サービスの提供を行っているときにお客様に病状の急変が生じた場合その他

必要な場合は速やかに、主治の医師又は事業所嘱託医、あらかじめ施設が定めた協力医

療機関への連絡を行う等の必要な措置を講ずるとともに、管理者に報告しなければなら

ない。 
（地域との連携） 
（３２） 施設の運営にあたっては、地域住民又は住民活動との連携、協力を行うなど、地域と

の交流を図る。 
 
（事故発生時の対応） 
（３３） 

ⅰ サ－ビスの提供により事故が発生した場合には、お客様に対し応急処置、医療機関

への運搬等の措置を講じ、速やかにお客様がお住まいの市町村、ご家族等に連絡を

行い状況説明をする。 
ⅱ 事故の状況及び事故に際してとった処置について記録すると共に、その原因を解明

し、再発生を防ぐための対策を講じる。 
ⅲ 当施設の介護サービスによりお客様に対して賠償すべき事故が発生した場合は、速

やかに損害賠償を検討するが、お客様自身（個人）が独自に起こした転倒・転落な

どの事故外傷については、お客様の自己責任とする。（状況による） 
 
 



（会計の区分） 
（３４） サービスの事業の会計を、その他の事業の会計と区分する 
 
（記録の整備） 
（３５）ⅰ 従事者、設備及び会計に関する諸記録を整備する。 

ⅱ お客様に対するサービス提供の諸記録を整備し、その完結の日から２年間保管する。 
（記録の開示） 
    ⅰ 必要に応じて、または申し出があった場合、個人の介護・看護の記録・サービス提

供書（ケア計画）の開示を求めることが出来る。（個人情報同意承諾書に基づく） 
 
（３６） 
    この規定に定める事項のほか、運営に関する重要事項は社会福祉法人弘前わかば会と施

設の管理者との協議の基づいて定めるものとする。 
 
附記 この規定は平成１２年 ４月１日より施行する。 
附記 この規定は平成１７年 ４月１日より施行する。 
附記 この規定は平成１７年１０月１日より施行する。 
附記 この規定は平成１８年 ４月１日より施行する。 
附記 この規定は平成１９年 ４月１日より施行する。 
附記 この規定は平成２０年 ４月１日より施行する。 
附記 この規定は平成２１年 ４月１日より施行する。 
 
 

以上、記述の重要事項説明書内容が変更された場合は、随時、お客様・ご家族へ連絡を致します。

通知後、変更内容についての意義の申し立てがない場合は、承諾を得たとみなし自動更新をさせて頂

きます。また後日再契約を致します。ご了承ください。 
                

      平成   年  月  日 
 
 （介護予防）指定短期入所生活介護ショートスティ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、（介護予防）指定短期入所生活介護

ショートスティサービスの提供開始に同意いたしました。 
 

契約者   住 所               
氏 名             印 

 
 

身元引き受け人   住 所               
    氏 名             印

               
 

                連帯保証人     住 所 
                          氏 名             印 


