
指定（介護予防）短期入所生活介護 ショートステイおうよう園山崎 

重要事項説明書 
 

 

当事業所はご契約者に対して、指定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。 

※サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要介護」「要支援」と認定された方々

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 わかば会 

（２）法人所在地 〒036-8232  青森県弘前市大字城南五丁目１３番地１５ 

（３）電話番号 0172-36-2074 

（４）代表者氏名 理事長  三上貴生 

（５）設立年月日 昭和 62年 7月 社会福祉法人設立 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類 指定（介護予防）短期入所者生活介護事業所 

（２）事業所の目的 介護保険法令の趣旨に従い、契約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し、又必

要な居室及び共用施設等を使用させ、短期入所生活介護に係る介護

保険給付対象サービス及び対象外のサービスを提供します。 

（３）事業所の名称    ショートステイおうよう園山崎 

             （指定 第 0270204019号） 

（４）事業所の所在地   青森県弘前市大字山崎三丁目６番地 1 

（５）電話番号      0172-87-1165 

（６）事業所長      管理者 

（７）当事業所の運営方針  

    事業所の職員は、居宅要介護者の心身の特性を踏まえて、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、居宅サービス計画及び（介護予防）短期

入所生活介護計画に基づく日常生活上の介護等を行うことにより、ご契約者の心身の

機能維持、並びにご契約者の御家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るサービスの

提供を行う。 

（８）開設年月日     平成 29年 7月 12日 

（９）営業日及び受付け時間 

営 業 日 年中無休 

受付け時間 月曜日～日曜日  9時～17時 30分 

 

 



（10）利用定員 

①併設型   ２７名（従来型個室２７名） 

②空床利用型 特別養護老人ホームの定員２９名（従来型個室２９名）以内 

（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。利用される居室は原則として個室と

なっております。 (但し、ご契約者の心身の状況や居室の空き状況によりご希望に添えない

場合もあります。)    

居室・設備の種類 室 数 備  考 

 個室（1人部屋） 27室 従来型個室で滞在費を算定 

食堂兼ホール 2か所 各階に設置 

機能訓練室 1室 機能訓練指導員が対応 

浴    室 2室 一般浴、機械浴（個浴）、特殊浴槽 

医 務 室 1室  

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 

より事業所でその可否を決定します。又、ご契約者の心身の状況等により 

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の協 

議の上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．生活相談員 1名 1名 

３．機能訓練指導員 1名 1名 

４．介護職員・看護職員 19.4名 18.6名 

５．医師（嘱託医） 1名 必要数 

６．栄養士 1名 1名 

※ 常勤換算…職員それぞれの週あたりの勤務時間総数を、当事業所における常勤職員 

 の所定の勤務時間数で除した数です。 

※ 機能訓練指導員…機能訓練指導員として認められる資格保有者(理学療法士・作業療 

        法士・柔道整復師・看護師等)を配置いたします。 

〈 主な職種の勤務体制 〉 

職 種 勤 務 体 制 

１．介護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

早朝   6：30～14：30  １名 

日勤  9：00～17：30  ４名 

遅番  11：45～19：30  １名 

夜間  16：30～ 9：30  ２名 



２．看護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

 早番  7：30～16：00   0名 

日中   8：30～17：00   3名 

遅番  11：00～19：30   0名 

 

４．当事業所が提供するサービスと利用料金（運営規程第 16 条参照） 

 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ご負担いただく場合 

 があります。 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス 

 以下のサービスについては、利用料金の大部分が介護保険から給付されます。 

〈サービスの概要〉 

①食事に関する栄養管理 

・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、 

及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。 

（食事時間） 

朝食 7：30～    昼食 12：00～    夕食 17：00～ 

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、ご契約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 

・機能訓練は専門員の指導の下、職員により、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。 

⑤ 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。 

⑥ 外出・外泊を希望される際の手続き（運営規程第 20条参照） 

・サービス利用中に外出及び外泊を希望される際は所定の届け出用紙に必要事項を 

記入し１週間前までに管理者へ提出してください。 

定期受診の場合は利用開始前にお知らせ願います。 

  ・外出及び外泊は出発から帰所まで付添い者が同行する場合のみとさせていただき 

ます。尚、外出先にて付添い者と待合せをされる場合は、その旨を管理者へ報告し事 

前承認を受けてください。 

 



〈 サービス利用料金（1日あたり） 〉 

 介護保険負担割合証によりそれぞれ１割、２割、３割の負担となります。 

（1割の方） 

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 

保

険

適

用 

施設サービス費 451 561 603 672 745 815 884 

サービス提供体制加算Ⅰ 22 22 22 22 22 22 22 

機能訓練体制加算 12 12 12 12 12 12 12 

看護体制加算Ⅰ  － － 4 4 4 4 4 

看護体制加算Ⅱ － － 8 8 8 8 8 

合計 485 595 649 718 791 861 930 

（2割の方） 

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 

保

険

適

用 

施設サービス費 902 1,122 1,206 1,344 1,490 1,630 1,768 

サービス提供体制加算Ⅰ 44 44 44 44 44 44 44 

機能訓練体制加算 24 24 24 24 24 24 24 

看護体制加算Ⅰ － － 8 8 8 8 8 

看護体制加算Ⅱ － － 16 16 16 16 16 

合計 970 1,190 1,298 1,436 1,582 1,722 1,860 

（3割の方） 

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 

保

険

適

用 

施設サービス費 1,353 1,683 1,809 2,016 2,235 2,445 2,652 

サービス提供体制加算Ⅰ 66 66 66 66 66 66 66 

機能訓練体制加算 36 36 36 36 36 36 36 

看護体制加算Ⅰ － － 12 12 12 12 12 

看護体制加算Ⅱ － － 24 24 24 24 24 

合計 1,455 1,785 1,947 2,154 2,373 2,583 2,790 

 

要支援の方で連続利用が 31日を超える方 

（1割の方） 

施設利用料 要支援１ 要支援２ 

保

険

適

用 

施設サービス費 442 548 

サービス提供体制加算Ⅰ 22 22 

機能訓練体制加算 12 12 

看護体制加算Ⅰ － － 

看護体制加算Ⅱ － － 

合計 476 582 

 

 

 



要介護者で連続利用が 61日を超える方 

 

（1割の方） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

その他加算等 

   ・長期利用者提供減算…-30単位/日 

(連続して 30 日を越えて同一の指定短期入所生活介護事業所に入所している場合） 

・医療連携強化加算…58単位/日 

        (特定の医療行為に必要な加算) 

   ・送迎加算…184単位/片道 1回 

    (対象地域片道 1回あたりの送迎実施時の加算) 

   ・介護職員等処遇改善加算Ⅰロ  

（介護保険適用金額の１ヶ月あたりの総単位数に 17.6％を乗じた単位数） 

・生産性向上推進体制加算（Ⅱ）…10単位/月 

   ・若年性認知症利用者受入加算…120単位/日 

    （若年性認知症の方の滞在時に個別ニーズに応じたサービスを提供した場合の加算） 

・身体的拘束廃止に向けての取り組みとして、身体的拘束適正化の指針整備や適正化 

委員会の開催、定期的な職員研修の実施などを行っていない場合は、前項の金額の 

99/100となります。 

・虐待防止に向けての取り組みとして、高齢者虐待防止のための対策を検討する委員 

会を定期的に開催していない、高齢者虐待防止のための指針を整備していない、高 

齢者虐待防止のための年１回以上の研修を実施していない又は高齢者虐待防止措 

置を適正に実施するための担当者を置いていない事実が生じた場合は、前項の金額 

の 99/100となります。 

・業務継続に向けての取り組みとして、感染症若しくは災害のいずれか又は両方の業 

務継続計画が未策定の場合、かつ、当該業務継続計画に従い必要な措置が講じられ 

ていない場合、前項の金額の 99/100となります。 

 

（２） 介護保険の給付対象とならないサービス 

 

〈サービスの概要と利用料金〉 

以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担になります。 

 

施設利用料 介護度１ 介護度２ 介護度３ 介護度４ 介護度５ 

保

険

適

用 

施設サービス費 573 642 715 785 854 

サービス提供体制加算Ⅰ 22 22 22 22 22 

機能訓練体制加算 12 12 12 12 12 

看護体制加算Ⅰ 4 4 4 4 4 

看護体制加算Ⅱ 8 8 8 8 8 

合計 619 688 761 831 900 



① 滞在費 

    ご契約者の滞在に要する費用です。 

       従来型個室  1日あたり 1,231円 

 

 ②食費 

ご契約者に提供する食材料及び調理にかかる費用相当です。 

料金：1日あたり 1,445円（朝 413円、昼 550円、夕 482円） 

但し、入退所日及び外出等により 1 日 3 食を摂られない場合は、1 食毎に設定した料金

の合計額をお支払いいただきます。 

  ①及び②について、特定入所者介護サービス費の対象者（利用者負担第 1段階から第

3 段階の方）は、下記の料金表のとおり、お客様負担段階に応じて負担限度額をお支払

いいただきます。基準費用額との差額は、介護保険より補足給付されます。 

   第 4段階の方は、基準費用額相当の全額をお支払いいただきます。介護保険からの補

足給付はありません。 

 

お客様負担段階 食費（日額） 滞在費（日額） 

第 1段階 300円 380円 

第 2段階 600円 480円 

 第 3段階 ① 1,000円 880円 

 第 3段階 ② 1,300円 880円 

第 4段階 1,445円 1,231円 

 

③交通費 

通常の送迎の実施地域(弘前市及び近隣の区域)以外の地域に居住するお客様に対して行 

う送迎に要する費用として、通常の送迎実施地域を超える地点から 5km 単位ごとに 200

円を加算いたします。 

 

④理美容代    

理美容師の出張による理美容サービス（調髪、パーマ、毛染め）をご利用いただけます。 

利用料金：2,000～4,000円（実費） 

  ※ご契約者の希望により、出張サービスの手配をいたします。 

 

⑤教養娯楽費(クラブ活動等の費用) 

  お客様の希望により施設サービス提供の一環として実施するレクリエーションやクラ

ブ活動に参加していただくことができます。その際にお客様の趣味・嗜好により必要と

なる費用(クラブ活動や行事、レクリエーションの材料費等)を実費徴収いたします。 

 

⑥私物の洗濯クリーニング代 

お客様の希望により、個別に外部の業者へ洗濯物やクリーニング品等を取り継ぐ場合の

クリーニング代として実費徴収いたします。 

 



⑥ 持ち込み電化製品の電気料金 

お客様の申し出により個人専用で使用する目的で電化製品を持ち込み、利用される場合

の電気代として、電化製品 1 品につき 1 日あたり 58 円といたします。 

 

⑧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 1枚につき 10円の実費をご負担いただきます。 

 

⑨特別な食事代 

お客様が希望により選定し、一日三食の献立メニューにない特別なメニューによる食事

提供を行ったことに伴い必要となる費用として実費徴収いたします。 

 

⑩個別日用品費(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お客様の日常生活に要する費用でありお客様にご負担いただ 

くことが適当であるものにかかる費用をご負担いただきます。お客様の希望により対応 

する個別日用品（シャンプー、ボディソープ、ティッシュ等）の提供を受けたことによ 

り必要となる費用として実費徴収いたします。 

尚、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 1ヶ月 

前までにご説明いたします。 

（３）利用料金のお支払い方法 

 前記の料金・費用は、翌月の 10 日までに郵送で請求書が送付されます。各金融機関にて

同封のお振込み用紙にて、お支払いしていただきます。 

（４）利用の中止、変更、追加 

○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所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。 

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 
当日の利用料金の 10％ 

（自己負担相当額） 

  但し、ご契約者の体調不良等正当な事由がある場合には、この限りではありません。 

○サービスの利用の変更・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、他の利用可能日を契約者に提示して協議し

ます。 

○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（運営規程第 16条参照） 

 

（１） 当事業所における苦情の受付け 

当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受付けます。 

○ 苦情解決責任者  <職名> 管理者     

○ 苦情受付窓口   <職名> 生活相談員   

○ 受付時間     24時間体制（担当者が不在時は後日となります） 

※ご意見箱(苦情等受付けボックス)を玄関に設置しています。 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

弘前市役所 

（介護福祉課） 

電話 ０１７２－３５－１１１１ 

FAX   ０１７２－３８－３１０１ 

青森県国民健康保険団体連合会

（苦情処理委員会） 

電話 ０１７－７２３－１３０１ 

FAX  ０１７－７３５－４０２０ 

 

 

 

 

附則 この規程は、平成２９年 ７月１２日から施行する。 

この規程は、平成３０年 ４月 １日から施行する。 

この規程は、平成３０年 ５月 １日から施行する。 

この規程は、平成３１年 １月 １日から施行する。 

この規程は、令和 元年１０月 １日から施行する。 

この規程は、令和 元年１２月 １日から施行する。 

この規程は、令和 ３年 ４月 １日から施行する。 

この規程は、令和 ６年 ４月 １日から施行する。 

この規程は、令和 ６年 ６月 １日から施行する。 

この規程は、令和 ６年 ８月 １日から施行する。 

この規定は、令和 ８年 ４月 １日から施行する。 

この規定は、令和 ８年 ６月 １日から施工する。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



令和   年  月  日 

 

 

指定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。 

 

  事業者     社会福祉法人 わかば会 

          理事長   三上 貴生     印 

 

 

 

   指定（介護予防）短期入所生活介護 ショートステイおうよう園山崎 

 

   説明者職名               氏名              印 

 

私は，本書面に基づいて、事業所から指定短期入所生活介護についての重要事項の説明を

受け、サービスの提供開始に同意します。 

 

 

 

 

 契約者 

 

住所                                   

 

                      氏名               印 

 

 

 身元保証人 

 

住所                                   

 

                      氏名               印 

                       （契約者との続柄         ） 


