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社会福祉法人信和会 

特別養護老人ホームほづみ園 

令和 7 年 2 月 1 日 

 

「従来型指定短期入所生活介護」 

「従来型指定介護予防短期入所生活介護」 
重要事項説明書 

 

 

1．経営法人 

（1）法 人 名    社会福祉法人 信和会 

（2）法人所在地    岐阜県瑞穂市宝江５７６－１ 

（3）電 話 番 号    ０５８－３２６－８００８ 

（4）代表者氏名    理事長 浅野 克己 

（5）設立年月日    平成８年７月５日  

 

２．事業所の内容 

（1）事業所の種類   指 定 短 期 入 所 生 活 介 護 事 業 所  平成 12 年 4 月 1 日指定  

                指定介護予防短期入所生活介護支援事業所  平成 25 年 9 月 1 日指定 

            岐阜県指定 第２１７０７００１０４号 

    ＊当事業所は特別養護老人ホームほづみ園に併設されています。 

（2）事業所の目的と運営方針    当事業所は、介護保険法令に従い、ご利用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事が出来るように支

援する事を目的として、ご利用者に日常生活を営む為に必要な居

室及び共用設備等をご利用いただき、短期入所生活介護サービス

を提供します。 

 安心して心豊かな生活を送っていただける笑顔の見られる事業

所を目指します。 

（3）事業所の名称   特別養護老人ホーム ほづみ園 

（4）事業所の所在地    岐阜県瑞穂市宝江５７６－１ 

（5）電 話 番 号    ０５８－３２６－８００８ 

（6）管理者の氏名   施設長  浅野 成央 

（7）開設年月日    平成９年 6 月 16 日 

（8）利用定員     １０人 

（9）サービスを提供する地域   瑞穂市 岐阜市 大垣市 本巣市 安八町 北方町 ほか 

（10）営業日及び受付時間   営業日：年中無休  受付時間：月～金 8:30～17:30 
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３．設備の概要 

居室・設備の種類 室  数 備   考 

従
来
型 

個室(１人部屋) ２室 従来型個室 

２人部屋 ２室 多床室 

４人部屋 １室 多床室 

食堂 ２室  

機能訓練室 １室  

浴室 １室 機械浴・特殊浴槽・一般浴 

医務室 １室  

 

４．職員の配置状況 

〈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 従事するサービス種類、業務 人    員 

施設長(管理者) 業務の一元的な管理 １名 

介護職員 介護業務 ３２名以上 

生活相談員 生活相談及び指導 １名 

看護職員 
心身の健康管理、口腔衛生と機

能のチェック及び指導、保健衛

生管理 
５名以上 

機能訓練指導員 
身体機能の向上、健康維持のた

めの指導 
１名 

医師 健康管理及び療養上の指導 １名(嘱託１名) 

栄養士 
(管理栄養士) 

食事の献立の作成、栄養計算、

栄養指導等 
１名 

 

〈主な職種の勤務体制〉 

職  種 勤 務 体 制 

医  師 内 科：毎週火・金曜日 14：00～16：00 

介護職員 
早番（7:30～16:30）3 名    日勤（9:00～18:00）5 名 
中番（10:00～19:00）3 名   遅番（11:30～20:30）3 名 
夜間（17:30～10:00）3 名 

看護職員 日勤： 9：00～18：00    ３名 

機能訓練指導員 日勤： 8：30～17：30    １名 

栄養士 日勤： 8：30～17：30    １名 
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生活相談員 日勤： 8：30～17：30    １名 

☆平日の標準的な時間帯における最低配置人員です。土日は上記と異なります。 

 

５．サービスの内容 

①短期入所生活介護計画及び介護予防短期入所生活介護計画の立案 

  利用期間が 4 日以上の場合、利用者の日常生活全般の状況を踏まえて、計画書を作成 

します。その内容をご利用者及びそのご家族に説明し、同意を得て交付します。 

②居室の提供 

従来型個室、多床室(2 人部屋・3 人部屋・4 人部屋)のいずれかを提供します。 

感染症や治療上の必要等により、居室を指定させていただく場合があります。 

著しい精神症状等により、同室者の心身の状況に重大な影響を及ぼす恐れがある場合、

個室をご利用いただく場合があります。 

③食事   

当事業所では、栄養士（管理栄養士）の作成する献立表により、栄養並びにご利用者

の身体の状況および嗜好を考慮した食事を提供します。 

ご利用者の自立支援のため離床し、食堂にて食事を摂って頂く事を原則としています。 

（食事時間）朝食： 8：00～ 9：00 昼食：12：00～13：00 夕食：18：00～19：00 

④介護   

 短期入所生活介護計画及び介護予防短期入所生活介護計画に沿った介護を行います。 

食事等の介助、着替え介助、排泄介助、おむつ交換、体位変換、事業所内移動の付き

添い、相談等の精神的ケア、その他日常生活上の介助。 

⑤入浴    

入浴又は清拭を週２回行います。 

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。 

⑥排泄 

  排泄の自立を促すため、ご利用者の身体能力を最大限活用した援助を行います。 

⑦機能訓練 

 機能訓練指導員により、ご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為の訓練を実施します。 

⑧健康管理  

介護員や看護職員が、健康管理を行います。 

⑨その他自立への支援 

寝たきり防止の為、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、毎食後の口腔ケアへの援助をします。 

⑩サービス記録の閲覧 

ご利用者は、サービス提供の記録をいつでも閲覧できます。 
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６．利用料金 

 厚生労働大臣が定める基準によるものであり、当該介護老人福祉事業所のサービスが法

定代理受領ｻｰﾋﾞｽである時は、介護保険法による介護報酬の告示上の額として設定します。 

◇介護報酬告示額 

（1）基本料金 ＊自己負担１割 

介護区分 要介護度 1 要介護度 2 要介護度 3 要介護度 4 要介護度 5 

従来型個室・多少室 
１日あたりの利用料 

6,030 円 6,720 円 7,450 円 8,150 円 8,840 円 

１日あたりの自己負担額 ６０３円 ６７２円 ７４５円 ８１５円 ８８４円 

 

介護区分 要支援 1 要支援 2 

従来型個室・多床室 
１日あたりの利用料 

4,510 円 5,610 円 

１日あたりの自己負担額 ４５１円 ５６１円 

 （2）加算料金等 

 ア 機能訓練指導員配置加算        １日につき     １２円 

イ 送迎加算（祝祭日を含む平日のみ）   １回(片道)につき  １８４円 

ウ 看護体制加算Ⅲイ（要介護者のみ）   １日につき     １２円 

 エ 看護体制加算Ⅳイ（要介護者のみ）   １日につき     ２３円 

オ サービス提供体制加算Ⅱ        １日につき     １８円 

カ 夜勤職員配置加算Ⅲ（要介護者のみ）  １日につき     １５円 

キ 療養食加算              １回につき      ８円 

  ＊医師の診断に基づき、糖尿病食、腎臓病食等の療養食を提供した場合  

ク 認知症行動・心理症状緊急対応加算   １日につき    ２００円  

  ＊医師が緊急に入所することが適当であると判断した場合 

ケ 医療連携強化加算（対象者のみ）    １日につき     ５８円 

コ 緊急短期入所受入加算（対象者のみ）  １日につき     ９０円 

サ 長期利用者に対して提供する場合    １日につき     ３０円減算   

シ 介護職員等処遇改善加算Ⅰ     （1 月あたりの総単位数×14％）円 

ス 看取り連携体制加算（対象者のみ）   １日につき     ６４円 

セ 生産性向上推進体制加算Ⅱ       １月につき     １０円 

☆介護報酬告示額に変更があった場合、変更された額に合わせてご利用者の負担額を変

更します。 

＊一定以上所得者については、自己負担が２割又は３割となります。保険者が発行する

介護保険負担割合証に基づいて請求させていただきます。 

◇その他の費用 

（1）居住費及び食費  

①居住費（基本料金、入所・退所の時間にかかわりなく 1 日当り） 
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  従来型個室１，２３１円  多床室９１５円 

②食 費（1 日当り）１，６００円 

入所・退所の日においては、実際に摂った食ごとの料金とします。 

朝食：400 円 昼食：450 円 おやつ：150 円 夕食：600 円 

☆居住費及び食費について、負担限度額認定を受けている場合には、認定証に記載され

ている負担限度額とします。 

区  分 
居住費 

食費 
従来型個室 多床室 

第１段階 ３８０円 ０円 ３００円 

第２段階 ４８０円 ４３０円 ６００円 

第３段階① ８８０円 ４３０円 １，０００円 

第３段階② ８８０円 ４３０円 １，３００円 

第４段階 １，２３１円 ９１５円 １，６００円 

（2）その他の費用（全額自己負担） 

①理髪サービス 

理容師の出張による理髪サービスをご利用いただけます。 料金：１回１３００円 

②喫茶サービス 

喫茶コーナーで飲物（おやつ付き）のサービスをご利用いただけます。 

料金：コーヒー・アイスコーヒー・紅茶・ｼﾞｭｰｽ・ｺｺｱ各１００円  梅昆布茶５０円 

③電化製品の使用 

ラジオ･ラジカセ・扇風機   １日につき    各３０円 

テレビ・電気あんか     １日につき    各５０円 

電気毛布・冷蔵庫      １日につき    各８０円 

④レクリエーション、クラブ活動 

ご利用者の希望により、ﾚｸﾘｴｰｼｮﾝやクラブ活動に参加していただく事ができます。 

   利用料金：材料代等の実費相当額をいただくことがあります。 

⑤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、ご利用者の日常生活に要する費用でご利用者に負担いただ

くことが適当である物に掛かる費用を負担いただきます。（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。） 

  利用料金：実費相当額  

 ⑥ケーキの日 

  毎月１回、誕生日者のお祝いも兼ねて希望者にケーキを食べて頂いています。１５時

のおやつの代わりに提供します。 

  利用料金：実費 

 ⑦茶道（毎月１回開催） 

  ご利用者の希望により、抹茶とお菓子を提供します。料金：１００円 
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 ⑧保険証管理及び支払い代行サービス 

  ご利用者の希望により、保険証の管理及び医療機関等への支払い代行サービスを利用

いただけます。 

  支払い代行サービス：1 ヶ月当たり１，０００円 

  保険証のみ管理の場合は、料金はいただきません。 

  管理サービス 支払い代行サービス 
・印鑑管理 
・介護保険証、後期高齢者医療被保険者証等

の保険証関係の管理 

・広瀬内科クリニック、ほづみ薬局、赤坂歯

科医院等の医療機関への支払い 
・理髪利用代支払い、喫茶利用代支払い、そ

の他買い物支払い 

  管理や取り扱いについては、保険証管理及び支払い代行規程に基づき処理していきま

す。 

 

７．利用料金のお支払い 

 利用料金は、１ヶ月ごとに計算し請求します。 

金融機関口座からの自動引き落としによりお支払ください。ご利用者が指定される口座

より毎月 28 日（金融機関が休業の場合は、その翌営業日）に引き落しさせて頂きます。 

口座振替手続き完了までは、請求書が発行後現金でお支払いいただくか下記指定口座に

振り込みください。又、残高不足などの理由により支払ができない場合は、速やかにお支

払いください。 

下記指定口座への振り込み 
 大垣共立銀行穂積支店 普通預金６０２７４１ 
 口座名：社会福祉法人信和会 特別養護老人ホームほづみ園 理事長浅野克己 

 
８．サービス利用に当たっての留意事項 

①利用予定期間の前にご利用者の都合により、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者に申し出てください。 

サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼動状況によりご利用者の希

望する期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時をご利用者に提示して

協議します。 

ご利用者がサービスを利用している期間中でも、ご利用を中止する事ができます。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。 

②ご利用者又はそのご家族は、体調の変化があった際には事業所の職員にご一報下さい。 

③ご利用者は、事業所内の機械及び器具を利用される際、必ず事業所の職員に声を掛け

てください。施設内の設備を故意に又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわら

ず、施設、設備を壊したり汚したりした場合には、ご契約者に自己負担により原状に復

していただくか、又は相当の代価をお支払いいただく場合があります。 

④事業所内での金銭及び食物等のやりとりはご遠慮下さい。 

⑤事業所の職員に対する贈り物や飲食のもてなしは、お受けできません。 
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⑥ご自宅へ送迎後、当該利用日のサービスは終了となります。到着時に、ご家族がみえ

ない場合には、ご家族に連絡させていただく等の措置を講じます。事前にご家族が了承

されている場合には、ご自宅に到着後お見送りした時点で当該利用日のサービスは終了

となります。 

ご利用者を送迎中、車中で急変された場合には速やかにご家族へ連絡すると共に、ご

自宅へお送りさせていただく事になりますのでご了承ください。又、サービス提供中、

病状の急変が生じた場合についてもご了承ください。 

⑦事業所内に高価な装飾品や財布等の貴重品を持ち込まない様にお願いします。持ち込

まれた場合の貴重品の破損や紛失した場合には、一切その責任は負いませんのでご了承

下さい。 

 

９．非常災害対策 

  事業者は、非常災害その他緊急の事態に備え、必要な設備を整えると共に、常に関係機

関と連絡を密にし、とるべき措置についてあらかじめ防災計画を作成し、防災計画に基づ

き、年 2 回以上ご利用者及び職員等と訓練を行います。 

 

１０．緊急時の対応 

  サービス提供時にご利用者の病状が急変した場合、その他必要な場合は、速やかに主治

医や協力医療機関への連絡等必要な措置を講じます。（別紙事前確認書に基づき対応しま

す。） 

 当事業所の判断にて救急車を要請する場合もあります。緊急時は大垣市民病院（大垣市

南頬町 4 丁目 86 番地）へ搬送されますので、その際には直接病院へ来院をお願いします。 

 

１１．事故発生時の対応 

  サービス提供により事故が発生した場合には、ご家族、市町村及び関係医療機関等への

連絡を行う等必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった処置について記録し、

賠償すべき事故の場合には、損害賠償を速やかに行います。 

 

１２．守秘義務に関する対策 

 事業者及び従業者は、業務上知り得たご利用者及びそのご家族の秘密を保持します。 又、

退職後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を、従業者との雇用契約の内容としてい

ます。 

 

１３．利用者の尊厳、虐待の防止 

 ご利用者の人権･プライバシー保護のため、従業者教育を行います。 

 高齢者虐待防止に関する指針を整備し、虐待防止検討委員会を定期的に開催していきま

す。 
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１４．身体拘束の禁止 

 原則として、ご利用者の自由を制限するような身体拘束を行わない事を約束します。た

だし、緊急やむを得ない理由により拘束を行う場合には事前にご利用者及びそのご家族へ

十分な説明をし、同意を得ると共に、その態様及び時間その際のご利用者の心身の状況並

びに緊急やむを得ない理由について記録します。 

 

１５．苦情受付について 

（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窓口で受け付けます。 

○苦情受付窓口（担当者）[生活相談員]  菅原美代子  

○受付時間  毎週月曜日～金曜日 ８：３０～１７：３０ 

（2）行政機関その他苦情受付機関 

   お住まいの市町村介護保険担当課、岐阜県国民健康保険団体連合会、岐阜県運営適

正化委員会、岐阜県社会福祉協議会等の窓口。 

 

１６．利用中の医療の提供について 

  事業者は、下記の医療機関にご協力をいただき、ご利用者の状態が急変した場合等には、

速やかに対応をお願いするようにしています。 

＜協力医療機関＞ 

医療機関の名称 岐阜清流病院 

所在地 岐阜市川部３丁目２５番地 

診療科目 内科、外科等 

◇ 緊急の場合には、「事前確認書」にご記入いただいた連絡先に連絡します。 

 

１７．損害賠償について 

  当事業所において、事業所の責任によりご利用者に生じた損害について、事業所は速や

かにその損害を賠償します。守秘義務に違反した場合も同様とします。ただし、損害の発

生について、ご利用者に故意又は過失が認められた場合には、ご利用者の置かれた心身の

状況等を斟酌して減額するのが相当と認められた場合には、事業所の損害賠償責任を減じ

させていただきます。 

 

１８．感染症対策 

  当事業所において、感染症又は食中毒が発生し、又はまん延しないように、指針を整備し、

感染対策委員会を定期的に開催していきます。研修及び訓練を定期的に実施し、業務継続計

画を策定しています。 

 

１９．ハラスメント対策 

   当事業所は、適切なサービスの提供を確保する観点から、職場において行われる各種ハラ



 9 

スメントを防止するための方針の明確化等の必要な措置を講じていきます。 

 

 

 

 

 

 

                令和  年  月  日 

 

指定短期入所生活介護サービス及び指定介護予防短期入所生活介護サービスの開始にあ

たり、ご利用者に対して契約書及び本書面に基づき重要事項を説明し交付しました。 

 

＜事業者＞   

所 在 地  岐阜県瑞穂市宝江５７６－１ 

事 業 所 名  特別養護老人ホーム ほづみ園 

       （指定番号 2170700104） 

説明者職名  生活相談員  氏名              印 

 

 

 

私は、契約書及び本書面により、事業者から指定短期入所生活介護サービス及び指定介

護予防短期入所生活介護サービスについて重要事項説明を受け同意しました。 

 

利 用 者  住所 〒                        

      

       氏名                  印 

 

 

身元引受人  住所                          

          

       氏名                  印 

               

続柄             

 

Tel              

               

携帯 Tel            

 


