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事業者／社会福祉法人常盤福祉会 
事業所／多機能型地域ケアホームふなおか事業所 

単独型ユニット型短期入所生活介護事業 宮城県指定／第０４７２２００６９０号 
          宮城県柴田郡柴田町北船岡２丁目１６番６号 

          電話   ０２２４－５４－５１８１ 
          ＦＡＸ  ０２２４－５４－５１８２ 



 

重要事項説明書 
 
１． 事業の目的及び運営の方針 

 （１） 事業の目的 

    〇 単独型ユニット型指定短期入所生活介護は，介護保険法令に従い，要

介護状態にある高齢者に対し，適正な短期入所生活介護を提供すること

を目的とします。 

  

（２） 運営方針 

ア 事業所は，利用者一人一人の意思及び人格を尊重しその利用者が可能

な限りその居宅において，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，入浴，排泄，食事等の介護その他の日常生活上の

支援及び機能訓練を行うことにより，利用者の心身の機能の維持並びに

利用者の家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るものとします。 

イ 事業の実施に当たっては，関係市町村，地域の保健・医療・福祉サ－

ビスとの綿密な連携を図り，総合的なサ－ビスの提供に努めるものとし

ます。 

 （３）受入基準 

    ○要介護1～要介護５の認定結果をお持ちの方 

    ○利用者がまだ要介護認定申請中の状態で小規模生活単位型指定短期入所

生活介護サービスを利用したい場合は、暫定利用が可能です。 

 

２． 職員の職種，人数，職務内容及び勤務体制 

  職    種         人数                  職務内容                           

1. 管理者 
(所長） 

１名 事業所の管理及び利用者の申込みに係る調整等 

2．事務員 1名 事務全般，介護報酬請求事務 

3．医師 1名（非常
勤) 

利用者の診察，健康管理及び保健衛生指導 

4．生活相談員 １名 利用者の生活相談や利用計画等 

5．介護職員 7名以上 利用者の日常生活の介護，援助等 

6．看護職員 1名以上 利用者の健康管理，医療との連携支援等 

7．栄養士 １名 献立作成，栄養量計算，利用者の栄養指導,設備の衛生管理等 

8．機能訓練指導
員 

1名 生活機能の改善又は維持のための訓練等 

 

  主な職種                 勤 務 体 制                   

1.医師 毎月１月曜日（医師の都合により変動があります。）( 船岡今野病院白井修一院長 ) 

2.介護職員 
 
 

 
 

 標準的な時間帯における最低配置人員 
    早朝（早番）：７：00～  16：00 1名 
    日中（平常）：8：３０～  17：３0 1～２名 

          または（9：30～   18：30） 
日中（遅番）：10：0０～   19：0０  1名 

    夜間（夜勤）：１7：００～ 翌11：00  １名 



3.看護職員 
機能訓練指導員 

 標準的な時間帯における最低配置人員 
    日中（平常）： ８：３０～ １７：３０ １名 

※土曜日．日曜日．祝日又は行事等により上記と異なる場合があります。 

 

３． ユニット数及び利用定員 

    単独型ユニット型指定短期入所生活介護のユニット数は２カ所とします。 

完全個室となっており、各個室には、トイレ、洗面所を設置しています。

定員は２０名（介護予防・障がいを含む）とします。 

 

４． サ－ビスの内容 

 単独型ユニット型指定短期入所生活介護の内容は次のとおりです。 

 （１） 単独型ユニット型指定短期入所生活介護に当たっては，利用者が相互に

社会的関係を築き，自律的な日常生活を営むことができるよう，利用者の

心身の状況等に応じた適切な技術をもって介護及び支援を行います。 

    ア 入浴 

     利用者の身体の清潔を維持し精神的に快適な生活が営まれるよう適切な

方法により入浴又は清拭を行います。ただし，医師の指示により健康上入

浴が禁止された場合又は，伝染性の疾患等がある時などは，この限りでは

ありません。 

    イ 排泄 

    ・ 利用者の心身の状況及び個人のプライバシ－を尊重し，排泄を促すた

め，利用者の身体能力を最大限活用した援助を行います。 

    ・ おむつを使用せざるを得ない利用者については，排泄の自立を図りな

がらおむつを適切に取り替えます。 

   ウ その他日常生活上の自立への支援 

    ・ 寝たきり防止のために離床を行うよう支援します。 

    ・ 生活のリズムを整え，朝夕の着替え，整容を行うよう支援します。 

 

（２） 食事は，栄養並びに利用者の身体の状況及び嗜好を考慮したものを，適

切な時間に提供するとともに，自立して食事が取れるような時間を確保し，

利用者相互が社会的関係を築くことができるよう共同生活室（リビング）

で食事とるよう支援します。 

 

（３） 事業者は，利用者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，機能訓練を実施します。 

 

（４） 事業所の看護職員は，利用者の健康の状況に注意するとともに，健康保

持のための適切な措置をとるものとします。 

  

（５） 事業者は，利用者の心身の状況，その置かれている環境等を把握し，利

用者又は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。 

 

（６） 事業者は，教養娯楽設備等を備え，適宜利用者のためのレクリェ－ショ

ン行事を行うともに，利用者の趣向に応じた趣味，教養娯楽に係る活動の

機会を提供すると共に利用者が自律的に活動を行うよう支援します。 



（７） 事業者は，常に利用者の家族と連携を図るよう努めます。 

５． 利用料及びその他の費用 
○ 単独型ユニット型指定短期入所生活介護を提供した場合の利用料の額は

，厚生労働大臣が定める基準（告示上の報酬額）によるものとし，当該
単独型ユニット型指定短期入所生活介護が法定代理受領サ－ビスである
ときは，利用者から各利用者の負担割合に応じた額をお支払いいただき
ます。  

 ○ 法定代理受領以外の利用料については，厚生労働大臣が定める基準（告示
上の報酬額）の額とします。 

 ○ 事業者は，次の各号に掲げる費用の額の支払を利用者から受けることがで
きます。 

   ア 送迎に要する費用  

  イ 滞在費 

ウ 食費 

   エ 日常生活においても通常必要となるものに係る費用であって，その利用

者に負担させることが適当と認められる費用 

     ○ 事業者は，前項の費用の額に係るサ－ビスの提供に当たっては，あらかじ

め，利用者又はその家族に対し，当該サ－ビスの内容及び費用について説

明を行い，利用者の同意を文書により得るものとします。また，滞在費に

ついて当初算定時に想定していなかった事情によりやむを得ずその額を変

更する場合においても同様とします。 

（１）介護保険給付対象サービス 

（ア）サービス基本利用料 

利用者の要介護度及び自己負担割合に応じた金額（利用者負担額）をお支払

いいただきます。 

＜単独型ユニット型＞（個室）Ⅰ型 （一日あたり） 

介護度 
介護度別サービ

ス基本利用料 

サービス利用に係る利用者負担額 

１割 ２割 ３割 

要介護  1 7,460円 746円 1,492円 2,238円 

要介護  2 8,150円 815円 1,630円 2,445円 

要介護  3 8,910円 891円 1,782円 2,673円 

要介護  4 9,590円 959円 1,918円 2,877円 

要介護  5 10,280円 1,028円 2,056円 3,084円 

（イ）加算等 

   次のサービスを受けた場合は，上記（ア）要介護度別サービス基本利用料

に，次の料金が加算されます。 

加算項目 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） 6円/日 12円/日 18円/日 

療養食加算 8円/回 16円/回 24円/回 

若年性認知症受入加算 120円/日 240円/日 360円/日 

送迎加算（片道） 184円/回 368円/回 552円/回 

生産性向上推進体制加算（Ⅱ） 10円/月 20円/月 30円/月 

介護職員等処遇改善加算Ⅱ 13.6％ 

 

 



● 送迎サービス 

☆ 利用者の心身の状態・家族の諸事情から送迎が必要な場合に送迎サービを行います。 

☆ 通常の送迎サービスは，柴田町とします。また，大河原町，村田町，角田市，

岩沼市にも送迎サービスを行いますが，町外分の交通費は、町外より 1km あたり

30 円（端数切捨）いただきます。 

☆ 早朝・夜間（9:00 前・17:00 以降）の実施はいたしません。 

 

★ 利用者がまだ要介護認定申請中で単独型ユニット型指定短期入所生活介護サ－ビ

スを利用する場合は，要介護認定結果後に利用料金を精算します。 

★ 介護保険からの給付額に変更があった場合は，変更された額に合わせて，利用者

の負担額を変更いたします。 

★ 利用者に提供する食費は別途いただきます。 

 

（2）介護保険給付対象外サービス 

ア．1日の利用毎に料金をお支払いいただくサービス 

 

利用サービス項

目 

サービス利用料金 備考 

◆  食費 

 

 

1,445円/1日 

朝食330円 

昼食600円 

夕食515円 

（入所・退所の日におい

ては実際に摂った食数ご

との料金とします） 

ただし，食費については負担限

度額認定を受けている場合に

は，認定証に記載している食費

の負担限度額とします。 

 

◆ 滞在費  

(介護保険の利

用者のみ)     

ユニット型個室 

 2.066円/1日 

（入所・退所の時間に関

わりなく1日当たりの料金

となります） 

ただし，居住費については負担

限度額認定を受けている場合に

は，認定証に記載している滞在

費の負担限度額とします。 

 

 

イ．１回の利用毎に料金をお支払いいただくサービス 

 

 

■介護保険給付対象外サービスについて、経済状況の著しい変化やその他やむを得

ない事由がある場合には、相当な額に変更することがあります。その場合事前に変

更内容と変更する事由について、変更を行う1カ月前にご説明します。 

 

 

（3）利用料金のお支払い方法 

 前記（1）.（2）の料金・費用は，サービス利用終了時に，ご利用期間分の合

計金額をその都度お支払いいただきます。 

 

利用サービス 利 用 料 金 

・理美容サービス（出張） 実費を自費支払（2,000円） 

・複写物の交付 1枚 10円 



（4）利用の中止，変更，追加 

ア． 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

をされた場合であっても，取消料をいただく事はありません。 

イ． サービスの利用の変更・追加の申し出に対して，事業所の稼動状況により

利用者及び利用者の家族の方に対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利用者及び利用者の家族の方に提示し協議します。 

ウ． 利用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かかる利用料金をお支払いいただ

きます。 

 
６． 事業所の利用に当たっての留意事項 
 （１） 利用者は，事業所の施設，設備，備品等をその本来の用途に従って利用

し，事業所の施設，設備，備品等を故意又は重大な過失により滅失，破損，

汚損した場合には，自己の費用により原状に復するか，又は相当の代価を
支払うものとします。 

 
 （２） 利用者は，事業所の定めた日課を遵守し共同生活の秩序を守り相互の親

睦を図るものとします。 
 
 （３） 利用者は，外出をするときは事前にその都度行先，帰所時刻等を事業所

に届出るものとします。（送迎は，家族等） 
 
 （４） 利用者は，事業所の清潔，整とん，その他環境衛生に配慮するものとし 

ます。 

 
 （５） 以下の行為・行動は禁止とします。職員の注意にもかかわらず改めてい

ただけない場合は，契約を解除させていただくこともあります。 
・けんか，口論、暴力，暴言、飲酒などで他の利用者に迷惑を及ぼすこと。 
・職員又は他の利用者に対し，迷惑を及ぼすようなハラスメント，宗教活
動，政治活動，営利活動など。 

・決められた場所以外での喫煙。 
・事業所の承認を受けたもの以外の持込み。 
・事業所の秩序，風紀を乱すこと。その他事業所の運営に支障をきたす行
為。 

 

 （６） 事業者は，利用者の心身の状況により特段の配慮が必要な場合，利用者
とその家族等との協議により，利用継続等を決定します。（集団生活にな
じめない場合、疾病等） 

  
（７） 夜間は看護師が不在の為、緊急時には連絡により駆けつけるオンコール

体制をとっています。 
 
 
 
 
 

 
 
 



７． 緊急時の対応方法 
   単独型ユニット型指定短期入所生活介護を実施中に，利用者の病状に急変， 

その他の他緊急事態が生じたときは，速やかに利用者家族，主治医等に連絡す
る等の措置を講じます。 

 
８． 事故発生時の対応 
   利用者に対する単独型ユニット型指定短期入所生活介護の提供により事故が

発生した場合には，速やかに利用者の家族に連絡を行うとともに，市町村及び
利用者に係る居宅介護支援事業者等に連絡を行うなどの必要な措置を講じます。
また,事故が発生した場合について,調査の上必要性がある場合には速やかに損害
賠償を行います。 

 
９． 守秘義務 

   事業者及びサービス従事者は，単独型ユニット型指定短期入所生活介護サー
ビスを実施するうえで知り得た利用者及びその家族等に関する事項を第三者に
漏洩しません。この守秘義務は，本契約が終了した後及びサービス従事者が退
職後も保持します。 

 
１０．虐待防止 

   利用者等の人権の擁護・虐待の防止のため、次の措置を講じます。 
○虐待防止に関する責任者の選定及び設置 
○成年後見人制度の利用支援 
○苦情解決体制の整備 
○従業者に対する虐待の防止を啓発・普及するための研修の実施 

  
１１．身体拘束の廃止 
   原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束

します。ただし、緊急やむを得ない理由により拘束せざるを得ない場合には、
事前に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。 

 
１２．非常災害対策 
   非常災害に関する計画を策定するとともに，非常災害に備えるため，定期的

に年２回，避難，救出その他の必要な訓練を行います。この場合，利用者の方
の参加もお願いします。 

 
１３．苦情や相談の受付 

   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）〔職名〕生活相談員  

電話 0224-54-5181 
 ○ 受付時間  毎週月曜日から金曜日まで。 ８：３０～１７：３０ 
 

※ 苦情受付ボックスを事業所に設置しています。 

※ その他外部の相談窓口として宮城県仙南保健福祉事務所成人・高齢班℡ 55-

2159，柴田町福祉課℡ 55-2159 又は国民健康保険団体連合会介護保険苦情

処理課℡ 022-222-7700 等があります。 

 

 

 

 



 

( 苦情相談の対応連携体制 ) 

 

 
（ 
 
 
 

 
（営業日） 
 
 
 

 常設窓口 
 苦情受付 
  ・電話 
  ・来所 
  ・訪問 

 
 

多機能型地域ケアホームふ

なおか 

担当者 生活相談員  
星 春菜 

  ℡ 54ー5181 

 
 

 
 
内部検討委員会 

 
 

 
 

 相談者及 

 び関係者 

 回答，報告 

 具体的対応策の説明 
 と明示 

 
 
 
 
 

 

    

    

 
〇 内部検討委員会 

       委    員      備    考  
 管理者( 所長   )  葉坂 洋子 

事務員       志子田 直美 

生活相談員      星 春菜 
看護師        押野 正浩 
介護員        菅野 久美 

 苦情解決責任者 
 

     葉坂 洋子 

  
〇 第３者委員    社会福祉法人常盤福祉会の第三者委員 
            柴田町 関根 朝成 ℡ 54-3270 
            柴田町 渡邊みち子  ℡ 56-1227 
 

 
１４. 第三者による評価の実施状況 

 受審していません。 

 
１5. その他の不明な点は、事業所職員におたずね下さい。 
 
令和  年  月  日 
 
 単独型ユニット型指定短期入所生活介護サ－ビスの提供にあたり，利用者に対し
て本書面に基づいて重要事項を説明しました｡ 
 
   事業所   所 在 地            宮城県柴田郡柴田町北船岡２丁目１６番６号 
         名   称  多機能型地域ケアホームふなおか 
         説明者氏名     星 春菜     印 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

私は，本書面により，事業所から単独型ユニット型指定短期入所生活介護サ－

ビス／指定短期入所サービスについて重要事項の説明を受け，個人情報の取扱いに

同意の上、単独型ユニット型指定短期入所生活介護サ－ビスの提供を受けることに

同意します。 

 

 利用者    住所   
 
        氏名                        印 
 
 
署名代行者   私は、本人の意思を確認し署名代行いたしました。 
        利用者との関係： 
        署名代行理由 
 

住所   
 
        氏名                        印 

 

 

 代理人    住所 

 

        氏名                        印 

 

 

 
 
 
 
 


