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「短期入所生活介護」重要事項説明書 

社会福祉法人 憲 寿 会 

かかずの杜短期入所ホーム 

 

当施設は介護保険の指定を受けています。 

（沖縄県指定） 

当施設はご契約に対して指定介護福祉施設サービスを提供します。施設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。 
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1. 施設経営法人 

 （１）法 人 名  社会福祉法人 憲寿会 

 （２）代表者氏名  理事長  金城 哲男 

 （３）設立年月日  平成 5年 8月 25日 

2. 利用施設 

 （１）施設の種類  短期入所生活介護（沖縄県指定           号） 

 （２）施設の名称  かかずの杜短期入所生活ホーム 

 （３）施設の所在地 沖縄県糸満市賀数 312-1 

 （４）電話番号   098－894－6277 

 （５）施 設 長  金城 哲男 

 （６）開設年月日  令和 5年 7月１日 

 （７）入所定員   10人 

3. 施設の運営方針 

施設は施設サービス計画に基づき、さまざまな介護を行うことによって、ご契約者がその有す

る能力に 応じ、いきいきとその人らしく生活できることを目指します。 契約者の意志及び人格

を尊重し、常に契約者の立場に立って指定介護福祉施設サービスの提供に努め、地域や家庭との

結びつきを重視した運営を行い、関係する団体との密接な連携に努めます。 

4. 居室の概要 

当施設では以下の居室・設備をご用意しています。入居される居室は個室です。 

※上記は、厚生省が認める基準により、指定介護老人福祉施設に必置が義務づけられている施設

設備です。この施設・設備にあたって、ご契約者に特別にご負担いただく費用はありません。 
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5．職員の配置状況 

当施設では、入居者に対して指定地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護を提供する職員として、

次表の職種を配置しています。 

 ≪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 職員数 職     種 職員数 

１．施設長（兼：本体施設） １名 ６．機能訓練指導員（兼：本体施設） １名 

２．介護職員 11名 ７．調理員 なし 

３．生活相談員 １名 ８．栄養士  （兼：本体施設） １名 

４．介護支援専門員（兼：本体施設） １名 ９．事務職員  １名 

５．看護職員 ２名   

 

≪主な職種の勤務体制≫ 

職 種 

１．医 師 週１回以上 

２．介護職員  

＊A 勤１名  

＊B 勤１名  

＊C 勤１名  

＊D 勤１名  

＊その他  

＊ユニット毎・ご入居者の介護状況により勤務状態に変動があります。 

標準的な時間帯における最低配置人数です。 

３．看護職員 午前 8：30～午後 5：30 １名（他 9：00～18：00  １名） 

＊入居者の心身の状況により勤務状態に変動の場合がございます。  

＊夜間当番で自宅待機体制をとり急変に備えます。 

 

 

居室・設備の種類 室 数 備    考 

個 室 （ １ 人 部 屋 ） 10室 入所者 10名 

3階（  ） 10名  

   

食   堂 ユニット １室  

共 同 生 活 室 共 同 生 活 室 1ヶ所  

浴   室 ユニット １室 特殊浴、一般浴 

医 務 室 １ 室 
看護職員が中心となり、利用者の健康管

理、処方薬の管理などを行います 
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6. 当施設が提供するサービスと利用料金 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第３条参照） 

以下のサービスについては、施設サービス計画書に基づいてサービスを提供します。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  

・当施設では、栄養士（管理栄養士）の立てる献立表により、栄養並びにご契約者の心身の状

況および嗜好を考慮した食事を適切な時間に提供します。 

・ご契約者の自立支援の為、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 8：00～9：00 昼食 12：00～13：00 夕食 18：00～19：00 

②入浴 

・週に２回適切な方法により実施し、入浴が困難な場合は清拭を実施するなど清潔保持に努め

る。 

・寝たきりでも特別浴室を使用して入浴することができます。 

③排泄 

・排泄の自立を促す為、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 

・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

止する為の訓練を実施します 

⑤健康管理 

・看護職員が中心となり、利用者の健康管理、処方薬の管理などを行います。 

⑥生活サービス 

・寝具交換・居室清掃・施設内で可能な洗濯を行います。 

⑦相談・援助 

・ご利用者や家族に対して生活・介護・環境等に関する相談等を行います。 

（２）サービスの１日の利用料金  

次表の料金表によって、入居者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給付費額

を除いた金額（自己負担額）と食費及び居住費等の合計金額をお支払ください。（サービスの

利用料金は、入居者の要介護度と負担割合に応じて異なります。） 

収入が低い（市町村民税非課税世帯の市町村）方であれば、住まいの市町村保険年金課へ介

護保険負担限度額認定申請書を提出し、介護保険負担限度額認定証の交付を受けることによ

って対象となる介護保険サービスを利用した際の食費や部屋代の負担軽減が受けられます。 

※介護保険サービスの利用者で、所得が低く生計が困難な方に対して、利用者負担額（サー

ビスの１割負担分など）の一部を軽減することができます。低所得者の方で、要件をすべて

満たしている方、および生活保護受給者の方は、市町村に申請し「確認証」の交付を受ける

ことで軽減を受けることができます。 
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※介護福祉施設サービス等の報酬額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契約者の負

担額を変更します。 

☆サービス提供強化加算 6円 ／ １日当たり 

☆送迎加算（片道） １８４円 ／ １日当たり 

☆福祉施設職員特定処遇改善加算Ⅱ     １３．６％  １日当たり 

    

 

（３）介護保険の給付の対象外となるサービス 

サービスの概要と利用料金  

① 食 費   毎日の食事    １日 1,445 円（基準額） 

特別な食事    入居者のご希望に基づいた出前・外食等特別な食事の場合

は実費となります。 

② 居住費 基準額        １日 2,066 円 

③ レクリエーション活動 入居者の希望によりレクリエーション活動に参加した場合、材料

代等の実費をいただく場合があります。 

④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入居者の日常生活に要する費

用で、ご入居者に負担していただく事が適当であるものにか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。 

 

（４）利用料金のお支払い方法（契約書代５条参照） 

前記（２）、（３）の料金・費用は、１か月ごとに計算し、ご請求しますので、翌月末日までに

以下のいずれかの方法でお支払い下さい。（１か月に満たない期間のサービスに関する利用料金

は、利用日数に基づいて計算した金額とします。） 

 

 

 

 

１．ご契約者の要介護度と

サービス利用料金 

 
要支援 1 要支援 2 要介護 1 要介護 2 要介護 3 要介護 4 要介護 5 

 
5,230 円 6,490 円 6,960 円 7,640 円 8,380 円 9,080 円 9,760 円 

２．うち、介護保険から給

付される金額 
1 割負担 4,707 円 5,841 円 6,264 円 6,876 円 7,542 円 8,172 円 8,784 円 

2 割負担 9,414 円 11,682 円 12,528 円 13,752 円 15,084 円 16,344 円 17,568 円 

3 割負担 14,121 円 17,523 円 18,792 円 20,628 円 22,626 円 24,516 円 26,352 円 

３．サービス利用に係る負

担額 
1 割負担 523 円 649 円 696 円 764 円 838 円 908 円 976 円 

2 割負担 1,046 円 1,298 円 1,392 円 1,528 円 1,676 円 1,816 円 1,952 円 

3 割負担 1,569 円 1,947 円 2,088 円 2,292 円 2,514 円 2,724 円 2,928 円 

４．居室に係る自己負担 1 段階 820 円 2 段階 820 円 3-2 段階 1,360  4 段階 2,066 円 

５．食事に係る自己負担額 1 段階 300 円 2 段階 600 円 3-1 段階 1000 円 3-2 段階 1,360 円 4 段階 1,445 円 
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7．利用の中止、変更、追加 

① 利用予定日の前に、ご契約者の都合により、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、利用予定日の前々日までに事業者に

申し出て下さい。  

② 利用予定日の前々日までに申し出がなく、前日もしくは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。 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。 

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 当日の利用料金の全額 

 

8. 苦情の受け付けについて（契約書第 23条参照） 

（１）当施設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け付けます。 

○ 苦情受付窓口（担当者） 

[職氏名] 生活相談員   金城 優 

○ 苦情解決責任者 

[職氏名] 施設長    金城 哲男 

○ 受付時間   毎週月曜日 ～ 金曜日 ８：３０ ～ １７：３０ 

         電話番号   ０９８－８９４－６２７７ 

         ＦＡＸ番号  ０９８－９９４－６２１１ 

また、苦情受付ボックスを玄関ロビー、2・3階カウンター前に設置しています。 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

 

糸満市役場 社会福祉課 

介護長寿課 

所 在 地  糸満市潮潮崎町 1-1 

電話番号  ８４０－８１３３  ＦＡＸ ９９８－４７４５ 

受付時間  ９：００ ～ １７：００ 

 

国民健康保険団体連合会 
所 在 地  那覇市西 3－１４－１８ 

電話番号  ８６７－６７５８   ＦＡＸ 

受付時間  ９：００ ～ １７：００ 

 

沖縄県社会福祉協議会  
所 在 地  那覇市首里石嶺町４－３７３－１ 

電話番号  ８８７－２０００  ＦＡＸ ８６０－１６８５ 

受付時間  ９：００ ～ １７：００  

 

9. 非常災害対策 

施設は、消防訓練計画に基づき非常災害に関する具体的計画を立てておくとともに、非常災害

に備えるため、定期的に非難、救出その他必要な訓練を行うものとする。  

10. 衛生管理等 

施設は、入居者の使用する食器その他の設備又は飲用に供する水について、衛生的な管理に努

め、又は衛生上必要な措置を講ずるとともに、医薬品及び医療用具の管理を適正に行うものとす

る。  
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11. 緊急時の対応について  

利用者の健康状態が急変した場合は、あらかじめ届けられた連絡先に可能な限り速やかに連絡

するとともに、病院等に救急搬送をするなど必要な処置を行います。  

12. 身体拘束の禁止について 

原則として、入居者の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をせざるを得ない場合には事前に入居者及び家族へ十分説明をし、同

意を得るとともに、その対応及び時間、その際の入居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。 

13. 職場におけるハラスメントの防止  

パワーハラスメント指針を整備し、施設におけるハラスメント対策の推進を行う。 

14. 事故発生時の対応  

施設は、入居者に対する施設サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに市町村、

入居者の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講ずるものとする。 

 

令和   年  月  日 

 

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。 

 

社会福祉法人憲寿会 かかずの杜短期入所ホーム 

 

 

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、短期入所生活介護サービスの提供 

開始に同意しました。 

 

 

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        ） 

 

 


