
 

20241001     （介護予防）短期入所生活介護事業 重要事項説明書 

 

 契約者に対するサービス提供開始にあたり、事業者が設置する当事業所が契約者に説明すべき重要事項は次のとおり

です。 

 

１． 事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 社会福祉法人 朝倉恵愛会 

主たる事務所の所在地 〒８３８－１３１５ 福岡県朝倉市入地２２６２－１ 

代表者（職名・氏名） 理事長 安岡 浩志 

設 立 年 月 日 昭和５１年 ２月 ９日 

電話番号及び FAX 番号 ℡０９４６(５２)１１４４ Fax０９４６(５２)１１５５ 

 

２． ご利用事業所の概要 

ご 利 用 事 業 所 の 名 称 （介護予防）宝珠の郷短期入所生活介護事業所  

サ ー ビ ス の 種 類 （介護予防）短期入所生活介護 

事 業 所 の 所 在 地 〒８３８－１７０２ 福岡県朝倉郡東峰村大字福井９４２－１ 

電 話 番 号 及 び F A X 番 号 ℡０９４６(７２)９８１１  Fax０９４６(７２)９８１３ 

指定年月日・事業所番号 平成１２年２月 １日 ・ ４０７７００００５９ 

管 理 者 氏 名 尾花 拓也 

利 用 定 員 定員１９名 

 

３． 事業の目的と運営方針 

事業の目的 

要介護状態にある契約者が、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、生活の質の確保及び向上を図るとともに、安心して日常生活を過ごすことができるよう、契約者に対

し、その日常生活を営むために必要な居室及び共用施設等を使用させるとともに、以下の（介護予防）短

期入所生活介護サービスを提供します。 

運営の方針 
事業者及び事業所は、契約者の心身の特性を踏まえて、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）短期入所生活介護を提供します。 

 

４． 提供するサービスの内容 

（１）介護保険給付サービス 

種 類 内 容 

居 室 多床室(二人部屋)か従来型個室(一人部屋)となります。変更の際はご相談します。 

 食 事 朝食７：５０ 昼食１１：５０ 夕食１７：１０ 

 入 浴 ご利用状況にあわせて入浴を実施します。但し、状態に応じて清拭を実施します。 

介  護 食事・排泄・移動・移乗・更衣・整容・シーツ交換等の介護を行います。 

機能訓練 理学療法士の指導により機能訓練指導員及び職員が機能訓練を行います。 

健康管理 利用が長期になる方は、かかりつけ医を当事業所の嘱託医へ変更し健康診断が行えます。 

生活相談 生活相談員による介護や日常生活等についての相談に応じています。 

ケアプラン 介護支援専門員が契約者の（介護予防）短期入所生活介護計画を作成します。 

クラブ活動 

レクリエーション 

希望により生花クラブ等のクラブ活動に参加して頂けます。季節毎に行事を企画し実施します。  

※材料費等の実費を負担して頂く場合もあります。 

 

 

 

 



 

（２）介護保険等の日用品等の費用について  

給 付 内 容 

対 象 ティッシュペーパー・タオル・紙オムツ・歯ブラシ・石鹸・洗剤等（衣類の洗濯も給付の対象となります。） 

 対象外 医療費・ラジオ等の家電製品・趣味活動費等・散髪及び顔そり 

 

５． 営業日時及び面会時間 

営 業 日 年中無休 

営業日時及び面会時間 営業日時：土･日曜･祝祭日に関係なく毎日 面会時間：午前10：00～11：30 午後14：30～16：30 

サービス提供時間 終日 

 

６．事業所の職員の配置基準及び勤務体制 

（１）職員の配置基準 

従業者の職種 配置基準及び勤務体制 

施設長 常勤 

生活相談員 １以上（常勤） 

介護職員及び看護職員 入所者数３に対し１以上の比率 

（管理）栄養士 １以上（常勤） 

機能訓練指導員 １以上 

介護支援専門員 １以上 

 

（２）職員の勤務体制及び勤務時間 

勤務体制 勤務時間 

早出１・早出２ ７：００～１６：１５・８：００～１７：１５ 

遅出１・２ １０：００～１９：１５ 

日勤 ９：００～１８：１５ 

夜勤 １７：００～翌９：１０ 

 

７．利用料 

 契約者がサービスを利用した場合の「基本利用料」は以下の通りであり、契約者からお支払いいただく「利用者負担金」は、原則

として負担割合証に応じた基本利用料の１割又は２割・（H30.8よりは3割負担者有）の額です。※２割負担の方は食費、居住費を除

いた、合計金額のより０．２(３割は０．３)をかけた金額で算出されますので、あくまでも目安の金額であることをご了承ください。 

 

（１） （介護予防）短期入所生活介護サービスの利用料・・・基本部分・加算部分の合計の額となります。 

【基本部分：併設空所利用型】 

介護度 居 室 基本利用料 利用者負担（１割） 利用者負担（２割） 利用者負担（３割） 

要支援１ 多床室・従来型個室 ４，５１０円 ４５１円 ９０２円 １，３５３円 

要支援２ 多床室・従来型個室 ５，６１０円 ５６１円 １，１２２円 １，６８３円 

要介護１ 多床室・従来型個室 ６，０３０円     ６０３円 １，２０６円 １，８０９円 

要介護２ 多床室・従来型個室 ６，７２０円 ６７２円 １，３４４円 ２，０１６円 

要介護３ 多床室・従来型個室 ７，４５０円 ７４５円 １，４９０円 ２，２３５円 

要介護４ 多床室・従来型個室 ８，１５０円 ８１５円 １，６３０円 ２，４４５円 

要介護５ 多床室・従来型個室 ８，８４０円 ８８４円 １，７６８円 ２，６５２円 

（注１） 上記の基本利用料は、厚生労働省が告示で定める金額であり、これが改定された場合は、これらの基本利用料も自動的に改

訂されます。 

 

 



 

 

【加算部分】 

加算の種類 

〇 

算

定 

加算の要件(概要) 

加算額 

基本利用料 
利用者負担

（１割） 

利用者負担

（２割） 

利用者負担

（３割） 

機能訓練 

体制加算 
 

ＰＴ・ＯＴ・看護師等の常勤の機能訓練指導

員を配置し個別訓練を実施した場合 
１２０円 １２円 ２４円 ３６円 

夜勤職員 

配置加算(Ⅰ) 
○ 

夜勤帯(17:00～翌 9:00)に介護職員または看

護職員を基準以上に配置した場合  

 

１３０円 １３円 ２６円 ３９円 

送迎加算 ○ 

利用者の心身状態、家族等の事情等からみて

送迎を行うことが必要と認められる契約者に

対し、居宅と事業所との間の送迎を行う場合 

１，８４０円 １８４円 ３６８円 ５５２円 

緊急短期入所 

受入加算 
○ 

居宅サービス計画において計画的に行うこと

となっていない短期入所を緊急に行った場合

7日を限度として算定 ※最長１４日 

９００円 ９０円 １８０円 ２７０円 

サービス提供体制

強化加算(Ⅰ) 
○ 

別に厚生労働大臣の定める基準に適合してい

る場合（注２） 
２２０円 ２２円 ４６円 ６６円 

介護職員等 

処遇改善加算（Ⅰ） 
○ 

介護職員の処遇改善に関し、一定の改善基準

を超えた場合に算定できる（注２） 

月の所定単

位数合計に

14％加算 

左記の１割 左記の２割 左記の３割 

長期利用減算定 ○ 長期間、短期入所生活介護を利用される方は、所定単位数から一日３０単位減算する。 

（注２） 当該加算は区分支給限度の算定対象からは除かれます。 

 

（２） その他の費用 

食費 

居住費 

食 費（日額） 1,445円 （内訳は、朝食380円・昼食565円・夕食500円） 

居住費（日額） 従来型個室1,231円 多床室915円 

低所得者には負担限度額が設けられており、限度額を超えた分は補足給付として現物給付されます。（認定要件は

下記の表をご確認下さい） 

その他 
上記以外の日常生活において通常必要となる経費であって、契約者負担が適当と認められるもの（契約者の希望に

よって提供する日常生活上必要な身の回り品等）について、費用の実費をいただきます。 

 

※食費・居住費について～市町村民税世帯非課税等の利用者を対象とし負担額が減免されます    個室   多床室 

第１段階 市町村民税非課税世帯で老齢福祉年金受給者又は生活保護受給者 食費 300円 居住費 320円  0円 

第 2段階 
市町村民税非課税世帯で前年所得金額と年金収入の合計が 

80万円以下の方 
食費 600円 居住費 480円 430円 

第 3段階① 
市町村民税非課税世帯で前年所得金額と年金収入の合計が 

80万円超120万円以下の方 
食費 1,000円 居住費 880円 430円 

第 3段階② 
市町村民税非課税世帯で前年所得金額と年金収入の合計が 

120万円超の方 
食費 1,300円 居住費 880円 430円 

第 4段階 住民税課税世帯の方 食費 1,445円 居住費 1,231円 915円 

※住民税非課税世帯でも別世帯の配偶者・内縁の配偶者が住民税課税の場合補足給付は支給されません。 

※住民税非課税世帯（別世帯の配偶者・内縁の配偶者が住民税課税）の預貯金等の額によっては、各段階に設定されている預貯金額 

を超える場合、補足給費は支給されません。詳しくは保険者にお問合せ下さい。 

 

 



（３） 支払い方法 

 上記（１）から（２）までの利用料（利用者負担分の金額）は、１カ月ごとにまとめてサービス提供月の翌月 25日（※土曜、日祝

祭日の場合はその翌日）に契約者の契約口座より自動引き落としします。なお、お支払いに関する書類（請求書・領収証）は郵送に

て翌月２０日以降にお送りいたします。システムの都合上、郵便局かＪＡ筑前あさくら農協での口座引き落としとなります。 

※領収証紛失され再発行依頼された場合は手数料３００円かかりますので大切に保管してください。 

 

８．緊急時における対応方法 

 サービス提供中に契約者の体調や急変等が生じた時は、速やかに主治医及び家族、救急隊に連絡を行う等、必要な措置を講じます。 

 

９．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は、速やかに契約者の家族、管轄の市町村等へ連絡を行うとともに必要な措置を講じます。 

 

１０．苦情相談窓口 

（１）サービス提供に関する苦情や相談は、当事業所の下記の窓口でお受けします。 

事業所相談窓口 電話番号 ℡０９４６(７２)９８１１ FAX番号 Fax０９４６(７２)９８１３ 面接場所 応接室 

苦情解決責任者 施設長  尾花 拓也 

苦情受付担当者 伊藤 宗治 

第三者委員 評議員 渕上良仙【電話】0946-62-0803 評議員 佐々木鈴子【電話】0943-77-5444 

（２）サービスに関する苦情や相談は下記の機関にも申し立てることができます。 

苦情受付機関 

東峰村役場（保健福祉課）  電話0946-74-2311 FAX 0946-74-2722 

朝倉市役所（福祉保健部 介護サービス課） 電話0946-22-1111 FAX 0946-23-1536 

日田市役所（健康福祉部 介護保険課） 電話0973-22-8264 FAX 0973-22-8258  

福岡県介護保険広域連合（朝倉支部） 電話 0946-21-8021 FAX 0942-21-8031 

福岡県介護保険広域連合(うきは・大刀洗支部） 電話 0943-74-5355 FAX 0942-74-5353 

福岡県国民健康保険団体連合会 電話 092-642-7800 FAX 092-642-7852 

福岡県運営適正化委員会 電話 092-915-3511 FAX 092-584-3790 

 

１１．第三者による評価の実施状況 

実施の有無 実施年月日 評価機関名 評価結果の開示状況 

無    

 

１２．医師・協力病院 

（１）嘱託医 

病 院 田辺医院 山鹿医院 

住 所 朝倉市杷木池田６２６番地１ 朝倉市杷木志波４８５３番地 

医師名 田邉 庸一 医師 山鹿 昭彦 医師 

電 話 ０９４６（６２）００６１ ０９４６（６２）０５０１ 

 

（２）協力医療機関 

病 院 医療法人 向陽会 筑後川温泉病院 

住 所 〒８３９－１４０５  福岡県うきは市浮羽町古川１４０５番地 

連絡先 電話０９４３（７７）７２５１  

 

（３）協力歯科医療機関 

病 院 仲道歯科診療所 

住 所 〒８３８－１７０２  福岡県朝倉郡東峰村大字福井６９５番地 

連絡先 電話０９４６（７２）２２１７ 



 

１３．サービスの利用にあたっての留意事項 

（１）入所サービスの利用中に体調が優れない等がありましたら、すぐにお知らせ下さい。 

（２）ご利用者及びご利用者の家族等から以下のカスタマーハラスメント等が発生した場合は契約解除となることがあります。 

①職員に対する身体的暴力（暴言、誹謗中傷・個の侵害等）②職員に対する精神的暴力（大声、怒鳴る、嫌がらせ、理不尽なサービス要求等） 

③職員に対するセクハラ（性的誘い掛け、好意的態度、性的嫌がらせ等）④その他、利用者、家族等からの高額な賠償要求、土下座要求、職員解雇 

要求等 

（３）体調不良や急変等による入院、又は再入所できない時等には、お早めにご契約の居宅介護支援事業所へご連絡ください。 

 

１４．非常災害対策 

 事業所は、地域の環境及び契約者の特性に応じて、事象別の非常災害に関する具体的計画として災害時対応マニュアル（ＢＣＰ）

を作成しています。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

本重要事項説明書の記載内容、個人情報の取り扱いに関する合意を証するため、本書２通を作成し、契約者及

び事業所双方が記名の上、それぞれ１部ずつ保有します。事業所は契約者へのサービス提供開始にあたり、左記

のとおり重要事項を説明しました。 

 

 

 

2024年  月  日  

 

 

  事 業 者   所 在 地  朝倉市入地２２６２番地１ 

             事業者名   社会福祉法人 朝倉恵愛会 

             （法人名） 

事 業 所   所 在 地  朝倉郡東峰村大字福井９４２番地１ 

             事業所名 （介護予防）宝珠の郷短期入所生活介護事業所 

 

           代表者職・氏名   施 設 長   尾花 拓也           

 

           説明者職・氏名   生活相談員                   

 

 

私は、事業所より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。また、この文章が契約書の別紙 

（一部）となることについても同意します。 

 

契 約 者    住 所                     

 

氏 名                      

 

 署名代行者（身元引受人及び法定代理人） 

 

          住 所                     

 

               氏 名                     

本人との続柄 （      ）              


