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重要事項説明書（短期入所生活介護サービス） 
 

 

 あなたに対する短期入所生活介護サービス提供にあたり、介護保険法に関する厚生省令 37

号 125 条に基づいて、当事業所があなたに説明すべき事項は次のとおりです。 

 

１．事業者の概要 

運 営 主 体  社会福祉法人 友愛会 

主たる事務所の所在地  山口市阿東地福下１０２８８番地１ 
法 人 種 別  社会福祉法人 
代表者の氏名  理事長 福江 正治 
電 話 番 号  （０８３）９５２－１１５４ 

 

 

2． ご利用施設 

施設の名称  特別養護老人ホーム阿東園 
施設の所在地  山口市阿東地福下１０２８８番地１ 

都道府県知事指定番号  指令援護第８８号 
施設長の氏名  吉松 博文 

電  話 番 号  （０８３）９５２－１１５４ 
ファックス番号  （０８３）９５２－１１５０ 

 

３．ご利用施設であわせて実施する事業 

      特別養護老人ホーム阿東園  ８０床 

            短期入所生活介護      １０床 

４．施設の目的と運営の方針 

 要介護状態にある方に対し、適正な短期入所生活介護を提供することにより要介護状態の

維持・改善を目的とし、目標を設定して計画的にサービスを提供します。 

 また、関係市町、地域の保健・医療・福祉サービスと連携を図り、総合的なサービスの提

供に努めます。 

 

５．施設の概要 

 介護老人福祉施設（特別養護老人ホーム阿東園） 

敷  地  １１，８８２．２１㎡ 
 
建 物 

構  造  鉄筋コンクリート、鉄骨造、一階建 
延床面積   ２，３５１．１９㎡ 
利用定員  ８０名、ショートステイ１０名 



 2

 居室 

居室の種類 室 数 面  積 １人あたりの面積 
２人部屋 １ ２０．２０㎡ １０．１０㎡ 
４人部屋 １７ ３３．３７㎡ ８．３４㎡ 

〃  １ ３４．１０㎡ ８．５２㎡ 
〃  １ ３４．４１㎡ ８．６０㎡ 
〃  １ ３４．６５㎡ ８．６６㎡ 
〃  ２ ４６．８１㎡ １１．７０㎡ 

主な設備 

設備の種類 数 面 積 特   色 
食  堂 ２ ２０３．5 ㎡  
機能訓練室 １  ２４．８㎡  
一般浴 １  ２２．４㎡  
中間浴 １   ５．５㎡  
機械浴 １  ２５．３㎡  
医務室 １  ３２．４㎡  
洗面所 ５  １５．９㎡ 車椅子の利用し易い高さ 
便 所 ４  ６９．５㎡ 手すりを設け使い易い 

 

 

６．職員体制 

    

従業者の職種 
 

 
員数 

 

区    分 常勤換算

後の人数 
    

指 定

基準 

保有       

資格 常 勤 非常勤 
専従 兼務 専従 兼務 

施設長 １ １     １  

医師 １   １   １  
生活相談員 １ １     １  
介護職員 ３５ ２７  ８  ３１.８ ３０  
看護職員 ５  ４   ４.６ ３  
管理栄養士 １ １    １．０ １  
機能訓練指導員 ４  ４    １  
介護支援専門員 １  １    １  

  

 

７．主な職種の勤務体制及び勤務時間 

従業者の職種 勤  務  体  制 勤務時間 

施設長 施設長は、施設の業務を統括する。 8:30～17:30 

医師（非常勤） 
医師は、入所者の診察、健康管理及び保健衛生指導

に従事する。 
毎週木曜日 

13:30～15:30 
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生活相談員 
生活相談員は、入所者の生活相談、面接、身上調査

並びに入所者処遇の企画及び実施に関することに

従事する。 
8:30～17:30 

介護職員 
介護職員は、入所者の日常生活の介護、援助に従事

する。 

日勤 8:45～17:45 
日勤 8:30～17:30 
早出 7:30～16:30 
遅出 10:30～19:30 
夜勤 16:30～ 9:30 

看護職員 
看護職員は、入所者の診察の補助及び入所者の保健

衛生管理に従事する。 

日勤 8:15～17:15 
日勤 8:30～17:30 
早出 8:00～17:00 
遅出 9:30～18:30 

栄養士 

栄養士は、献立作成、栄養量計算及び食事記録、調

理員の指導等の食事業務全般並びに入所者の栄養

指導に従事する。栄養ケア計画を立て、栄養ケアを

実施する。 

8:30～17:30 

機能訓練指導員 
機能訓練指導員は、日常生活を営むのに必要な機能

を改善し、又は、その減退を防止するための訓練を

行う。 
看護職員兼務 

介護支援専門員 介護支援専門員は、施設サービス計画を作成する。 生活相談員兼務 

  

 

８．当施設が提供するサービスと利用料金 

 当施設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利用者に負担いただく場合 

 があります。 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合   

以下のサービスについては、滞在費、食費を除き７～９割（負担割合に応じて）が介護保険から

給付されます。 

サービスの種別 内       容 

食事 

食事時間 
朝食   ７時４５分～ ８時４５分 
昼食  １１時５０分～１３時００分 
夕食  １７時３０分～１９時００分 

食事場所 
できるだけ離床して食堂でお食べください。食べられな

いものや、アレルギーのある方は事前にご相談してくださ

い。 

排泄 
自立排泄か、時間排泄か、おむつ使用か利用者の状況にあ

わせて対応します。 
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入浴・清拭 
入浴日は週２日です。利用者の状況に合わせて対応します。 
清拭は入浴日以外は毎日、入浴日でも入浴しない方はタオ

ルで体をおふきします。 

離床 寝たきり防止のため、毎日離床のお手伝いをします。 

着替え 毎朝夕の着替えのお手伝いをします。 

整容 身の回りのお手伝いをします。 

シーツ交換 シーツ交換は週１回行います。 

洗濯 必要に応じて衣類の洗濯を行います。 

機能訓練 
日常生活動作の維持又は向上を日頃の生活の中で実施しま

す。 

健康管理 
利用中の医療機関の受診は、基本的にご家族に対応いただき

ます。 

娯楽等 年間を通して事業所内の行事を行います。 

介護相談 入所者とその家族からの相談に応じます。 

 

<サービス利用料金（１日あたり）> 

下記の利用者負担割合に応じた料金表により、ご利用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）と居室および食事に係る標準自己負担額の合

計金額をお支払い下さい。（サービスの利用料金は、ご利用者の要介護度に応じて異なります。） 

なお、負担割合については「介護保険負担割合証」に記載されています。 

 

① 利用者負担割合 1 割 

１．ご契約者の要介護度と

サービス利用料金   

要介護度１ 

６，０３０円 

要介護度２ 

６，７２０円 

要介護度３ 

７，４５０円 

要介護度４ 

８，１５０円 

要介護度５ 

８，８４０円 

２．うち、介護保険から給付

される金額 
５，４２７円 ６，０４８円 ６，７０５円 ７，３３５円 ７，９５６円 

３．サービス利用に係る自

己負担額（１－２） 
６０３円 ６７２円 ７４５円 ８１５円 ８８４円 

４．居室に係る自己負担額 ９１５円 

５．食事に係る自己負担額 １，５４５円（朝食４０５円、昼食５７０円、夕食５７０円） 

６．自己負担額合計 

 （３＋４＋５） 
３，０６３円 ３，１３２円 ３，２０５円 ３，２７５円 

 

３，３４４円 
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② 利用者負担割合 2 割 

１．ご契約者の要介護度と

サービス利用料金   

要介護度１ 

６，０３０円 

要介護度２ 

６，７２０円 

要介護度３ 

７，４５０円 

要介護度４ 

８，１５０円 

要介護度５ 

８，８４０円 

２．うち、介護保険から給付

される金額 
４，８２４円 ５，３７６円 ５，９６０円 ６，５２０円 ７，０７２円 

３．サービス利用に係る自

己負担額（１－２） 
１，２０６円 １，３４４円 １，４９０円 １，６３０円 １，７６８円 

４．居室に係る自己負担額 ９１５円 

５．食事に係る自己負担額 １，５４５円（朝食４０５円、昼食５７０円、夕食５７０円） 

６．自己負担額合計 

 （３＋４＋５） 
３，６６６円 ３，８０４円 ３，９５０円 ４，０９０円 ４，２２８円 

 

③ 利用者負担割合 ３割 

１．ご契約者の要介護度と

サービス利用料金   

要介護度１ 

６，０３０円 

要介護度２ 

６，７２０円 

要介護度３ 

７，４５０円 

要介護度４ 

８，１５０円 

要介護度５ 

８，８４０円 

２．うち、介護保険から給付

される金額 
４，２２１円 ４，７０４円 ５，２１５ ５，７０５円 ６，１８８円 

３．サービス利用に係る自

己負担額（１－２） 
１，８０９円 ２，０１６円 ２，２３５円 ２，４４５円 ２，６５２円 

４．居室に係る自己負担額 ９１５円 

５．食事に係る自己負担額 １，５４５円（朝食４０５円、昼食５７０円、夕食５７０円） 

６．自己負担額合計 

 （３＋４＋５） 
４，２６９円 ４，４７６円 ４，６９５円 ４，９０５円 ５，１１２円 

 

上記料金には 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）イ   １８０円…自己負担１８円（負担割合証 1 割の場合） 

介護職員処遇改善加算（Ⅰ）      利用料金の 16.3％加算 

※ 療養食加算：医師の指示により特別に管理された食事が必要な場合   １回（１食）につき８０円…自己負担

８円（負担割合証 1 割の場合） 

※ 送迎加算：送迎をした場合 １回につき１，８４０円…自己負担１８４円（負担割合証 1 割の場合）

送迎に要する費用・・・ 通常の事業の実施地域以外から利用者の要請があった場合は、

厚生労働大臣が別に定める場合を除き、次の費用を徴収する。 

イ 事業所から、片道おおむね３０キロメートル未満     ５００円 

ロ 事業所から、片道おおむね３０キロメートル以上   １，０００円 
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※ 上記加算（療養食、送迎）にも介護職員処遇改善加算（Ⅰ）が加算されます。  

☆居室と食事に係る費用について、負担限度額認定を受けている場合には、認定証に記載してい

る負担限度額とします。 

当施設の居住費・食費の負担額 

負担の軽減は、申請後、決定があった月の初日から対象になります。また、対象者は、世帯の全員

（世帯分離している配偶者を含む）が、市町民税非課税世帯であり、かつ預貯金等の資産が、下記

表のとおりとなります。 

年金収入※82.65 万円以下（第２段階） 単身 ６５０万円、夫婦 １，６５０万円 

年金収入 82.65 万円超 120 万円以下       

（第３段階①） 

単身 ５５０万円、夫婦 １，５５０万円 

年金収入１２０万円超（第３段階②） 単身 ５００万円、夫婦 １，５００万円 

※公的年金等収入金額（非課税年金を含みます。）＋その他の合計所得金額。 

〔単位：円〕（１日当たり） 

対象者 区分 居住費（多床室） 食 費 

生活保護受給者 利用者負担    

第１段階 
０ ３００ 

市町村民

税非課税

者 

老齢福祉年金受給者 

年金収入等 82.65 万円以下 利用者負担    

第２段階 
４３０ ６００ 

年金収入82.65万円超１２０万円以下 
利用者負担     

第３段階① 
４３０ １，０３０ 

年金収入等 120 万円超 利用者負担     

第３段階② 
４３０ １，３６０ 

上記以外の方 基準費用額 ９１５ １，５４５ 

☆実際の負担額は、日額で設定されます。 

高額介護サービス費の制度 

１ヶ月あたりの上限額を上回る利用料が後日払い戻されます。 

                                   (単位：円) 

区    分 上限額 

生活保護受給者 15,000（世帯） 

世帯の全員が市町村民税非課税であり、前年の公的年金等収入金額＋その

他の合計所得金額の合計が 80 万円以下の方等 
24,600（世帯）

15,000（個人） 
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世帯の全員が市町村民税非課税 24,600（世帯） 

市町村民税課税～課税所得 380 万円（年収 770 万円）未満 44,400（世帯） 

課税所得 380 万円（年収 770 万円）～690 万円（年収 1160 万円未満） 93,000（世帯） 

課税所得 690 万円（年収 1160 万円）以上 140,100（世帯） 

 介護保険外給付サービス、その他日常生活に必要な物品（ただし、オムツは除きます）に

つきましては、ご利用者の方の全額負担となっておりますのでご了承ください。 

 

（２）利用料金の全額をご利用者に負担いただく場合 

 以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

サービスの種別 内      容 自 己 負 担 額 

理髪・美容  

実  費 
喫茶室等  

レクレーション行事  

特別な食事  

 

（３）利用料金のお支払い方法 

当事業所では、あなたに対し、利用月の翌月 15 日までにサービスの提供日、当月の利用

料等の明細を記載した請求書をお渡しします。 

毎月の利用料は、翌月 20 日にご指定の金融機関の口座から引落としさせていただきます。 

ご利用できる金融機関…山口銀行、郵便局、山口県農協 

 

９．通常の送迎の実施地域 

  通常の送迎の実施地域は阿東地域とします。 

  ただし、当該地域以外の地域に居住する被保険者に対し、サービスの提供を行う事を妨げるも

のではありません。 

 

１０．協力医療機関等 

 事業者は、下記の医療機関や歯科診療所に協力いただき、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。 

① 協力医療機関 

医療機関の名称 藤原医院 
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院長名 藤原 弘 

所在地 山口市阿東生雲中１８８－７ 

電話番号 （０８３）９５４－０３３１ 

診療科 内科、外科、リハビリテーション科、小児科 

入院設備 無 

医療機関の名称 済生会山口総合病院 

院長名 城甲 啓治 

所在地 山口市緑町２－１１ 

電話番号 （０８３）９２２－２４３０ 

診療科 全科 

入院設備 有 

 

② 協力歯科医療機関 

医療機関の名称 たなか歯科医院 

院長名 田中 貴恵子 

所在地 山口市阿東生雲中１７７－１ 

電話番号 （０８３）９５４－０１２０ 

入院設備 無 

  

  

１１．苦情の受付について 

 当施設のサービスについて、不明な点や疑問、苦情がございましたら、当施設の事務所に

利用相談等の担当者を置いておりますのでお気軽にご相談下さい。責任を持って調査、改善

させていただきます。 

特別養護老人ホーム阿東園 
083-952-1154（TEL） 
083-952-1150（FAX） 

責任者 吉松 博文 
担当者 水津 武彰 

山口市健康福祉部 
介護保険課 

083-934-2795（TEL） 
山口市亀山町 2 番１号 

午前 8 時 30 分～午後 5 時 15 分 

国民健康保険団体連合会 083-995-1010（TEL） 
山口市大字朝田字岡の口 1980-7 
午前 8 時 30 分～午後 5 時 15 分 

第三者

委員 

田中 一枝 083-952-0214（TEL） 山口市阿東地福下 957 

三宅 洋子 083-955-0358（TEL） 山口市阿東篠目 559-2 
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１２．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、速やかにご家族及び

主治医や協力医療機関・協力歯科医療機関へ連絡を取るなど必要な措置を講じます。 

 

１３．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、市町及び関係諸機関等への連絡を行

うなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故の際に取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。 

 

１４．身体拘束の禁止 

 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利用者及びその

家族へ十分な説明を行い、同意を得るとともに、その態様及び時間、その際の利用者の心身

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． カスタマーハラスメント防止措置に関する事項 

令和８年１０月１日より、労働施策総合推進法の改正により、カスタマーハラスメント(カスハラ)防止措

置が法律で義務化されました。 

   この法律の改正により、禁止行為を明記したうえで、下記のようなカスタマーハラスメントに該当

する行為が認められた場合に施設は複数人での職員の対応、関係機関や警察への通報などの措

置を執ります。 

① そもそも要求に理由がない又はサービス等と全く関係のない要求 

② 契約等により想定しているサービスを著しく超える要求 

③ 対応が著しく困難又は対応が不可能な要求 

④ 不当な損害賠償請求 

⑤ 身体的な攻撃(暴行、傷害等) 

⑥ 精神的な攻撃(脅迫、中傷、名誉棄損、侮辱、暴言、土下座の強要等) 

⑦ 威圧的な言動 

⑧ 継続的、執拗な言動 

⑨  拘束的な言動（不退去、居座り、監禁） 
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１６．非常災害時の対策 

災害時の対応 別途定める「阿東園消防計画」により対応致します。 

近隣との協力関係 山口市阿東消防署と絶えず連絡を取っております。 

平常時の訓練 
「阿東園消防計画」にのっとり、夜間想定の消防訓練を年

に２回実施しております。 

防災設備 

自動火災報知機 
誘導灯 
ガス漏れ報知器 
防火扉、シャッター 
屋内消火栓 
非常通報装置 
漏電火災報知器 
非常用電源 
カーテン布団等は、防災性能のある物を使用しております。 

消防計画 
消防署への届出日 令和２年１２月１５日 
防火管理者      吉松 博文 

 

１７. 虐待防止に向けた体制等 

  管理者は、虐待発生の防止に向け、本条各号に定める事項を実施するものとする。 

  (1)  法人の各事業者共通委員会として、虐待防止検討委員会を設ける。その責任者 

   は管理者とする。 

   (2)  虐待防止検討委員会は、職員の研修の内容、虐待防止のための指針策定、虐待 

   等の相談及び苦情解決体制の整備、虐待を把握した際の通報、虐待発生時の再発 

   防止策の検討、成年後見制度の利用支援等を行う。なお、本虐待防止検討委員会 

   は、場合により他の委員会と一体的に行う。 

  (3)  職員は、年 2回以上、虐待防止に向けた研修を受講する。 

  (4)  虐待又は虐待の疑われる事案が発生した場合には、責任者は速やかに市町村 

   関係者に報告を行い、事実確認のために協力する。また、当該事案の発生の 

   原因と再発防止策について、速やかに虐待防止検討委員会にて、協議し、その 

      内容について、職員に周知するとともに、市町村関係者に報告を行い、再発防止に 

努める。 
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１８．当施設ご利用の際にご留意いただく事項 

来訪、面会 
面会時間 午前９時から午後９時まで 
面会者の方はご面倒でも、玄関に備えている面会簿へ記帳し

て下さい。 

喫煙、飲酒 
建物内は禁煙です。喫煙は決められた場所でお願いします。    

飲酒は晩酌の範囲内でお願いします。 

居室、設備、器具の利用 
施設内の居室や設備、器具は本来の用法に従ってご利用下さ

い。これに反したご利用により破損等が生じた場合は、弁償

していただくことがあります。 

迷惑行為等 
騒音など他の入所者の迷惑になる行為はご遠慮願います。ま

た、やみくもに他の入所者の居室等に入らないようにして下

さい。 
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令和  年  月  日  

当事業所は、短期入所生活介護サービスの提供開始にあたり、本書面に基づく、重要事項の

説明を行いました。 

 

短期入所生活介護サービス事業者 

  主たる事務所所在地   山口県山口市阿東地福下１０２８８番地 1 

  名 称         特別養護老人ホーム阿東園 

      説明者     職名     生活相談員 

 

              氏 名   水津 武彰   ㊞ 

 

 私は本書面に基づいて、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。また他機関との連携を図る等、正当な理由がある場合、関係医療機関やその

他の事業所、サービス担当者会議等に私や家族に関する個人の情報を提供することに同意し

ます。 

（利用者） 

         住 所   

 

         氏 名                    ㊞ 

 

（署名代行者） 

私は、利用者の意思を確認した上、上記署名を代行しました。 

 

          住 所   

 

          氏 名                   ㊞ 

 

（利用者の家族） 

          住 所 

 

          氏 名                 ㊞ 

続柄（      ） 

 


