
- 1 -

指定短期入所生活介護重要事項説明書
（指定短期入所生活介護・指定介護予防短期入所生活介護）

本重要事項説明書は、当事業所とサービス利用を希望される方に対して、
社会福祉法第７６条に基づき、当事業所の概要や提供されるサービスの内
容、ご利用上ご注意いただきたいことを説明するものです。

※ 当事業所では、利用者に対して介護保険法に基づく短期入
所生活介護サービスまたは介護予防短期入所生活介護サービス
を提供致します。短期入所生活介護サービスの利用は、原則と
して介護保険法で要介護認定（要介護１から要介護５）を受け
た方、介護予防短期入所生活介護サービスの利用は、原則とし
て介護保険法で要支援認定（要支援１及び要支援２）を受けた
方がが対象となります。
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１．事業者

名 称 社会福祉法人 秋田県厚生協会

所 在 地 秋田県秋田市寺内後城６－４１

電 話 番 号 ０１８－８８０－１０５０

代 表 者 名 理事長 秋山 宣二

設 立 年 月 昭和４０年 ５月１１日

事業者が行って 第一種社会福祉事業
いる他の主な事
業 第二種社会福祉事業

２．事業所の概要

事 業 所 種 類 指定短期入所生活介護事業所 南寿園ショートステイ
指定介護予防短期入所生活介護事業所 南寿園ショートステイ

指 定 日 平成１２年 ３月３０日

指 定 番 号 ０５７０１０３７６２

事業所の所在地 秋田県秋田市上北手猿田字後谷地１０８－３

電 話 番 号 ℡０１８－８２９－０７００ FAX０１８－８２９－０６６６

管 理 者 名 加藤 剛

開 設 年 月 日 平成１２年４月１日

併設業務 秋田市高齢者生活管理指導短期宿泊事業

３．事業所設備の概要

定 員 ７０名（内ショ－ト10名） 静 養 室 １室

居室 ４人部屋 １４室（１室２４．３㎡） 医 務 室 １室

２人部屋 １室（１室１８．０㎡） 食 堂 １室

個 室 １２室（１室１１．２５㎡） 機能訓練室 １室

浴 室 一般浴槽（１５．８㎡） 面 会 室 １室

特殊浴槽（１台） 娯 楽 室 １室

トイレ 一般浴脱衣所、１・２ブロック中央、３ブロック中央に各１カ所
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４．職員の体制

＜主な職員の配置状況＞※職員の配置については、指定基準を尊守しています。

職種 常勤専任 常勤兼任 非常勤専任 非常勤兼任 備 考

管理者 １名 介護支援専門員、介護福祉士

医師 ３名

介護支援専門員 １名 常勤兼任１名（特養相談員兼任））

生活相談員 １名 ３名 常勤専任１名（短期入所相談員）
常勤兼任１名（短期管理者兼任）
常勤兼任１名（通所管理者・相談員兼任）
常勤兼任１名（特養介護支援専門員）

介護職員 ２３名 ４名 介護福祉士２２名

看護職員 ３名 ２名 常勤兼任２名（特養機能訓練相談員）

（デイ機能訓練指導員及びデイ看護職員兼務））

栄養士 １名 管理栄養士

【夜間の職員体制】・ 介護職員 ４名 ・ 待機当番職員 １名（施行期間）
※ 夜間看護職員及び宿直職員は不在となりますが、当番制で緊急時に駆け付ける体制を

とっています。
※ 当事業所では、利用者に対して、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を提供する職員として上記職員を配置しています。また、指
定介護老人福祉施設南寿園と一体的な職員配置をしております。

５．当事業所が提供するサービスと利用料金
（１）「短期入所生活介護サービス計画」とサービス内容
① 介護サービス計画または介護予防サービス計画の立案、作成

居宅介護支援専門員または介護予防支援事業所から提供された、「居宅サービス計
画」「介護予防サービス計画」に基づき、ご利用者のＡＤＬ、ご希望、お要望を尊重
し「短期入所生活介護サービス計画」または「介護予防短期入所生活介護サービス計
画」を個別に作成し、計画に基づいてサ－ビスを提供致します。尚、この計画書は予
めご利用者、ご家族の同意を得て交付するものとします。

② 送迎サービス
平日午前８時３０分から午後５時の間それ以外の曜日、時間は原則として家族送迎

となります。
通常の送迎の実施地域は秋田市（河辺地区、浜田、豊岩、下浜地区、雄和地区、
下新城、上新城、金足地区を除く）とする。

③ 食事サービス
一日三食（定食方式）で食堂に配膳致します。また、それぞれの身体状況に応じた

食事、食事場所を提供致します。
食事時間：朝食… ７：１５ 昼食…１２：００ 夕食…１８：００

④ 入浴サービス
基本的に週２回以上入浴を実施致します。身体状況等により入浴が困難な場合は清

拭を実施致します。
⑤ 排泄介護
心身の状況に応じ適宜適切な方法で、排泄自立を目指します。困難な場合はおむつ等
を使用し適切な援助を行います。

⑥ 機能訓練
個々の状況に応じ、日常生活を送るうえで必要な生活機能の改善・維持のための



- 4 -

機能訓練を生活ケアの中で行います。
⑦ 生活相談

利用者、家族に対して、生活・介護環境等に関する相談・助言を行います。
⑧ レクレーション

季節に応じた各種行事の他、誕生会等があります。ご自由にご参加頂けます。
⑨ 所持品管理

居室のスペースの範囲内において、所持品の持ち込みは可能ですが、ペット類の持
ち込みはご遠慮願います。

⑩ 理美容
出張による理髪サービスを利用頂けます。

⑪ 飲酒・喫煙
所定の場所で可能です。飲酒につきましては、確認事項がございますので、希望さ

れる方はお申し出下さい。

（２）利用料金（日額）

要介護度 介護サービス費

認定区分 多床室利用時 従来型個室利用時

要支援１ ４５１円 ４５１円

要支援２ ５６１円 ５６１円

要介護１ ６０３円 ６０３円

要介護２ ６７２円 ６７２円

要介護３ ７４５円 ７４５円

要介護４ ８１５円 ８１５円

要介護５ ８８４円 ８８４円

○その他の介護給付サービス加算については下記の通りです。

加 算 具体的な加算／算定内容 金 額 適用

サービス体制加算Ⅰ 介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が80％以上 ２２円／日
または勤続10年以上介護福祉士が35％以上であること。 ○

夜勤職員配置加算 夜勤を行う職員の数が最低基準を１名以上上回っている。 １３円／日 ○

看護体制加算（Ⅰ） 常勤の看護職員を１名以上配置している。 ４円／日

看護体制加算（Ⅱ） 看護師最低配置基準を１名以上上回っている 他 ８円／日

送迎加算 利用者の心身の状態、家族の事情等からみて送迎を行うこと １８４円（片道）
が必要と認められる利用者に対して、その居宅と指定短期事 ○
業所との間を送迎を行う場合。

生産性向上体制加算 介護現場における生産性の向上に資する取組の促進を図る観 Ⅰ：１００単位／月

点から、介護ロボットや ICT 等のテクノロジーの導入、継続 Ⅱ： １０単位／月

的な業務改善の取り組み、一定期間ごとの効果を示すデータ

の提供等を評価する。他
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介護職員等の確保に向けて介護職員の処遇改善のための措置ができる 所定単位数の1000分

介護職員等 だけ多くの事業所に活用されるよう、従前の「介護職員処遇改善加算」 の176に相当する単 ○
処遇改善加算Ⅰ 「介護職員等特定処遇改善加算」「介護職員等ベースアップ等支援加算」 位数

について、現行の各加算・各区分の要件及び加算率を組み合わせた「介

護職員等処遇改善加算」に一本化を行う。他

（注１）所定の単位数は、基本サービス費に各加算減算を加えた総単位数とし、当該
加算は区分支給限度基準額の算定基準額の算定対象から除外する。

上記以外に．．．
滞在費 多床室利用の場合 ９１５円／日

従来型個室利用の場合 １，２３１円／日
食費費 １，８５０円／日（３食）

【 朝食：４００円、昼食７５０円、夕食７００円 】
嗜好飲料料金 １００／日

・・・が自己負担となります。
嗜好飲料料金に関しては嗜好飲料を希望されない場合は請求致しません。

但し、世帯全員が市町村民税非課税の方（市町村民税非課税者）や生活保護を受けてお
られる方の場合は、市町村への申請により「介護保険負担限度額認定書」の交付を受け
滞在費、食費の負担外軽減されます。

利用者負担段階区分の詳細につきましては、市町村等にお問い合わせ下さい。

滞在費（日額） 滞在費（日額） 食費（日額）
多床室 従来型個室 ３食

第１段階 ０円 ３８０円 ３００円
第２段階 ４３０円 ４８０円 ６００円
第３段階① ４３０円 ８８０円 １，０００円
第３段階② ４３０円 ８８０円 １，３００円
第４段階 ９１５円 １，２３１円 １，８５０円

○ 利用者の要介護状態または要支援状態に変更があった場合は、記載された額に変更す
ることとします。

○ 利用者の経済的事情の変化により、負担額認定等に変更があった場合は、介護保険法
令等諸法令の趣旨に従い、利用料金を変更するものとします。

○ 経済状況の著しい変化、その他やむを得ない事由がある場合、事業者は当該介護保険
給付対象外サービス利用料金を相当な額に変更することができます。

○ 介護保険法令等関係諸法令の改正があった場合は、その内容に応じた額に変更するも
のとします。変更があった場合は、契約者に事前に通知します。変更に同意することが
できない場合には契約を解除することができます。

※ 上記の非該当の方の中から秋田市より「負担割合証」が送付され１割負担が２割負担
もしくは３割負担になる場合があります。

※ 経管栄養の方は、上記食材料費は頂きませんがご持参下さい。
※ 介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、保険給付金が直接事業者に支払わ
れない場合があります。その場合は、一旦利用料金全額をお支払い頂きます。お支払い
頂きますとサービス提供証明書を発行致します。その証明書を保険者に提出すると、差
額の払い戻しを受けることができます。

●次に該当する利用者は、従来型個室利用でも多床室利用時の利用料金となります。
１．感染症等により従来型個室への入所が必要あると医師が判断したものであって、当
該個室への入所期間が３０日以内であるもの。

２．著しい精神症状等により、他の同室者の心身状況に重大な影響を及ぼす恐れがある
として、従来型個室利用が必要であると医師が判断したもの。
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（３）その他の料金（実費自己負担）
買い物等個人的に希望される事項、または日常生活上で通常必要になるもの（例
えば歯ブラシや歯磨き粉、理美容代）は自己負担となります。

（４）お支払い方法
前記（２）及び（３）の料金はご利用ごとに計算し、請求致しますので、１０日以

内に下記いずれかの方法でお支払い下さい。お支払い後、領収書を発行致します。

ア．窓口での現金支払い
イ．預かり金からの支払い代行
ウ．下記指定口座への振り込み

社会福祉法人 秋田県厚生協会 南寿園ショートステイ
施設長 安藤一光
北都銀行 桜支店 普通預金 ０１４８１５９

６．サービス利用
（１）利用申込

原則として要介護認定の方は居宅介護支援専門員、要支援認定の方は介護予防支援
事業所を通じてお申し込み下さい。（尚、直接申し込まれた場合でも受け付けます。）
居宅介護支援専門員による「居宅サービス計画書」または介護予防支援事業所による
「介護予防サービス計画」に基づき、利用の諾否を決定致します。医療対応の必要な
方等はお受けできない場合がございますので予めご承知おき下さい。また、他サービ
ス提供事業所、病医院等から情報を提供していただく場合もあります。また、提供す
る場合もございますので併せてご了解願います。

（但し、利用者、家族の同意を得るものとします。）

（２）予約の取り消し
① 口頭又は文書での申し出によりいつでも予約の取り消しは可能です。
但し、急な取り消しの場合は以下の表に添い取消料を頂く場合がございますが、
ご利用者の健康状態の急変、入院等の場合は取消料はいただきません。

利用日前日１７時までに連絡頂いた場合 取消料は頂きません

利用日当日 ８時までに連絡頂いた場合 基本料金の２５％

連絡がなかった場合 基本料金の５０％

② 以下の場合は、双方の通知がなくとも、自動的に予約の取消をいたします。
・利用者が他の介護保険施設に入所（院）された場合。
・介護保険給付でサービスを受けられていた利用者の要介護要支援認定区分が、非
該当と認定された場合。

・利用者の方が亡くなられた場合。
③ その他
・利用者が、サービス利用料金の支払いを３ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催
告したにも関わらず３０日以内にお支払い頂けない場合、又は利用者や家族（身
元引受人）等が、当施設及び当施設従業者に対し、サービス提供を継続しがたい
程の背信行為を行った場合は、利用終了前までに文書で通知し退所頂く場合があ
ります。尚、背信行為の程度によっては即座にサービス提供を終了させて頂く場
合があります。

・やむを得ない事情により、当施設を閉鎖又は縮小する場合、利用を終了し退所し
て頂く場合があります。尚、この場合、利用終了３０日前までに文書で通知致し
ます。

（３）高齢者虐待防止対策
利用者が他者から不適切な扱いにより権利利益を侵害される状態や生命、健康、生

活が損なわれるような状態に置かれないよう、高齢者虐待防止法の理念に基づき、必
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要な措置を講じます。
【別紙 南寿園高齢者虐待防止対応マニュアル 参照】

７．個人情報の保護
・利用者の個人情報は、当事業所の個人情報保護方針に基づいて、個人情報保護に
努めます。

・利用者の個人情報は、当事業所の個人情報保護の利用目的を超えてお取り扱いは
致しません。

・利用者からの要望、苦情に対して窓口を設置し、迅速に対応致します。

８．利用者の記録、情報の管理、開示
・当事業所では関係法令に基づいて、利用者の記録や情報を適切に管理し、利用者
及び家族（身元引受人）の求めに応じてその内容を開示します。
複写物をご希望の場合、Ａ４サイズ１枚あたり１０円の自己負担がございます。
また、ご利用者の担当居宅介護支援事業所や他のサ－ビス提供事業所とのご利

用者のサ－ビス提供に係るカンファレンス等において、情報を開示する場合があ
りますので、予めご承知おき下さい。

９．損害保険への加入
・事業者は、サ－ビス提供にするにあたって、事業者の責任と認められる事由によ
って利用者に損害を与えた場合には、速やかに利用者の損害を賠償します。但し、
利用者に重大な過失が見られた場合及び不可抗力的に生じた損害、事故の補償に
ついては、利用者、事業者双方で誠意をもって協議することとします。

当事業所は、下記の損害賠償保険に加入しています。
保険会社名；（株）損害保険ジャパン
保険名 ；社会福祉施設総合損害補償
補償の概要；対物、対人賠償、お見舞い等

１０．苦情の受付
（１）当事業所における苦情の受付及びサービス利用等のご相談

サービスに対する苦情やご意見、利用料のお支払いや手続きなどサービス利用に関
するご相談、利用者の記録等の情報開示の請求は以下の専用窓口で受付ます。

○苦情受付担当者 相談課長 加藤 剛・介護員総括主任 鈴木 美紀子
○苦情解決責任者 施設長 安藤 一光
○受付時間 当事業所通常業務時間内とします。

※ 但し緊急やむを得ない場合はこの限りではありません。
※ 第三者評価未実施

（２）第三者委員
当施設では、第三者委員を選任し、利用者本位のサービス提供に努めるためにサー

ビスに対するご意見などをいただいております。利用者は、本事業所への苦情やご意
見を「第三者委員」に相談することもできます。

氏 名 連 絡 先

池田 公平 電話 ０９０－９４２８－５２１４

熊谷 かよ 電話 ８３９－３８４５



- 8 -

（３）行政機関その他苦情受付機関

秋田市役所 所在地 ；秋田市山王一丁目１番１号
介護保険課介護サービス担当 電話番号 ；０１８－８８８－５６７４

受付時間 ；８：３０～１７：１５

秋田県社会福祉協議会 所在地 ；秋田市旭北栄町１番５号
運営適正化委員会 電話番号 ；０１８－８６４－２７２６
福祉サ－ビス相談支援センタ－ ＦＡＸ番号；０１８－８６４－２７０２

受付時間 ；８：３０～１７：００

秋田県国民健康保険 所在地 ；秋田市山王四丁目２番３号
団体連合会介護保険課 電話番号 ；０１８－８８３－１５５０
(秋田県市町村会館 4 ＦＡＸ番号；０１８－８８３－１５５１
階) 受付時間 ；８：３０～１７：００

１１． 事故・緊急時の対応
１．サービス提供中に、利用者の健康状態等が急変した場合は予め届けられた連絡先に

速やかに連絡するとともに、必要な措置を講じます。（別紙「緊急連絡先」へ必ず
ご記入下さい。）

２．当施設は、サービス提供によって事故が生じた場合には、速やかに関係行政機関・
利用者の家族等に連絡して必要な措置を講じます。

１２． 協力病院
（１） 秋田赤十字病院

住所；秋田市上北手猿田字苗代沢２２２－１ 電話 018-829-5000
（２） 御野場病院

住所；秋田市御野場二丁目１４－１ 電話 018-836-6141
（３） 細谷病院

住所；秋田市南通宮田３－１０ 電話 018-833-3455

１３． 非常災害対策

・防災時の対応
別に定める「南寿園防災計画」による。

・防災設備
屋内消火栓、防火扉、粉末消火器、非常警報設備、誘導灯 防火排煙

・防災訓練
年２回以上夜間及び昼間を想定した避難訓練を、利用者にも参加頂き実施します。

・防災責任者
事務員総括主任 滝田 健幸
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令和 年 月 日

指定短期入所生活介護（指定介護予防短期入所生活介護）事業所南
寿園ショートステイ利用に際し、本書面に基づき重要事項の説明し、
交付しました。

管理者氏名 加藤 剛 印

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、指定短
期入所生活介護（指定介護予防短期入所生活介護）サービスの提供開
始に同意しました。

（利用者）

利用者住所

利用者氏名 印
（署名代行者）

署名代行者住所

署名代行者氏名 印
署名を代行した理由

□ 本人筆記困難な為

□ その他

（家族もしくは代理人者）

家族もしくは代理人住所

家族もしくは代理人氏名 印
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緊 急 時 連 絡 先

氏 名 (関係； ）

住 所

自 宅 電 話 番 号

携 帯 電 話 番 号

勤 務 先 電話 番号

氏 名 (関係； ）

住 所

自 宅 電 話 番 号

携 帯 電 話 番 号

勤 務 先 電話 番号

氏 名 (関係； ）

住 所

自 宅 電 話 番 号

携 帯 電 話 番 号

勤 務 先 電話 番号

かかりつけ医 電話番号

緊急時搬送病院 電話番号


