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「介護予防短期入所生活介護」 

（ シ ョ ー ト ス テ イ ） 

重 要 事 項 説 明 書 
 

 

 

 

 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（茨城県指定 第０８７３１００２７５号） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 3 

  

当事業所はご契約者に対して介護予防短期入所生活介護サービスを提供します。

事業所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

次のとおり説明します。 

 

１．事業者 

 

（１）法人名     社会福祉法人 明秀会 

（２）法人所在地   茨城県東茨城郡茨城町若宮字向ヒ３９３－６ 

（３）電話番号    ０２９（２９３）６６１７ 

（４）代表者氏名   理事長 沼田 仁 

（５）設立年月日   平成４年１２月２日 

 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類  

介護予防短期入所生活介護事業所・平成 18 年 4 月 1 日 

指定 茨城県 第 0873100275 号 

☆ 当事業所は特別養護老人ホームときわ木園に併設さ

れています。 

（２）事業所の目的    

介護予防短期入所生活介護は、介護保険法令に従い、

ご契約者（利用者）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に支援

することを目的として、ご契約者に、日常生活を営む

ために必要な居室及び共用施設等をご利用いただき、

介護予防短期入所生活介護サービスを提供します。 

 

（３）事業所の名称  特別養護老人ホーム ときわ木園 

 

（４）事業所の所在地 茨城県東茨城郡茨城町若宮向ヒ３９３－６ 

 

（５）電話番号    ０２９（２９３）６６１７ 

 

（６）事業所長氏名  沼田 仁 

 

（７）開設年月日   平成 5 年 9 月 3 日 
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（８）営業日及び営業時間 

    

    

     

（９）当事業所の運営方針 

①  利用者の要支援状態の軽減又は悪化の防止に資するよう、利用者の

心身の状況を踏まえて、日常生活に必要な援助を妥当適切に行うもの

とします。 

②  介護予防短期入所生活介護の提供にあたっては、懇切丁寧を旨とし、

利用者又はその家族に対し、サービスの提供方法等について理解しや

すいように説明を行うものとします。 

③  介護予防短期入所生活介護の提供にあたっては、当該利用者又は他

の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合を

除き、身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為を行わないもの

とします。 

④  事業者は、自らその提供する介護予防短期入所生活介護の質の評価

を行い、常にその改善を行うものとする。 

 

 

（10）利用定員   １０人 

 

（11）居室等の概要  

当事業所では以下の居室・設備をご用意しています。 

         利用される居室は、原則として４人部屋ですが、２人部 

屋の利用をご希望される場合は、その旨お申し出下さい。 

（但し、ご契約者の心身の状況や居室の空き状況により 

ご希望にそえない場合もあります。） 

 

 営業日   年中無休 

サービス受付時間  ８時～２０時 
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３．職員の配置状況 

   当事業所では、ご契約者に対して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、以下の職種の職員を配置しています。 

 【主な職員の配置状況】  

   【主な職員の配置状況】  

   事業所長（管理者）１名、介護職員２名、生活相談員１名、機能訓練指

導員１名 

   医師１名、栄養士１名、 

☆職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

 

 【主な職員の勤務体制】 

職 種 勤務体制 

介護職員 早番；7：00～16：00 

日勤；9：00～18：00 

遅番；10：00～19：00 

夜勤；17：00～9：00 

看護職員 早番；7：00～16：00 

遅番；9：30～18：30 

医 師 毎週月・水曜日 14：00～17：00 

機能訓練指導員 適宜 

 

 

 

 

居室・設備の種類 室 数 

２人部屋 ２室 

４人部屋 １２室 

合計 １４室 

食堂 １室 

機能訓練室 １室 

浴室(一般浴・リフト浴・機械浴) ２室 

医務室 １室 

看護室 １室 

静養室 １室 
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４．当事業所が提供するサービスと利用料金 

   当事業所では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

  当事業所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契約者に負担いただく場合 

      があります。 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス《契約書第 4 条参照》 

   以下のサービスについては、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。 

【サービスの概要】 

① 食事（但し、食費は別途いただきます。） 

・ 当事業所では、栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご契約者の

心身の状況及び嗜好を考慮した食事を提供します。 

・ ご契約者の自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただく事

を原則としています。 

    （食事時間）朝食；7：30～ 昼食；12：00～ 夕食；18：00～ 

② 入浴 

・ 入浴又は清拭を週 2 回以上行います。 

・ 寝たきりの方でも機械浴槽を使用して入浴することができます。 

 ③ 排泄 

・ 排泄の自立を促すため、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 送迎 

・ 居宅と事業所間の送迎を行います。 

 ⑤ レクリエーション指導 

・ 日本リクリエーション協会公認の指導者によるレクリエーションを週

1 回実施します。 

 ⑥ 機能訓練 

・ 機能訓練指導員により、ご契約者の心身の状況に応じて、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ための訓練を実施

します。 

 ⑦ その他自立への支援 

・ 寝たきり防止の為、できるかぎり離床に配慮します。 

・  清潔で快適な生活が送れ、適切な整容が行われるよう援助します。 

⑧ 全館禁煙  

  ・契約者の敷地内での喫煙は出来ません。 



 7 

 【サービス利用料金（1 日あたり）】《契約書第 8 条参照》 

    下記の料金表によって、ご契約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)をお支払い下さい。

（サービスの利用料金は、ご契約者の要支援区分によって異なります。） 

 

☆ 送迎を希望される場合には、片道 1840 円(自己負担額：184 円)をお支 

払い下さい。但し２割負担の方は 368 円、３割の方は 552 円となります。 

 

☆ 介護職員処遇改善加算Ⅱ：１ヵ月の利用分に 13.6％を掛けた金額 

☆ 科学的介護推進体制加算：40 円／月 

☆ 認知症行動・心理症状緊急対応加算（７日上限）：200 円 

☆ 若年性認知症入所者受入加算：120 円 

☆ 療養食加算：23 円／回 

☆ 夜勤職員配置加算（Ⅰ）：13 円／日 

☆ 生産性向上推進体制加算（Ⅰ）100 円／月 （Ⅱ）10 円／月 

☆ ご契約者に提供する食事にかかる費用は別途いただきます。 

（下記（２）①参照） 

 

 

 

 

 要支援１ 要支援２ 

自己負担率 1 割 2 割 3 割 1 割 2 割 3 割 

１サービス料金 4510 円 5610 円 

２うち介護保険から 

給付される金額 
4059 円 3608 円 3608 円 5049 円 4488円 5049 円 

３サービス利用に係る 

自己負担（1－2） 
451 円 902 円 1354 円 561 円 

1122

円 
1683 円 

４居室に係る自己負担

額 
1 日 915円 

５食事に係る自己負担

額 

1 日 1,600円 

（朝 340円 昼 630円 夕 630円） 

６サービス提供 

体制強化加算Ⅲ 
1 割 6 円    2 割 12 円     3 割 18 円 

7 合 計 

（３+４+５+６） 
2972 円 3429 円 4128 円 3082円 3649 円 4568 円 
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※ご契約者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全

額をいったんお支払いいただきます。経過的要介護又は要介護の認定を受け

た後、自己負担額を除く金額が介護保険から払い戻されます。(償還払い)。ま

た、居宅サービス計画が作成されていない場合も償還払いとなります。償還

払いとなる場合、ご契約者が保険給付の申請を行うために必要となる事項を

記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

※介護保険からの給付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。 

 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス《契約書第５条、第８条参照》 

    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。 

 

【サービスの概要と利用料金】 

 

① 食事の提供（食費） 

   ご契約者のご希望にもとづいて特別な食事を提供します。 

   料金；要した費用の実費 

② 美容 

     月１回、美容師の出張による美容サービス（調髪）をご利用いただ

けます。 

         利用料金：１回あたり 1500 円 

③ レクリエーション、クラブ活動 

     レクリエーションやクラブ活動（書道、生け花、カラオケ、お楽し

みクラブ）に参加していただくことができます。 

   

１月 

２月 

３月 

４月 

新年会 

節分 

ひな祭り 

お花見 

５月 

６月 

７月 

８月 

ミニ遠足 

のど自慢大会 

七夕 

夏祭り 

９月 

10 月 

11 月 

12 月 

敬老会 

ミニ遠足 

運動会 

クリスマス会 

 

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契約者の日常生活に要する費用で、ご契

約者に負担いただくこと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。 
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☆ テレビ等を居室にて視聴される場合、電気毛布等居室で使用される 

場合           電気代：1 日 50 円 

☆ 医療的処置が必要な方でガーゼ等ご持参いただけない場合 

             ガーゼ代：1 回：10 円 

 

⑤ ご契約者の移送にかかる費用 

    ご契約者の緊急時の受診等、移送のサービスを行います。(看護師同行) 

         利用料金：1 回のご利用につき片道 2500 円 

               20ｋｍ以上の場合 片道 5000 円 

☆ 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、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の内容と変更する事

由について、変更を行う１ヶ月前までに説明します。 

 

（３）利用料金のお支払い方法《契約書第８条参照》 

    前記（１）（２）の利用料金・費用は、各月末ごとに計算し、ご請求し

ますので、翌日 20 日又は翌月 27 日までに以下の方法で以下の方法でお

支払いください。 

 

 【支払い方法】    自動振替サービス 

 【委託先】       常陽銀行 Ｉ-ＮＥＴ代金回収サービス ※1 

 【請求締結日】     月末日 

 【振替日】       翌月 20 日 

 【手数料】       77 円 ご家族負担 

 【通帳印字】      トキワギエン 

 ※1 Ｉ-ＮＥＴ代金回収サービス お取り扱い金融機関 

    ■ 常陽銀行 ■筑波銀行 ■ 水戸信用金庫 

    ■ 結城信用金庫 ■ 茨城県信用組合 ■ 農協 

 

（４）利用の中止、変更、追加《契約書第９条参照》 

・ 利用予定期間の前に、ご契約者の都合により、介護予防短期入所生活

介護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。この場合にはサービスの実施日前日まで

に事業所に申し出て下さい。 

・ 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、取消料として次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は、この 

限りではありません。 
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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 10％ 

(自己負担額相当額) 

 

  ・ サービス利用の変更、追加の申し出に対して、事業所の稼動状況によ

り契約者の希望する期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可

能日時を契約者に提示して協議します。 

  ・ ご契約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係る利用料金はお支

払いいただきます。  

 

５. 定期的な巡回・安否確認の方法について 

 

原則として下記のシステムを利用して見守りを行います。 

aams（バイオシルバー製非接触型センサー）、aams（カメラ）は、ご契約者の

ベッド上での①睡眠②覚醒③起き上がり④離床⑤呼吸数の状態を把握するこ 

とができるシステムです。aams は、ケアスタッフが携帯しているタブレット 

端末、ヘルパステーションの PC と連動しており、随時ご契約者の状態を確認 

することが可能です。 

ご契約者がベッドから離床し、居室、共有部等で過ごされている場合には、  

訪室し目視にて安否の確認を行います。 

ご契約者に体調の変化がみられている際には、aams だけでなく、必要に応じ 

て訪室し、利用者の状態の確認及び必要なケアを行います。 

※必要な方には別途センサーを使用し安全に配慮いたします。 

 

６．非常災害対策について 

   施設サービス提供中に、天災その他の災害が発生した場合、職員は利用

者の避難等適切な措置を講じるものとします。また、管理者は消火設備、

非常放送設備等非常時に備えて必要な設備を設けるとともに、非常災害に

対する消防計画、避難計画等を立てて、職員及び利用者が参加する訓練を

定期的に実施いたします。 

 

7．事故発生時の対応について 

 

サービス提供により事故が発生した場合には、ご家族、市町村、関係医療

機関等へ の連絡を行うなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際して
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とった処置について 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。 

 

 

８．苦情の受付について《契約書第２３条参照》 

 

（１）当事業所における苦情の受付 

    当事業所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（責任者）  施設長   海野 聡 

            （担当者）  生活相談員 濱田 英明 

      受付時間   随時 

    また、苦情・ご意見箱を受付に設置しています。 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

 

茨城県保健福祉部 

長寿福祉課 

地域ケア推進室 

茨城町役場 

福祉課介護保険係 

所在地 

電話番号 

ＦＡＸ 

所在地 

電話番号 

受付時間 

茨城県水戸市笠原町９７８－６ 

０２９（３０１）３３３４ 

０２９（３０１）３３４８ 

茨城県東茨城郡茨城町小堤 1080 

０２９（２９２）１１１１ 

８：３０～１７：１５ 

茨城県 

 国民健康保険 

   団体連合会 

所在地 

電話番号 

ＦＡＸ 

茨城県水戸市笠原９７８－２６ 

０２９（３０１）１５６５ 

０２９（３０１）１５７９ 

茨城県 

 社会福祉協議会 

  （福祉相談） 

水戸市役所 

 介護保険課 

大洗町役場 

 福祉課 

鉾田市役場 

 介護保険課 

ひたちなか市役所 

 介護保険課   

小美玉市役所 

介護福祉課 

所在地 

電話番号 

ＦＡＸ 

所在地 

電話番号 

所在地 

電話番号 

所在地 

電話番号 

所在地 

電話番号 

所在地 

電話番号 

茨城県水戸市千波町１９１８ 

０２９（２４１）１１３３ 

０２９（２４１）１４３４ 

茨城県水戸市中央１丁目４－１ 

０２９（２２４）１１１１ 

茨城県大洗町磯浜町６８８１－２７５ 

０２９（２６７）５１１１ 

茨城県鉾田市鉾田１４４４－１ 

０２９１（３３）２１１１ 

茨城県ひたちなか市東石川２丁目１０－１ 

０２９（２７３）０１１１ 

茨城県小美玉市堅倉８３５ 

０２９９（４８）１１１１ 
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（３）苦情解決第三者委員会  

評議員 大山 宏治 電話番号 ０９０-１５４０-０５１０ 

評議員 宇佐美昌子 電話番号 ０２９-２９２-１３４９ 

 

公平・中立な立場で、苦情を受け付け相談にのっていいただける委員です。 

 

９．第三者評価の実施状況 

   直近の第三者評価の実施は行っていない。 

 

10．協力医療機関等について 

 

施設では、下記の医療機関や歯科診療所に協力をいただき、入居者の状

態が急変した場合などには、速やかに対応をお願いするようにしています。  

 

・協力医療機関  

医療法人 古宿会  

水戸中央病院 院長 大河内 信弘   

〒311-1135茨城県水戸市六反田町１１３６番地１号 

電話番号 ０２９-３０９-８６００ 

 

・神田歯科医院 院長 神田 稔  

〒310-0836 茨城県水戸市元吉田町９４番地５号  

電話番号 ０２９-２４８-７５６０ 
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 介護予防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。 

 介護予防短期入所生活介護事業所 ときわ木園 

 

            説明者職名 生活相談員 

            氏  名             

 

 

 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、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。 

 

 

令和   年   月   日 

 

 

            利用者住所  

                   

 

            氏  名               

  

家族又は代理人 

 

住  所 

 

            氏  名               
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