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ユニット型指定短期入所生活介護（介護予防短期入所生活介護）重要事項説明書 

社会福祉法人 松 寿 会 

 

１．施設サービスの相談窓口 

   電  話   ０７７０－６２－０１００ 

   担  当   生活相談員 

   受付時間   月～金曜日の９：３０～１７：００（祝祭日、年末年始は除く） 

 

２．施設サービスの概要 

 名  称：ショートステイ 松 寿 苑  ℡（０７７０）６２－０１００ 

 

 所 在 地：〒919-1542 福井県三方上中郡若狭町井ノ口 32-6-1 

 

 指定番号：指定短期入所生活介護（介護予防短期入所生活介護）事業所 

【福井県１８７２４００１８７号】 

 

 施 設：サービスに関わる主な共用施設・設備は次のとおりです。 

      定  員    …ユニット型指定介護老人福祉施設 ６０名 

ユニット型指定短期入所生活介護…空床利用型 

居  室    …1 人個室  ６０室 

      食 堂（談話室）…６ヶ所      面談室       …２ヶ所 

      介護職員室   …６ヵ所 

      中間浴 （浴室）…３ 基      医務室（看護職員室）…２ヵ所 

      個  浴（浴室）…３ 基      エレベーター    …２ 基 

      トイレ     …１８ヵ所     非常階段      …３ヶ所 

      機能訓練室   …１ヶ所       

 

 職員体制：サービスに従事する職種・職員数・業務は次のとおりです。 

      嘱託医（内科） … １名（非常勤 1 名） 医学的管理 

      生活相談員   … 常勤換算１名以上（常勤 1 名以上） 生活全般 

      介護支援専門員 … 常勤換算 1 名以上（常勤 1 名以上） サービス計画の立案作 

                                 成・認定調査 

介護職員    … 常勤換算２５名以上（常勤 1 名以上）介護全般 

      看護職員    … 常勤換算２名以上（常勤 1 名以上） 健康全般 

      機能訓練指導員 … １名               機能維持 

      栄 養 士    … １名以上             給食管理 

      運 転 手    … １名（常勤兼務）          短期入所の送迎 

            （給食・調理関係は業者委託） 

 

 勤務体制：夜間時は、３交代制で介護職員が２ユニットに 1 名配置となっています。 

通常の時間帯 9:00～18:00        

            夜勤の時間帯 22:00～7:00（介護職員）              

      早出の時間帯 6:30～15:30  7:00～16:00（介護職員） 8:00～17:00（看護職員） 

遅出の時間帯 9:30～18:30（看護職員）              

準夜の時間帯 13:00～22:00（介護職員）     

  

 協力病院：若狭町国民健康保険 上 中 診 療 所 
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３．提供できるサービス内容 

   【契約書別紙】に明記したとおりです。 

 

４．利用料金 

 ○基本料金 

  施設利用料 

  ・併設型ユニット型指定短期入所生活介護（個室）              単位：円 

単価／日 
短期入所生活介護費 

（ユニット型個室） 

サービス提供 

体 制 強 化 加 算Ⅱ 

夜勤職員 

配置加算 

機能訓練 

体制加算 

看護体制加算 
合 計 

Ⅰ Ⅱ 

要支援１ ５２９ １８ ― １２ ― ― ５５９ 

要支援２ ６５６ １８ ― １２ ― ― ６８６ 

要介護度１ ７０４ １８ １８ １２ ４ ８ ７６４ 

要介護度２ ７７２ １８ １８ １２ ４ ８ ８３２ 

要介護度３ ８４７ １８ １８ １２ ４ ８ ９０７ 

要介護度４ ９１８ １８ １８ １２ ４ ８ ９７８ 

要介護度５ ９８７ １８ １８ １２ ４ ８ １０４７ 

（介護保険法の定めにより保険給付が９割でない場合には、それに応じた額） 

 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ）… 次のいずれかに該当する場合 ①介護福祉士 80％以上 

                  ②勤続 10年以上介護福祉士 35％以上  22円／日 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ）… 介護福祉士 60％以上 18円／日 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ）… 次のいずれかに該当する場合 ①介護福祉士 50％以上 

                 ②常勤職員 75％以上 ③勤続 7年以上 30％以上 6円／日     

 

・ 夜勤職員配置加算… 必要となる夜勤職員数を一以上回って配置した場合に加算 

早出・日勤・遅出の内、夜勤時間帯（17：00～翌 9：00）におけ 

る勤務時間も対象となる。 

 

 ・ 機能訓練指導体制加算… 機能訓練指導員の職務に従事する常勤の理学療法士等（当     

施設は理学療法士）を配置している場合に加算 

  

・ 看護体制加算Ⅰ… 常勤の看護師を１名配置 

      加算Ⅱ… 本体施設(ユニット型＋従来型)と併設ショートステイでそれぞれ常勤

換算で 25：1以上かつ本体施設では最低基準(当施設は３人)に加え１

以上の看護職員を配置。看護職員と 24時間常時連絡できる体制を整備 

 

・ 介護職員処遇改善加算… 介護職員の処遇改善によるもの。利用者負担額（食費、居住費 

を除く）の１４．０％(小数点第一位四捨五入)を加算 

 

 

・ 送迎加算…片道１８４円  

通常の実施地域外(若狭町外）は更に実施地域を越えて１㎞につき５０円 
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○ その他の料金 

滞在費（光熱水費）         ……２，１３０円／１日 

     ただし、滞在費負担限度額認定者は、その負担限度額とする。 

 

  食費（食材料費・調理費用） 朝食代 ……  ３４０円／１食 

                昼食代 ……  ６６０円／１食 

                夕食代 ……  ６００円／１食 

     ただし、食費負担限度額認定者は、その負担限度額とする。 

理美容師による理美容費   調 髪 ……２，５００円／１回 

                 顔 剃 ……  ８００円／１回 

                 長髪＋顔剃り …… ３，０００円／1 回 

   屋外行事              …… 実 費 

  

○キャンセル料 

   入所前に利用者のご都合でサービスを中止する場合、下記のキャンセル料がかかります。 

    ・入所日の前日午後５時までに連絡いただいた場合  無料 

    ・入所日の前日午後５時までに連絡がなかった場合  食費１日分 １，６００円 

     但し、やむを得ない事情がある場合はこの限りではありません。 

 

 ○支払方法：当月の料金の合計額の請求書に明細書を付して、翌月１０日までに通知します。 

       お支払い方法は、口座自動引き落しにさせていただきます。当月の料金の合計額

を翌月２０日に、ご指定の口座から引き落としさせていただきます。 

  

５．サービスの利用方法 

(1) サービスの利用申込み 

まずは電話等でお申し込み下さい。 

   居宅サービス計画の作成を依頼している場合は、事前に介護支援専門員とご相談下さい。 

 

(2) サービス利用計画の終了 

 ①利用者のご都合でサービス利用計画を終了する場合 

   文書でのお申し出によりいつでも解約できます。 

 

 ②自動終了 

    以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的に契約を終了し、予約は無効となります。 

   ・利用者が他の介護保険施設に入所した場合。 

   ・利用者がお亡くなりになった場合。 

   ・利用者の要介護認定区分が、非該当（自立）と認定された場合。 

  

 ③その他 

   ・利用者が、サービス利用料金の支払を３ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催告したに

もかかわらず３０日以内に支払われない場合、利用者やご家族などが当施設や職員に対

して本契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合、又はやむを得ない事情により、

施設を閉鎖もしくは縮小する場合は、文書で通知することによりサービス利用契約を終

了させていただくことがあります。尚、この場合契約終了後の予約は無効になります。 
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６．利用時や利用中に守っていただきたい事項 

 準備物：利用前に確認の上、日常生活に必要な次のものを準備していただきます。 

     (1) 本人が使い慣れている車椅子、歩行器、老人車、杖、補聴器等。 

(2) 衣類、肌着、寝間着類は、２～３着程度。タオル、バスタオルは２枚程度。 

(3) 洗面に要する義歯など。 

(4) 雑誌やラジカセなど娯楽に適するもの。 

(5) 寝具類は、施設で用意しますが、夏はタオルケット、冬は毛布等。 

※私物には、必ず氏名を書いて下さい。 

   

 面 会：(1) 面会時間は、緊急以外は午前９時から午後６時までとなっております。 

(2) 受付で、「面会カード」に必要事項を記載して下さい。 

(3) 面会の時に、入所者に「何か食べ物を・・・・」と思われますが、身体の状況に 

よって飲み込みが悪く、咽喉につまる方もいれば、胃腸が弱く消化不良を起こす方

もいます。食物や飲物の持ち込みの際は、必ず介護職員又は看護職員に相談下さい。 

 

 外 出：外出を希望される利用者の家族は、事務所に備え付けの「外出・外泊届出書」に所定

事項を記載して提出下さい。 

 

 遵守事項：(1) 施設の定めた生活日課、医学的管理上必要な指示に従って下さい。 

(2) 暴力、喧嘩、口論等他人に迷惑な行為及び言動はしないで下さい。 

(3) 衛生、風紀、管理上支障のあるものを施設内に持ち込まないで下さい。 

(4) 火災、盗難の防止に努めて下さい。 

(5) 高額な身の回り品等は、原則として持ち込まないで下さい。 

(6) 建物や設備を故意に破損しないで下さい。 

(7) 施設サービス内容について、苦情、相談及び意見があるときは、いつでも申し 

出て下さい。 

(8) 施設サービス内容について、事実と相違することを故意に言いふらさないで下さい。 

(9) その他、施設長が管理上支障があると認めた事項は守って下さい。 

 

 

７．事故発生の防止及び発生時の対応 

(1) 安全かつ質の高いサービスを提供するため、「事故発生の防止及び発生時対応の 

指針」を定め、事故を防止するための体制を整備します。 

(2) ご利用者に対するサービス提供により、事故が発生した場合は、速やかに市町、 

ご家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。 

(3) 事故が発生した場合、事故状況及び事故に際して採った処置を記録します。 

(4) 当施設のサービスの提供により、賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償 

を速やかに行うものとします。 
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８．サービス提供上必要な対応方法 

 緊 急 時： 介護状態の異変や容態急変の時は、医療機関（嶺南こころの病院・上中診療所）

に連絡するとともにご家族の方に速やかに連絡します。 

       

 緊急連絡先 住 所 

 

             氏 名 

 

             続 柄 

 

             電 話 

 

       主治医   住 所 

 

             病院名 

 

             氏 名 

 

             電 話 

災害対策： 万が一の火災発生を想定した、通報・消火・避難の訓練を防災計画に沿って年４

回行います。その際は、防火管理者の指示に従っていただきます。 

 

介護サービス情報の公表： 当施設では第三者による調査を受けておりません。 

当施設の情報は、福井県介護サービス情報公表システムなどのホームペ

ージでご覧頂くことができます。 

 

苦情処理： 施設サービス内容について苦情・相談・意見があれば、苦情解決責任者が苦情を

申し出た方と誠意を持って話し合い、解決に努めます。 

      また、必要に応じて第三者委員が助言や立会いをします。直接、第三者委員に申

し出ることもできます。 

苦情解決体制 

 氏   名 肩   書 連 絡 先 

苦情解決責任者 

苦情受付担当者 

岡 本 雅 弘 

北 村 浩 一 

施 設 長 

副 施 設 長 
0770－62－0100 

第 三 者 委 員 

山 田 善 市 

中 村 正 人 

福 井 真 寿 美 

障がい者施設管理者 

学 識 経 験 者 

民 生 委 員 

0770－62－0750 

0770－62－0430 

0770－62－0438 

    また、県や市、町にも相談窓口があります。 

苦情の内容 窓  口 ℡ 

福祉サービス全般 
福井県社会福祉協議会 

運営適正化委員会窓口 
0776－24－2347 

介護保険サービス 

（各市町介護保険担当課） 

若狭町福祉課 

小浜市高齢・障がい者元気支援課 

おおい町介護福祉課 

 

0770－62－2703 

0770－64－6014 

0770－77－2760 

福井県国民健康保険団体連合会 

苦情処理窓口 
0776－57－1614 
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令和  年  月  日 

以上、ユニット型指定短期入所生活介護サービスのご利用にあたり、利用者〔又は代理人〕に

対して利用契約書及び契約書別紙、本書に基づいて重要な事項を説明しましたので、署名押印の

上各自１通保有するものとします。 

〔事業者〕  所在地 福井県三方上中郡若狭町井ノ口 32-6-1 

       施設名 ユニット型指定短期入所生活介護（介護予防短期入所生活介護）事業所 

ショートステイ松 寿 苑 

 

       説明者 職種 

 

           氏名                    印 

  

以上、利用契約書及び契約書別紙、本書面により、事業者からユニット型指定短期入所生活介

護（介護予防短期入所生活介護）サービスの利用についての重要な事項についての説明を受けま

したので、署名押印の上１通づつ保有するものとします。 

 

    〔利用者〕  氏 名                    印 

    

 

 〔代理人〕  氏 名                    印 


