
(様式－ＯＳ－７２１３－２１) 
短期入所生活介護事業所 

重要事項説明書兼【契約書別紙】 
（令和 ６年 ８月 １日現在） 

 
１  基本方針 
  ご利用者が、要介護状態となった場合においても、そのご利用者が可能な限りその居宅におい
て、その有する能力に応じ自立した日常生活を営むことができるよう、入浴、排せつ、食事等の
介助、その他の日常生活上の世話及び機能訓練を行うことにより、ご利用者の心身の機能の維持
並びにご利用者のご家族の身体的及び精神的負担の軽減を図ります。 
 
２ 事業所の概要 

 
  
 
 
 
 
 

 事業所名        大月富士見苑指定短期入所生活介護事業所 

 所在地   山梨県大月市大月町真木４６６０番地 

 提供サービス及び 
 事業所番号 

  短期入所生活介護 
  １９７１４０００２１ 

 管理者及び連絡先   佐 藤  進 也  ０５５４－２３－０２９４ 
 通常の送迎の実施 
 地域 

  大月市、上野原市、都留市、西桂町、富士吉田市、富士河口湖町 
忍野村、山中湖村、道志村 

 
３  事業所の職員体制 
（全職員併設の指定介護老人福祉施設の同職を兼務） 
 
 
 
 
 
   
  
 
  

職員の種類 員数 職 務 内 容  
 
 
 
 
 
 
 
     

管理者 １名   職員等の管理及び業務の管理 

医師（非常勤） １名   ご利用者の健康管理及び療養上の指導 

生活相談員 １名 
 

  ご利用者及びご家族との相談、事業所内のサービス
の調整、居宅介護支援事業者等との連携支援 

看護職員 ３名以上   ご利用者への保健衛生及び看護業務 

介護職員 ２１名以上   ご利用者への日常生活全般にわたる介護業務 

機能訓練指導員 １名以上   ご利用者への機能訓練の実施 

管理栄養士 １名   ご利用者の献立作成及び栄養指導等 

事務員 必要数   事務業務 

                                                                                           
４ 設備の概要 

定 員  ８名 静養室    １室 ２床 
居 室  ４人部屋  ２室  （１室３４㎡） 医務室    １室 
浴 室  個浴槽と特殊浴槽があります。 食堂    ２室 

機能訓練室   １室 介護職員室    ２室 
                                                            
５ 営業日及び営業時間     年中無休 
 
６ 第三者評価の実施状況   
   第三者評価の実施の有無  無 
 
７ サ－ビスの内容 
 (１)送 迎 
   送迎を必要とするご利用者については専用車両等により送迎サービスを行います。だだ

し、日曜日、及び１２月２９日から１月３日までは送迎ができない場合があります。 
   ①施設において送迎が可能な時間帯 原則として９時から１７時の間 
   ②ご家族等が送迎を行う際の施設での受け入れ可能時間帯  
          原則として８時３０分から１７時３０分までの間 
   ※送迎日、送迎時間及び受け入れ可能時間等については、可能な限りご希望に添えるよう

にいたしますので、ご相談ください。 
   （送迎サービスを提供した際は、別に定める料金をお支払いいだきます） 
 
 



 (２)食 事 
      朝 食 ７時４５分から 
      昼 食 １２時から 
      おやつ １５時から 
      夕 食 １８時から 
   ※原則、１階の食堂でおとりいただきます。（おやつを除く） 
   ※常食、刻み食、ミキサー食、流動食をご利用者の状態に合わせて提供します。 
 (３)入 浴 
   ご利用者の状態や疾病に合わせ、また本人の希望も考慮し個浴槽、または特殊浴槽がご利

用できます。 
      個浴による入浴   基本的には週２回 
      特殊浴槽による入浴  基本的には週２回 

※入浴の際、体調不良などの理由から入浴が困難なご利用者については、清拭を行いま
す。 

 (４)介 護 
   短期入所生活介護計画に沿って下記の介護を提供いたします。 
   ①食事の準備、後始末及び食事摂取の介助 
   ②入浴時の衣類の着脱、洗身及び洗髪介助 
    ③排泄に関するトイレ誘導、おむつ交換等の介助 
   ④その他シーツ交換、体位変換、施設内の移動介助等 
 (５)機能訓練 
   ご利用者が日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止するための訓練を実施します。     

①リハビリ体操、日常動作訓練、歩行訓練等 
 (６)健康状態の確認 
   ①看護師等によりご利用者の健康状態をチェックし、異常が発見された場合はご家族に連

絡するとともに、緊急の際は通院援助も行います。 
   ②ご利用者の健康状態により、サービス利用が難しい場合は利用を中止または終了してい

ただく場合がございます。 
 (７)身体的拘束その他の行動制限 
      ご利用者本人又は他のご利用者等の生命・身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除

き、身体的拘束その他ご利用者の行動を制限する行為（以下「身体的拘束等」という。）は
行いません。やむを得ず身体的拘束等を行う場合には、事前に同意を得た上で、必要最小限
の範囲で行うこととします。その場合は、その態様及び時間、その際のご利用者の心身の状
況並びに緊急やむを得ない理由を記録します。 
また、身体的拘束等の適正化を図るため、次の措置を講じます。  
①身体的拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を３月に１回以上開催するととも
に、その結果について、職員に周知徹底を図ります。 
②身体的拘束等の適正化のための指針を整備します。 
③職員に対し、身体的拘束等の適正化のための研修を定期的に実施します。 

 
８ サービス内容に関する相談・苦情 
 (１)相談・苦情担当者及び苦情解決責任者 
      相談・苦情担当 生活相談員  桃原 信夫    連絡先０５５４－２３－０２９４ 
    苦情解決責任者 管理者    佐藤 進也   連絡先０５５４－２３－０２９４ 

(２)第三者委員 
苦情を解決するにあたり、ご入所者の立場や特性に配慮した適切な対応を行うため、第

三者委員を設置しています。 
第三者委員 鈴木 正宏氏 児童養護施設「くずはの森」  
電話 ０５５４－２２－４８０６  

第三者委員 杉本 晴彦氏 児童養護施設「くずはの森」  
電話 ０５５４－２２－４８０６ 

(３)その他下記にも苦情窓口が設置してあります。 
山梨県国民健康保険団体連合会  相談窓口専用電話    
開設日 毎週水曜日 午前９時～午後４時 電話 ０５５－２３３－９２０１ 

大月市福祉介護課 介護保険担当（保険者が大月市の方） 
 受付時間 午前９時～午後５時    電話 ０５５４－２３－８０３５ 

又は ０５５４－２２－２１１１(代表) 
    保険者が大月市以外の方 
     （                                ） 
 



９  利用料金 
 (１)介護保険給付対象サービス 
   ご利用者の要介護認定区分に応じたサービス利用料金から介護保険給付額を除いた金額

（自己負担額）をお支払いください。負担割合については、市町村が発行する「介護保険負
担割合証」によります。 

   なお、ご利用者が要介護認定を受けていない場合は、要介護認定を受けた後、自己負担額
をお支払いいただきます。ただし、要介護認定結果が非該当であった場合は、別に定める要
支援１のサービス利用料金等を全額負担いただきます。 

 
・介護保険負担割合が１割の方                    （１日当り） 

要介護認定区分 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 
併設型短期入所生活介護費 6,030円 6,720円 7,450円 8,150円 8,840円 
サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 180円 180円 180円 180円 180円 
サービス利用料金合計① 6,210円 6,900円 7,630円 8,330円 9,020円 

介護保険給付額② 5,589円 6,210円 6,867円 7,497円 8,118円 
自己負担額③(①－②） 621円 690円 763円 833円 902円 

※１ 事業所が送迎を行った場合、送迎加算（自己負担額１８４円／片道）が必要となりま
す。 

※２ 居宅サービス計画に位置付けられていない緊急利用として受入れた場合、緊急短期入
所受入加算（自己負担額９０円／１日 最大１４日間）が必要となる場合があります。 

※３ その他、若年性認知症利用者受入加算（自己負担額１２０円／１日）が必要となる場
合があります。 

※４ 別途、介護職員等処遇改善加算として、③の自己負担額（※１、※２及び※３に定め
る各種加算が必要な場合は、その額を含む。）に１４％を乗じた額が必要となります。 

 
・介護保険負担割合が２割の方                    （１日当り） 

要介護認定区分 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 
併設型短期入所生活介護費 6,030円 6,720円 7,450円 8,150円 8,840円 
サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 180円 180円 180円 180円 180円 
サービス利用料金合計① 6,210円 6,900円 7,630円 8,330円 9,020円 

介護保険給付額② 4,968円 5,520円 6,104円 6,664円 7,216円 
自己負担額③(①－②） 1,242円 1,380円 1,526円 1,666円 1,804円 

※１ 事業所が送迎を行った場合、送迎加算（自己負担額３６８円／片道）が必要となりま
す。 

※２ 居宅サービス計画に位置付けられていない緊急利用として受入れた場合、緊急短期入
所受入加算（自己負担額１８０円／１日 最大１４日間）が必要となる場合がありま
す。 

※３ その他、若年性認知症利用者受入加算（自己負担額２４０円／１日）が必要となる場
合があります。 

※４ 別途、介護職員等処遇改善加算として、③の自己負担額（※１、※２及び※３に定め
る各種加算が必要な場合は、その額を含む。）に１４％を乗じた額が必要となります。 

 
・介護保険負担割合が３割の方                    （１日当り） 

要介護認定区分 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 
併設型短期入所生活介護費 6,030円 6,720円 7,450円 8,150円 8,840円 
サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 180円 180円 180円 180円 180円 
サービス利用料金合計① 6,210円 6,900円 7,630円 8,330円 9,020円 

介護保険給付額② 4,347円 4,830円 5,341円 5,831円 6,314円 
自己負担額③(①－②） 1,863円 2,070円 2,289円 2,499円 2,706円 

※１ 事業所が送迎を行った場合、送迎加算（自己負担額５５２円／片道）が必要となりま
す。 

※２ 居宅サービス計画に位置付けられていない緊急利用として受入れた場合、緊急短期入
所受入加算（自己負担額２７０円／１日 最大１４日間）が必要となる場合がありま
す。 

※３ その他、若年性認知症利用者受入加算（自己負担額３６０円／１日）が必要となる場
合があります。 

※４ 別途、介護職員等処遇改善加算として、③の自己負担額（※１、※２及び※３に定め
る各種加算が必要な場合は、その額を含む。）に１４％を乗じた額が必要となります。 

 



 (２)介護保険給付対象外サ－ビス 
   ①通常の送迎の実施地域以外の送迎費用 
    通常の送迎の実施地域を越えた地点から 
     片道５km 以上１０km 未満  １５０円   １０km 以上  １５円／km を加算 
   ②食費   
    朝食３６５円 昼食６１０円 夕食４７０円 
    ※提供した食事分の料金をいただきます。ただし、介護保険負担限度額認定を受けてい

る方は、認定証の金額（１，３００円、１，０００円、６００円又は３００円）が１日
当りの限度額となります。 

   ③滞在費  
    １日９１５円 
     ※ただし、介護保険負担限度額認定を受けている方は、認定証の金額（４３０円又は 
    ０円）となります。    
   ④その他 
    ご利用者、ご家族等の希望により提供した便宜につき、その実費をいただく場合があり

ます。 
 
10 利用料金のお支払い方法 
     利用料金は、サ－ビス利用月の翌月２６日（休業日の場合は翌営業日）に、ご利用月分の

合計金額を口座振替にてお支払いいただきます。 
 
11 契約の終了 
   ご利用者は、事業者に対していつでも７日以上の予告期間をもって、この契約を解約する

ことができます。 
 (１)次の事項に該当した場合は、事業者は、その理由を記載した文書を通知することにより、 
  この契約を解除することができるものとします。 
   ①ご利用者の利用料金の支払いが３か月以上遅延し、料金を支払うよう催促したにもかか

わらず１か月以内に支払われない場合 
   ②ご利用者の著しい不信行為により、契約の継続が困難となった場合 
 (２)次の事項に該当した場合は、この契約は自動的に終了するものとします。 
   ①ご利用者が介護老人福祉施設等に入所した場合 
   ②ご利用者の要介護認定の結果が、要支援又は非該当（自立）と認定された場合 
   ③最終利用日から１年以上利用がない場合 
   ④ご利用者が死亡した場合 
 
12 緊急時の対応 

ご利用者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかにご家族、主治の医師等
へ連絡する等必要な措置を講じます。 

 
13 事故発生時の対応 

サービスの提供により事故が発生した場合には、速やかにご家族、市町村に連絡を行うと
ともに必要な措置を講じます。またサービス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います。 

 
14 秘密保持の対応 

正当な理由がなく、業務上知り得たご利用者又はそのご家族の秘密は漏らしません。ま
た、居宅介護支援事業者等に対して、ご利用者等に関する情報を提供する際には、あらかじ
め文書によりご利用者等の同意を得ます。 

 
15 衛生管理等 

衛生管理に努め、又は衛生上必要な措置を講じるとともに、医薬品・医療用具の管理を適
正に行います。また、感染症の発生、まん延を防ぐために次の措置を講じます。 

(１)感染症の予防及びまん延の防止のための対策を検討する委員会をおおむね６月に１回以上
開催するとともに、その結果について、職員に周知徹底を図ります。  

(２)感染症の予防及びまん延の防止のための指針を整備します。 
(３)職員に対し、感染症の予防及びまん延の防止のための研修及び訓練を定期的に実施しま
す。 

 
 



16 虐待の防止 
ご利用者の人権の擁護・虐待の発生又はその再発を防止するため次の措置を講じます。 

(１)虐待防止のための対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、その結果について
職員に周知徹底を図ります。 

(２)虐待防止のための指針を整備します。 
(３)虐待を防止するための研修を定期的に実施します。 
(４)前３号に掲げる措置を適切に実施するための担当者を設置します。 

 
17 業務継続計画の策定等  

感染症や非常災害の発生時において、ご利用者に対するサービスの提供を継続的に実施す
るための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画（以下「業務継続計画」と
いう。）を策定し、当該業務継続計画に従い必要な措置を講じます。 

(１)職員に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定期的に実
施します。 

(２)定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行います。 
 
18 利用に当っての留意事項 

(１)日課を励行し、共同生活の秩序を保ち、相互の親睦に努めていただきます。 
(２)外出をする場合には、所定の手続きを行っていただきます。 
(３)施設内で他のご利用者等に対する宗教活動はご遠慮いただきます。 
(４)騒音等他のご利用者に迷惑になる行為はご遠慮いただきます。 
(５)喫煙は決められた場所以外ではご遠慮いただきます。 
(６)衣類は施設内で洗濯、乾燥いたします。洗濯や乾燥機使用に適さない衣類はクリーニング
委託（自己負担）する場合があります。 

(７)電話の取次ぎは、緊急の場合を除き９：００～１７：３０です。 
(８)面会 

①ご家族等による面会時間は、原則９：００～１７：３０です。 
②面会時に、「面会記録票」に必要事項をご記入いただきます。 
③体調不良の方の面会はご遠慮いただきます。 
④ご利用者の健康保持の為に面会制限等行う場合があります。 
⑤傷みやすい食べ物の持ち込みはご遠慮いただきます。 

 
19 非常災害対策  
 (１)防災時の対応 大月富士見苑消防計画等に基づき対応いたします。 
 (２)防災設備      自動火災報知機、非常警報器具、非常通報装置、誘導灯、消火器                            

スプリンクラー設備、非難用スロープ・らせん滑り台 
 (３)防災訓練      年２回、訓練（内、１回は夜間想定）を実施いたします。 
 (４)防火管理者    施設長 佐藤 進也 
 
20  当法人の概要 
      名称・法人種別    社会福祉法人  平成福祉会 
      代表者役職・氏名    理事長  相馬 秀守 
      所在地・電話番号    山梨県大月市大月町真木４６６０番地 
                          ０５５４－２３－０２９４ 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
       



 
 短期入所生活介護事業の利用に先立ち、ご利用者又はそのご家族に対して本書面に基づいて重
要な事項を説明しました。 
 
令和   年   月   日 

 
          事業者 住所 山梨県大月市大月町真木４６６０番地 
              名称 大月富士見苑指定短期入所生活介護事業所  印 
 
              説明者  生活相談員              印 
 
  私は、本書面により、事業者から短期入所生活介護事業についての重要事項の説明を受け、内
容に同意しますとともに、この書面が契約書の別紙であることを承諾いたします。 
 

                         ご利用者  住所                                            

                                    氏名                             印 

（署名者） 本人 ・ 代筆（者）                           

代筆理由 身体的・精神的・その他（下記に具体的に記載） 

                                                                         

                           ご家族  住所                      

                                    氏名                             印 

本人との関係          


