
（様式－ＦＳ－７２１１－２４）（１） 
       重要事項説明書 〈令和６年８月１日現在〉 
 
１．事業の目的及び運営方針 
   ご利用者一人一人の意思及び人格を尊重し、利用前の居宅における生活と利用中の生活  

が連続したものとなるよう配慮しながら、各ユニットにおいて利用者が相互に社会的関係  
を築き、自律的な日常生活を営むことを支援することにより、ご利用者の心身の維持回復  
を図り、もってご利用者の生活機能の維持又は向上を目指すよう努めます。 

   また、介護予防支援事業者等との密接な連携により、利用開始前から終了後に至るまで  
ご利用者が継続的に保健、医療又は福祉サービスを利用できるように必要な援助に努める  
ものとします。 

 
２．当事業所が提供するサ－ビスについての相談窓口 
            電話    ０５５４－６３－０２９４ （８：３０～１７：３０まで） 
            担当    生活相談員  中村 勝   
 
３．事業所の概要 

 (１)提供できるサ－ビスの種類 

  サービスの種類  指定介護予防短期入所生活介護サービス（ユニット型） 
施設名称   フェリーチェ上野原 

  所在地 山梨県上野原市大椚６１１番地 
  介護保険指定番号   １９７２００００７７ （山梨県） 

 

 (２)施設の職員体制（全職員併設の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 
施設長（管理者）    １名    施設業務の統括及び職員の指揮監督 
事務員  １名以上  施設の庶務及び会計事務 
生活相談員  １名以上  ご利用者の日常生活上の相談援助、入退所業務 
看護職員 
 

 ３名以上 
 

ご利用者の看護、医師の診察の補助、健康管理 
及び保健衛生業務 

介護職員 ２２名以上 ご利用者の日常生活の介護、指導、援助 
機能訓練指導員(兼務)  １名以上  ご利用者の機能回復・維持に必要な訓練、指導 
介護支援専門員(兼務)  １名以上  施設サービス計画の作成、進行管理及び評価 
管理栄養士    １名    給食献立の作成、入居者の栄養指導 
医師    １名    ご利用者の診察、健康管理及び保健衛生指導 

   ※１ 日中については、各ユニットに常時１名以上の介護又は看護職員を配置します。 
   ※２ 夜間及び深夜については、２ユニットに１名以上の介護又は看護職員を配置します。 
   ※３ 各ユニットに常勤のユニットリーダーを配置します。 
          

 (３)事業所の設備の概要 

定員 １０名(１ユニット１０名) 共同洗面所 各ユニットに２ヶ所 
居室（全室個室）  １０室(１室14.7～17.3㎡) キッチン 各ユニットに１ヶ所 
共同生活室  ２室(１室37.3～42.7㎡) 医務室 １室（共用） 
浴室(トイレ付)    各ユニットに１室 相談室 ２室（共用） 
特殊浴室(トイレ付) １室（共用）  交流スペース １ヶ所（共用）  
トイレ 各ユニットに３室 地域交流スペース １ヶ所（共用） 
洗面所 各室に１ヶ所    

 
４．営業日及び営業時間  年中無休 
 
５．第三者評価の実施状況 
  第三者評価の実施の有無  無 
 
６．サ－ビス内容 
 (１)介護予防短期入所生活介護計画の作成 
    ４日以上継続して利用が予定されている場合は、介護予防短期入所生活介護計画を作      

成いたします。 
 (２)食事 
    栄養並びにご利用者の心身の状況及び嗜好を考慮した食事を提供するとともに、食事      

の自立について必要な支援を行います。 
    また、ご利用者の生活習慣を尊重した適切な時間に食事を提供します。 
    さらに、ご利用者が相互に社会的関係を築くことができるよう、その意思を尊重しつ      

つ、ご利用者が共同生活室で食事を摂ることを支援します。 
       食事の目安      朝食  ７：００～ ９：００  昼食  １２：００～１４：００           

夕食 １８：００～２０：００ 
 
 



（２） 
 (３)介護 
    各ユニットにおいてご利用者が相互に社会的関係を築き、自律的な日常生活を営むこ      

とを支援するよう、ご利用者の心身の状況等に応じ、適切な技術をもって行います。 
①  入浴 

    ご利用者が身体の清潔を維持し、精神的に快適な生活を営むことができるよう、個       
別浴槽又は特殊浴槽を利用し生活習慣を尊重した適切な時間に入浴できるよう必要な      
支援を行います。ただし、やむを得ない場合には、清拭を行うことでこれに代える場      
合があります。 

   ②排泄 
    ご利用者の心身の状況に応じて、排泄が自立できるよう必要な支援を行います。 
    ただし、おむつを使用せざるを得ないご利用者については、排泄の自立を図りつつ、      

そのおむつを適切に取り替えます。 
②  家事 

    ご利用者の日常生活における家事を、ご利用者がその心身の状況等に応じて、それ       
ぞれの役割をもって行えるよう適切に支援するものとする。 

   ④離床・着替え・整容等 
    ご利用者の自立に配慮し適切に支援します。 
   ⑤機能訓練 
    ご利用者の心身の状況等に応じて、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に、日常生活の中での機能訓練やレクリエーション、行事の      
実施等を通じた機能訓練を行います。 

 (４)相談及び援助 
    常にご利用者の心身の状況、その置かれている環境等の的確な把握に努め、ご利用者      

又はそのご家族に対し、その相談に適切に応じるとともに、必要な助言その他の援助を     
行います。 

 (５)健康管理 
    医師及び看護職員は、常にご利用者の健康状況に注意するとともに、日常生活におけ      

る健康保持の為の適切な措置を行います。 
  (６)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。 
    ただし、送迎が可能な時間帯は原則として９時から１７時の間です。 
    ※土、日、祝日及び１２月２９日～１月３日までは送迎できない場合があります。 
 (７)その他社会生活上の便宜の提供 
   ①趣味・娯楽活動 
     ご利用者の嗜好に応じた趣味、教養又は娯楽に関する活動の機会を提供するととも       

に、ご利用者が自律的に行うこれらの活動を支援します。 
   ⑤理美容サ－ビス 
     ご利用者の希望により業者による理美容の斡旋を行います。料金は別途係ります。 
 
 
７．利用料金 
 (１)基本料金（下記金額は１日当りの料金（事業者設定金額）です。ただし、滞在費につい  

ては、介護保険負担限度額の認定を受けている方の場合、その認定証に記載された金額が 
料金になります。また、食費については、介護保険負担限度額の認定を受けている方の場 

   合、その認定証に記載された金額と合計食費金額のどちらか低い額が料金になります。） 
 

  ・介護保険負担割合が１割の方 

要介護度 要支援１ 要支援２ 
併設型ユニット型 

介護予防短期入所生活介護費 
 

５，２９０円 
 

６，５６０円 
サービス提供体制強化加算 ６０円 

合   計① ５，３５０円 ６，６２０円 
介護保険給付額② ４，８１５円 ５，９５８円 

サービス利用自己負担額 
③  （①－②） 

 
５３５円 

 
６６２円 

食費④ 朝食365円  昼食610円  夕食470円 （合計１，４４５円） 
滞在費⑤ ２，０６６円 

自己負担合計額③＋④＋⑤ ４，０４６円 ４，１７３円 

  
※１ その他、若年性認知症利用者受入加算(１２０円/日)が必要になる場合があります。 

 ※２ 介護職員等処遇改善加算として、上記③のサービス利用自己負担額（ただし、※１ に
定める各種加算が必要な場合はその額及び下記（２）の送迎費が必要な場合はその額を
含 む。）に１３．６％を乗じた額が必要となります。 

 
 
 
 
 
 



（３） 

  ・介護保険負担割合が２割の方 

要介護度 要支援１ 要支援２ 
併設型ユニット型 

介護予防短期入所生活介護費 
 

５，２９０円 
 

６，５６０円 
サービス提供体制強化加算 ６０円 

合   計① ５，３５０円 ６，６２０円 
介護保険給付額② ４，２８０円 ５，２９６円 

サービス利用自己負担額 
④  （①－②） 

 
１，０７０円 

 
１，３２４円 

食費④ 朝食365円  昼食610円  夕食470円 （合計１，４４５円） 
滞在費⑤ ２，０６６円 

自己負担合計額③＋④＋⑤ ４，５８１円 ４，８３５円 

  
※１ その他、若年性認知症利用者受入加算(２４０円/日)が必要になる場合があります。 

 ※２ 介護職員等処遇改善加算として、上記③のサービス利用自己負担額（ただし、※１に定
める各種加算が必要な場合はその額及び下記（２）の送迎費が必要な場合はその額を含
む。）に１３．６％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 

要介護度 要支援１ 要支援２ 
併設型ユニット型 

介護予防短期入所生活介護費 
 

５，２９０円 
 

６，５６０円 
サービス提供体制強化加算 ６０円 

合   計① ５，３５０円 ６，６２０円 
介護保険給付額② ３，７４５円 ４，６３４円 

サービス利用自己負担額 
③（①－②） 

 
１，６０５円 

 
１，９８６円 

食費④ 朝食365円  昼食610円  夕食470円 （合計１，４４５円） 
滞在費⑤ ２，０６６円 

自己負担合計額③＋④＋⑤ ５，１１６円 ５，４９７円 

  
※１ その他、若年性認知症利用者受入加算(３６０円/日)が必要になる場合があります。 

 ※２ 介護職員等処遇改善加算として、上記③のサービス利用自己負担額（ただし、※１に定
める各種加算が必要な場合はその額及び下記（２）の送迎費が必要な場合はその額を含
む。）に１３．６％を乗じた額が必要となります。 

 
 

    食費の負担限度額（④に該当） 
        第１段階該当者             ３００円／日 
        第２段階該当者           ６００円／日 
           第３段階①該当者               １，０００円／日 

第３段階②該当者               １，３００円／日 
 

    滞在費の負担限度額（⑤に該当）  
        第１段階該当者                   ８８０円／日 
        第２段階該当者                     ８８０円／日 
          第３段階該当者                 １，３７０円／日 
 
 (２)送迎費（該当者のみ） 
    片道１回１，８４０円（介護保険適用時は、介護保険負担割合が１割の方は１８４円、               

２割の方は３６８円、３割の方は５５２円） 
    ※通常の事業の実施地域（上野原市、大月市、都留市、富士吉田市、西桂町、富士河       

口湖町、小菅村、丹波山村、道志村）以外に送迎を行った際は、別途料金をいただ       
きます。 

     通常の事業の実施地域を越えた地点から片道５ｋｍ以上１０ｋｍ未満 １５０円 
                                              １０ｋｍ以上は１５円/１ｋｍを加算 
  

 
(３)その他の料金（ご利用者、ご家族等の希望により当該サービスを提供した場合に徴収） 

        理美容代              実費 
        インフルエンザ予防接種の費用   実費 
        その他ご利用者に負担いただくことが適当であると認められるもの 
 

 



（４） 
 
 (４)支払い方法 
        毎月、１０日までに前月分の請求を致しますので、月末までにお支払いください。      

お支払いをいただきますと、領収証を発行いたします。 
        お支払い方法は現金支払い、もしくは口座からの引き落としも可能です。 
 
８．ご利用方法 
 (１)ご利用の手続き 
        介護予防支援事業者に介護予防サービス計画を依頼している方は、担当の介護支援専      

門員にご相談ください。 
    ※介護予防支援事業者に介護予防支援サービス計画を依頼していない方は、当事業所      

に直接ご相談ください。 
 (２)利用終了の手続き 
      ①ご利用者のご都合で利用予定期間の中途で利用を終了する場合 
        ご利用者のご希望によりいつでも利用を終了できます。 
      ②自動終了 
        以下の場合は、自動的にサ－ビスを終了いたします。 
        ・ご利用者が他の介護保険施設に入所した入所した場合 
    ・介護予防給付でサ－ビスを受けていたご利用者の要支援認定区分が、非該当（自立）

と認定された場合 
        ・ご利用者がお亡くなりになった場合 

⑤  その他 
        ・ご利用者が、サ－ビス利用料金の支払いを２か月以上遅延し、料金を支払うよう催告

したにもかかわらず、１０日以内に支払わない場合、又はご利用者やご家族等が当
事業所又は当事業所の職員等に対して著しい背信行為を行った場合は、利用を終了
させていただく場合があります。 

            ・やむを得ない事情により、当事業所を閉鎖又は縮小する場合は、利用を終了し        
ていただく場合がございます。 

 
９．緊急時の対応方法 
      ご利用者に容体の変化等があった場合は、主治の医師に連絡する等必要な処置を講ずる  

ほか、ご家族の方に速やかに連絡いたします。 
 
10．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、速やかに市町村、家族に連絡を行うと  

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。 

 
11．秘密保持の対応 
 (１) 職員は、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を漏らし      

ません。 
 (２) 職員であった者が、正当な理由がなく、業務上知り得たご利用者又はその家族の秘密      

を漏らすことがないよう、雇用契約にその旨明記します。 
 (３) 介護予防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。 
  (４)  ご家族に対する情報提供は、登録した代表者のみに行います。ただし、ご利用者又は 
    代表者からの委任状を持参した場合は、本人であることを確認し提供いたします。 
 
12．ご利用にあたっての留意事項 
  (１)面会 
    概ね６時００分～２１時００分の間でお願いします。（正面玄関が開いていない時は、     

夜間出入り口にお回りください。）※必ず面会簿に記入してください。 
 (２)飲酒及び喫煙 
    飲酒については、一般常識の範囲内でお願いいたします。 
    喫煙については、必ず所定の場所でお願いいたします。 
 (３)備品の利用 
    車椅子・歩行器等は事業所で用意してありますが、普段使い慣れたものを使用してい      

ただくこともできます。 
  (４)送迎時刻 
    迎え及び送りの時刻は、当日のご利用状況によりご利用者のご希望に添えない場合が      

あります。また、事前にお知らせする送迎時刻も交通事情等により前後いたしますので     
予めご理解ください。 

  (５)緊急時の対応 
    ご利用中に緊急で病院を受診する場合は、ご家族の協力が必要となります。 
  
(６)その他 
    お迎えの際、熱発等ご利用者の具合が悪いと判断された場合は利用をお断りする場合      

がございます。 
 



（５） 
13．非常災害対策 
  (１)  防災時の対応  －  フェリーチェ上野原消防計画に基づき対応いたします。 
 
  (２)  防災設備      －  自動火災報知器、非常警報器具、非常通報装置、スプリンクラ－             

設備、誘導灯、屋内消火栓、消火器 
  (３)  防災訓練      －  年１回の総合訓練及び夜間（又は夜間を想定した）訓練を年１回            

以上実施いたします。 
(４)  防火管理者    －  岡 部 順 次 

14．サ－ビス内容に関する相談・苦情 
  (１)当事業所ご利用者相談・苦情担当 
        相談・苦情担当    生活相談員  中 村  勝   電話  ０５５４－６３－０２９４ 
        苦情解決責任者    管 理 者  岡 部 順 次  電話  ０５５４－６３－０２９４ 
 
  (２)その他 
       当事業所以外に、山梨県国民健康保険団体連合会、各市町村の相談・苦情窓口等でも     

受け付けています。 
       ・山梨県国民健康保険団体連合会 介護サービス苦情処理担当   
            電話  ０５５－２３３－９２０１ 
        ・上野原市 長寿健康課 高齢者介護担当 （保険者が上野原市の方） 
            電話 ０５５２－６２－４１３４ 
    ・上記以外の方 
 
          （                                ） 
 
 
15．協力病院 
        病院名 上野原市立病院 
        住 所  上野原市上野原３１９５番地 
 
 
16．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 
        本部所在地・電話番号     山梨県大月市大月町真木４６６０番地 
                                 ０５５４－２３－０２９４ 

 
   

指定介護予防短期入所生活介護の利用に先立ち、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    山梨県上野原市大椚６１１番地 
                         名称    フェリーチェ上野原       印 
                          説明者  職名 生活相談員 
                                  氏名  中 村  勝          印 
 
  私は、本書面により事業者から指定介護予防短期入所生活介護の利用についての重要事項の 

説明を受け、内容に同意します。 
 

令和    年    月    日 
 

                ご利用者 住所                             
 
                          氏名               印 
 
                (署名者)   本人 ・ 代筆(者)          （続柄）       
 
 
            ご家族代表者  住所                          
 
                          氏名               印 


