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指定短期入所生活介護（指定介護予防短期入所生活介護） 

重要事項説明書 
〔令和８年４月１日現在〕 

 

１ 事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 社会福祉法人 悠揚会 

代 表 者 役 職 ・ 氏 名 理事長 塩原 正彦 

本  社  所  在  地 埼玉県さいたま市大宮区上小町１１８７番地 

電  話  番  号 ０４８-６４８-１０１０ 

法 人 設 立 年 月 日 平成１６年７月２日 

 

２ サービスを提供する事業所の概要 

（１）事業所の名称等 

名 称 はるぱてお短期入所生活介護事業所 

事 業 所 番 号 短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護 

（指定事業所番号１１７６５０５３０１） 

＊指定介護老人福祉施設に併設 

所 在 地 埼玉県さいたま市大宮区上小町１１８７番地 

電 話 番 号 ０４８-６４８-１０１０ 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号 ０４８-６４８-１２２２ 

開 設 年 月 日 平成１８年５月１日 

利  用  定  員 １０名(１ユニット) 

通常の送迎の実施地域 さいたま市内 

管 理 者 渡辺 哲史 

 

（２）事業所の問い合わせ窓口 

営 業 日 月曜日から土曜日まで 

営 業 時 間 午前８時３０分から午後５時３０分まで 

  

（３）事業の目的及び運営方針等 

施設（事業）

の目的 

利用者が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短期入所生活介護サービスを提供する。 

運 営 方 針 

 

《家での生活をそのままここへ》 

１.一人ひとりの思いを大切にし、生きる力を支えます。 

私たちはご利用者が生きがいを持ち輝いて暮らされることを望ん

でいます。そのために自分で判断し、自らの生活を作り上げること

を応援します。一人でも希望があればその実現のために真剣に考え

ます。 

２.介護の質を向上させるための努力を惜しみません。 

職員一同、確かな介護技術の提供のために、できる限り研修の機会

をもうけ、日々自己研鑽に励みます。 
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（４）事業所の勤務体制 

 

３ サービス内容 

（１）送迎 

ご希望により、ご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。 

（２）食事 

   ①栄養士の立てる献立表により、栄養並びに身体の状況及び嗜好を考慮した食事を

３食提供します。 

   ②自立支援のため離床してリビングにて食事を摂って頂くことを原則としています。 

   ③食事時間は次の通りです。朝食８：００ 昼食１２:００ 夕食：１８：００ 

（３）入浴 

   ご希望により一般浴槽、リフト浴槽での入浴、シャワー浴、清拭を行います。但し 

   本人の体調、状態、看護職員の指示により変更または中止することがあります。 

（４）排泄 

   ご本人の状態や希望に合わせて排泄時の介助を行います。 

（５）日常生活の援助 

   在宅での生活状況に合わせ身体能力を活用した援助を提供します。 

（６）機能訓練 

   心身の状況に応じて日常生活やレクリエーションを通じた訓練を行います。 

（７）健康管理 

   看護職員がバイタルサインのチェックや健康管理を実施します。 

（８）レクリエーション 

   運動や活動を通じて他者交流を図る他、季節に合わせた行事も行います。 

（９）理美容 

訪問美容師が定期的に施設に訪問します。ご希望に合わせてカットなどができます。 

４ 利用料、その他の費用の額 

（１）短期入所生活介護の利用料 

職 種 業務内容 勤務形態・人数 

管 理 者 ・従業者と業務の管理を行います。 

・従業者に法令等の規定を遵守させるため必要な 

 指揮命令を行います。 

常  勤 １人 

生活相談員 生活相談、入浴、排せつ、食事等の介護に関する相

談及び援助を行います。 

常 勤 1人 

非常勤 0人 

看 護 職 員 ・利用者の健康状態の確認を行います。 

・利用者の病状が急変した場合に利用者の主治の 

 医師の指示を受けて、必要な看護を行います。 

 （月曜日から土曜日８：３０～１７：３０） 

常 勤 0人 

非常勤 1人 

介 護 職 員 必要な日常生活の世話及び介護を行います。 

早番： ７：００～１６：００ 

日勤： ８：３０～１７：３０ 

遅番：１２：００～２１：００ 

夜勤：２１：００～ ７：００ 

常 勤 4人 

非常勤 4人 

機能訓練 

指導員 

日常生活を営むのに必要な機能の維持と回復のための

機能訓練を行います。(看護職員が兼務) 

常 勤 0人 

非常勤 1人 

管理栄養士 栄養食事相談等の栄養管理を行います。 常 勤 1人 

非常勤 0人 
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 ア 基本利用料 

   利用した場合の基本利用料は以下のとおりです。利用者負担額は、介護保険負担割

合証に記載の割合に応じた額です。ただし、介護保険の給付の範囲を超えたサービ

ス利用は全額負担となります。※地域区分別１単位当たりの単価10.83円（3級地） 

   

短期入所生活介護費（併設型ユニット型） 

１割負担 ２割負担 ３割負担

要介護1 7,624円 763円 1,525円 2,288円

要介護2 8,360円 836円 1,672円 2,508円

要介護3 9,173円 918円 1,835円 2,752円

要介護4 9,941円 995円 1,989円 2,983円

要介護5 10,689円 1,069円 2,138円 3,207円

介護度 基本利用料
利用者負担額

 

イ 加算 

   要件を満たす場合に、基本利用料に以下の料金が加算されます。 

   ※地域区分別１単位当たりの単価10.83円（3級地） 

 ①サービスの実施による加算 

加算の種類 要 件 利用料 
利用者負担額 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

送迎加算 必要により送迎を行った場合 １，９９２円 ２００円 ３９９円 ５９８円 

②加算の基準に適合していると県に届け出ている加算 

加算の種類 要 件 利用料 
利用者負担額 

1割負担 2割負担 ３割負担 

サービス提供 

体制強化加算Ⅲ 

加算の体制・人材要件を満たす

場合 
６４円 ７円 １２円 １９円 

看護体制加算Ⅱ 人材要件を満たす場合 ８６円 ８円 １７円 ２５円 

介護職員等処遇 

改善加算Ⅱ（新

加算） 

介護職員の賃金の改善等を実

施し、加算のキャリアパスや職

場環境等各要件を満たす場合 

１月につき総利用単位数 

基本利用料の１３．６％ 

夜勤職員配置加算

Ⅱ（ロ） 

職員の配置要件及び現行加算

要件を満たすこと 
１９４円 ２０円 ３９円 ５９円 



4 

 

（２）介護予防短期入所介護の利用料 

 ア 基本利用料 

   利用した場合の基本利用料は以下のとおりです。利用者負担額は、介護保険負担割

合証に記載の割合に応じた額です。ただし、介護保険の給付の範囲を超えたサービ

ス利用は全額負担となります。※地域区分別１単位当たりの単価10.83円                       

介護予防短期入所生活介護費（併設型ユニット型） 

１割負担 ２割負担 ３割負担

要支援1 5,729円 573円 1,146円 1,719円

要支援2 7,104円 711円 1,421円 2,132円

介護度 基本利用料
利用者負担額

 
 イ 要件を満たす場合に、基本利用料に以下の料金が加算されます。 

※地域区分別１単位当たりの単価10.83円（3級地） 

①サービスの実施による加算 

加算の種類 要 件 利用料 
利用者負担額 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

送迎加算 必要により送迎を行った場合 １，９９２円 １９９円 ３９８円 ５９７円 

 

②加算の基準に適合していると県に届け出ている加算 

加算の種類 要 件 利用料 
利用者負担額 

１割負担 ２割負担 ３割負担 

サービス提供 

体制強化加算Ⅲ 

加算の体制・人材要件を満たす

場合 
６４円 ６円 １２円 １９円 

介護職員等処遇 

改善加算Ⅱ（新

加算） 

介護職員の賃金の改善等を実

施し、加算のキャリアパスや職

場環境等各要件を満たす場合 

１月につき総利用単位数 

基本利用料の１３．６％ 

 

（３）その他の費用（保険外項目） 

居  住  費 １日につき ３，０００円 

送迎に要する

費用 
片道１０キロメートル以上 ２００円 

 食    費 
１日につき １，９８０円 

朝５３０円 昼６７０円 夕６４０円 おやつ１４０円 

理 美 容 代 実費 

教養娯楽費 
レクレーション活動、趣味、行事参加費等個人に係る費用は実費となり

ます。 

日 用 品 費 

 

利用者の希望により提供する日常生活上必要な費用 

 希望する方 □(選択) 

・フェイスタオル、バスタオル、ボディーソープ、シャンプー 

リンス、歯ブラシ、歯磨き粉 一式の使用/日額２５０円 

※おむつ代は介護保険給付対象となりご負担の必要はありません。 

口座振替手数料 介護サービス利用料を振替（月１回）１５０円 
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（４）利用者負担段階について 

 食費と居室に係る自己負担について負担限度額認定を受けている場合には、認定証に記載

している食費・居室の負担額とします。対象となる方は以下のすべての要件を満たす必要

があります。※世帯全員が市民税非課税 ※配偶者が市民税非課税(事実婚含む) ※次の

資産基準に当てはまる方 

利用者 

負担段階 対象となる方 資産基準 居住費 食費 

第一段階 ・世帯全員が住民税非課税で、老齢

福祉年金受給者の方 

・生活保護を受給されている方 

 

単身：1,000万円以下 

夫婦：2,000万円以下 

 

８８０円 

 

３００円 

第二段階 ・世帯全員が住民税非課税で、本人

の合計所得金額と課税年金収入額

と非課税年金収入額の合計が年額8

0万円以下の方 

 

単身：650万円以下 

夫婦：1,650万円以下 

 

８８０円 

 

６００円 

 

第三段階(1) ・世帯全員が住民税非課税で、本人

の合計所得金額と課税年金収入額

と非課税年金収入額の合計が年額8

0万円を超え120万円以下の方 

 

単身：550万円以下 

夫婦：1,550万円以下 
１，３７０円 

 

１，０００円 

第三段階(2) ・世帯全員が住民税非課税で、本人

の合計所得金額と課税年金収入額

と非課税年金収入額の合計が年額1

20万円を超える方 

 

単身：500万円以下 

夫婦：1,500万円以下 

 

１，３７０円 

 

１，３００円 

第四段階 上記以外の方 ３，０００円 １，８００円 

 

（５）キャンセル料 

ア 利用予定日の直前にキャンセルした場合は、キャンセル料をいただきます。ただ

し、利用者の容態の急変や急な入院等、緊急やむを得ない事情がある場合は請求しま

せん。 

イ サービスの利用を中止した場合、それまでの利用料を請求させていただきます。 

ウ サービスの利用を中止する場合は、至急、ご連絡ください。 

ご利用日の日の８時３０分までにご連絡を 

いただけなかった場合 

 １日分のサービス利用料の５０％ 

食費代の全額 

 

５ 利用者負担額、その他の費用の請求及び支払方法 

（１）請求方法  

①利用者負担額、その他の費用は利用月ごとの合計金額により請求します。 

  ②請求書は、利用月の翌月１０日頃までに指定の送付先にお届けします。 

（２）支払い方法等 

  ①請求月の２０日までに、下記の方法でお支払いください。 

※金融機関口座からの自動引き落としをお願いしております。 

②お支払いを確認しましたら、送付しますので、必ず保管してください。 

（医療費控除の還付請求の際に必要となることがあります） 
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６ 秘密の保持 

（１）従業者に業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持させるため、従業員であ

る期間及び従業員でなくなった場合においても、その秘密を保持すべき旨を、従業

者との雇用契約の内容とします。 

（２）利用者からあらかじめ文書で同意を得ない限り、サービス担当者会議等で利用者の

個人情報を用いません。利用者の家族の個人情報についても、あらかじめ文書で同

意を得ない限りサービス担当者会議等で利用者の家族の個人情報を用いません。 

（３）利用者又はその家族の個人情報について、「個人情報の保護に関する法律」及び厚

生労働省が策定した「医療・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのた

めのガイドライン」を遵守し、適切な取扱いに努めます。 

 

７ 掲示 

事業所は、運営規程の概要・職員の勤務の体制・協力病院・利用料その他のサービスの

選択に資すると思われる重要事項を、施設の見やすい場所に掲示する。 

２ 施設は、前項に規定する事項を記載した書面を当該施設に備え付け、かつ、これをいつ 

でも関係者に自由に閲覧させることにより、同項の規定による掲示に変えることができ 

る。 

 

８ 緊急時の対応方法 

  サービスの提供中に、利用者の病状の急変が生じた場合、その他必要があった場合は、

速やかに主治の医師や緊急連絡先への連絡し、また、協力医療機関への連絡を行う等 

の措置をとります。 

 

９ 事故発生時の対応 

サービス提供により事故が発生した場合は、市町村、利用者の家族、居宅介護支援事業

者等に連絡するとともに、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、速やかに損害賠償いたします。なお、事業者は下記の損害

賠償保険に加入しています。 

保険会社名 あいおいニッセイ同和損害保険株式会社 

 

１０ 虐待防止について 

  身体拘束その他、行動を制限する行為は行わない。身体拘束を行う場合は、身体拘束   

  の手順に従い、緊急やむを得ない場合に該当するかどうかを充分に検討した後実施し

必要な記録をするものとする。 

１１ 非常災害対策 

（１）事業所に災害対策に関する担当者（防火責任者）をおき、非常災害対策に関する取

り組みを行います。 

   防火責任者 ：渡辺 哲史 

（２）非常災害対策に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係機関への通報、連携体

制を整備し、定期的に職員に周知します。 

（３）定期的に避難、救助その他必要な訓練を行います。 

 

１２ サービス提供に関する相談、苦情 

（１）苦情処理の体制及び手順 

  ア サービス提供に関する相談及び苦情を受けるための窓口を設置します。 

  イ 相談及び苦情に円滑かつ適切に対応するための体制及び手順は以下のとおりです。 
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（２）苦情相談窓口 

担  当 

電話番号 

受付時間 

受 付 日 

生活相談員 大久保博之 

０４８－６４８－１０１０  

午前８時３０分から午後５時３０分まで 

月曜日から土曜日まで 

（８月１３日から８月１５日、１２月２９日から１月３日までを除く） 

  市町村及び国民健康保険団体連合会の苦情相談窓口 

大宮区   高齢介護課 ０４８－６４６－３０６８ 

さいたま市 介護保険課 ０４８－８２９－１２６５ 

埼玉県国民健康保険団体連合会 

介護保険課 苦情対応係 

０４８－８２４－２５６８ 

（苦情相談専用） 

１３ サービスの利用に当たっての留意事項 

 サービスのご利用に当たってご留意いただきたいことは、以下のとおりです。 

（１）持ち込みの制限 

 ①食料品の持ち込みについては必ず生活相談員にご相談下さい。食中毒予防のため、持

ち込める食品は消費期限が確認出来るものに限られますのでご了承下さい。 

 ②カミソリ等の刃物、ライター等の火器、他人に危険を及ぼすもの、多額の所持金、 

  高価な装飾品、携帯電話などの持ち込みはご遠慮いただいております。 

（２）面会 

  ご面会については必ず生活相談員にご相談ください。面会時間に特に制限はありませ

んが、他の利用者の方々にご迷惑にならないようご配慮下さい。面会者は、必ずその

都度面会簿にご記入下さい。感染予防の観点から面会が制限される事もあります。 

（３）施設・設備の使用上の注意  

①故意に施設、設備を壊したり汚したりした場合には、ご契約者の自己負担により現状 

  回復していただくか、又は相当の代価をお支払いただく場合があります。 

 ②ご契約者に対するサービスの実施及び安全性など管理上の必要があると認められる場 

  合には、ご契約者の居室に立ち入り必要な措置をとることができるものとします。 

  但し、その場合、ご本人のプライバシー等の保護について十分な配慮を行います。 

③当施設の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活 

  動を行うことはできません。 

 

１４ 第三者による評価の実施状況 

第三者による評価の実施 １ あり 実施日  

評価機関名称  

結果の開示 １ あり  ２ なし 

２なし 

 

１５ その他運営についての重要事項 

１ 施設は、職員の質的向上を図るための研修の機会を次のとおり設けるものとし、ま 

た、業務体制を整備します。 

（１）採用時研修 採用後１か月以内 

（２）継続研修 年２回 

２ 職員は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持します。 

３ 職員であった者に、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保持させるため、

職員でなくなった後においてもこれらの秘密を保持するべき旨を、職員との雇用契約

の内容に含むものとします。 
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１６ 事業継続に向けた取り組み 

感染症や自然災害が発生した場合にあっても、利用者が継続してサービスが受けられ

るよう、事業継続計画を策定するともに、当該計画に沿った研修及び訓練を実施します。 

 

１７サービス利用に際してのお願い 

ハラスメント行為などにより、健全な信頼関係を築くことが出来ないと判 

断した場合はサービス中止や契約を解除することもあります。 

 

 

 

 

 指定短期入所生活介護サービス、指定介護予防短期入所生活介護サービスの提供開始に 

当たり、利用者に対して、重要な事項を説明しました。 

 

事業者 

 所 在 地 さいたま市大宮区上小町１１８７番地 

 法 人 名  社会福祉法人悠揚会 

 代表者名  塩原 正彦       印 

 

 

説明者 

 事業所名  はるぱてお短期入所生活介護事業所 

 

 氏  名              印 

                 

 

 私は、事業者から重要な事項の説明を受け、サービスの提供開始について同意しました。 

                 

     令和   年   月   日 

 

 

利用者 住 所 

      

氏 名             印 

  

 

 （代理人）住 所 

      

氏 名             印 


