
花－帳事－011 

2025.01.01 

「指定短期入所生活介護」重要事項説明書 

当施設は介護保険の指定を受けております。 

（大分県指定 第 4470500135 号） 

（令和７年４月１日現在） 

   当施設はご利用者に対して短期入所生活介護並びに介護予防短期入所生活介護サービス（以下「指  

定短期入所生活介護サービス」と言います）を提供致します。施設の概要や提供されるサービスの内

容、ご注意いただきたいことを次の通りご説明致します。 

 

１． 施設経営法人 

○法  人  格   社会福祉法人  双樹会 

○法 人 住 所    大分県佐伯市大字池田 1699 番地の７ 

○電話・FAX    電話：0972-23-3000  FAX：0972-23-0330 

○代表者氏名    理事長  長 門  仁 

○設立年月日    平成 9 年 7 月 23 日 

 

２． ご利用施設 

 ○施設の種類 指定短期入所生活介護事業所 

（平成 12 年 3 月 23 日指定大分県 4470500135 号） 

○施設の目的 当施設では、ご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、ご利用者に応じたサー 

ビスを提供します。 

   ○施設の名称    花みずき指定短期入所生活介護事業所 

○施設の所在地   〒876-0025 大分県佐伯市大字池田 1699 番地の７ 

○電話・FAX    電話：0972-23-3000  FAX：0972-23-0330 

○施設長氏名    長 門  和 子 

○施設の運営方針  ご利用者が快適で生きがいのある日々が過ごせるように、ご利用者の 

ニーズに対応できるサービスを提供し、生活の場としての環境整備に努 

めるとともに、ご利用者に合った福祉サービスを総合的に提供するよう 

努めます。 

○開設年月日    平成 10 年 6 月 1 日 

○入所定員     特別養護老人ホーム花みずき 50 人 短期入所生活介護 １０人 

〇営業日、時間   毎週月曜日から日曜日を営業日とし、２４時間と致します。 

 

３． 居室の概要 

当施設では以下の居室・設備をご用意しています。入居される居室につきましては、ご利用者 

にご説明のうえ決めさせていただきます。 

 

４． 居室等の概要 

居室･設備の種類 客 数  

個  室 ４ 室 （１室 16.1 ㎡ 21.4 ㎡）各室洗面台付 

2 人部屋 5 室 （1 室 22.1 ㎡ 23.4 ㎡）   〃 

4 人部屋 9 室 （1 室 42.8 ㎡ 43.4 ㎡）   〃 

合  計 18 室  

食  堂 

機能訓練室 
2 室 

機能訓練室は２階食堂一部を兼用 

ﾏｲｸﾛﾀｲｻﾞｰ ﾏｲｸﾛｳｴﾙﾀﾞｰ 上肢交互運動器他 

浴  室 2 室 一般浴槽   特別浴槽 

医 務 室 1 室  

静 養 室 1 室  
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５． 職員の配置状況 

当施設では、ご利用者に対して指定介護老人施設サービスを提供する職員として以下の 

職員の配置をしています。 

職  種 常勤・非常勤の別 
生活相談員：ご利用者の日常生活上の

相談・生活支援を行います。 

介護職員：ご利用者の日常生活上の介

護の他、相談・助言等を行います。 

看護職員：ご利用者の健康管理と療養

上のお世話を行います。 

介護支援専門員：サービス計画を作成

します。 

管理栄養士：ご利用者の献立を作りま

す。 

施 設 長 

生活相談員 

介護職員 

看護職員 

機能訓練員 

管理栄養士 

調理員 

介護支援専門員 

事務職員 

医   師 

常勤 １名 

 常勤  １名 

 常勤２３名 非常勤 １名 

常勤 ６名 非常勤 ０名 

常勤 １名（看護職員） 

常勤 １名 

常勤 ５名  

常勤 １名   

常勤 ４名 

      非常勤 1 名 

 

６． 当施設が提供するサービス 

（１）介護保険給付の対象となるサービス 

     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

・サービス利用料金（1 日あたり） 

    「ご利用料金」は別紙のとおりです。 

    ※お支払いただく各サービス利用料（法定代理受領分：１～3 割（負担割合証の表記の通り））は、   

別紙のとおりです。ただし、制度改正等により変更を生じることが在ります。 

 ※ご利用者がまだ要介護認定を受けていない場合は、サービス料金の全額をいったんお支払頂く  

場合があります。（要介護の認定を受けたのち自己負担を除く金額が介護保険から払い戻されます。） 

   ※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利用者の負担額を変更 

いたします。 

   ※ご利用者によって加算がある場合があります。 

（２）利用者料金のお支払方法 

    施設ご利用の料金・費用（別紙１）は１ケ月毎に計算してご請求いたしますので、翌月 20 日まで

にお支払い下さい。 （１ヶ月に満たない期間のサービスに関する利用料金は利用日数に基づいて

計算した金額とします。） 

下記指定口座へ振込みいただくか、窓口で現金でお支払下さい。なお、手数

料はご利用者様ご負担といたします。 

 

   大分銀行佐伯支店    口座番号 ５１２１１００ 

     名義 特別養護老人ホーム花みずき 施設長 長門和子 

 

 

種 類 内          容 

食 事 

 朝食   ８：００～ 

 昼食  １２：００～ 

 夕食  １７：３０～  （※食材料費は別に必要になります。） 

入 浴 
 通常週２回入浴の入浴を行います。 

 ただし、状態に応じ、特別浴又は清拭となる場合があります。 

介 護 
 食事、排泄、離床、着替え、整容…などの介護を行います。 

 シーツの交換（週１回）、おむつ交換、体位変換…などを行います。 

機能訓練 

 希望される方は、相談に応じます。居宅ｻｰﾋﾞｽ計画に基づき実施いたします。 

居宅サービス計画及び短期入所生活介護計画により、ご利用者様の心身

状況に応じて日常生活を送るのに必要な機能の回復並びに減退を防止す

る目的の機能訓練を実施します。 

健康管理  看護職員による健康管理を行います。 

生活相談  生活相談員による介護や日常生活などについての相談を行います。 

レクリエー 

ション等 

 行事：主な行事は下記のとおりです。 

    季節の行事、誕生会（各月）、ショッピング等 
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７．緊急時の対応方法 

 サービス提供中に利用者に病状の急変が生じた場合その他必要な場合は、速やかに主治の 

医師への連絡を行う等の必要な措置を講じるとともに、利用者が予め指定する連絡先にも 

連絡します。 

ご家族 

（緊急連絡先） 

氏   名 （続柄） 

連 絡 先  

担当医師 

（緊急連絡先） 

医療機関名  

連 絡 先  

８． 非常災害対策 

  自然災害時における業継続計画を策定し災害時には実施します。（BCP） 

非常時の対応 従業者により、ご利用者様の避難等の措置を講じます。 

防災計画 施設の防災計画に準じて計画書の作成を行います。 

防災設備 定期的に防災設備の点検を実施します。 

防災訓練 防災（避難）訓練の実施を行います。 

ご利用者様の協

力（お願い） 

事業所では設備点検や防災訓練等を実施しますので、可能な限り

のご協力をお願いします。また、火気の取り扱い等につきまして

は、職員の指示を厳守して下さい。 

 

９． 秘密の保持及び個人情報の保護 

（１） 当施設とその職員は、当法人の個人情報保護方針に基づき、業務上知り得た利用者又は 

扶養者若しくはその家族等に関する個人情報の利用目的を【別紙２】のとおり定め、適切に   

取り扱います。また正当な理由なく第三者に漏らしません。但し、例外として次の各号につい  

ては、情報提供を行なうこととします。 

① サービス提供困難時の事業者間の連絡、紹介等 

② 居宅介護支援事業所等との連携（地域包括支援センター〔介護予防支援事業所〕）等 

③ 利用者が偽りその他不正な行為によって保険給付を受けている場合等の市町村へ 

の通知、利用者に病状の急変が生じた場合等の主治の医師への連絡等 

④ 生命・身体の保護のため必要な場合（災害時において安否確認情報を行政に提供する 

場合等） 

（２）前項に掲げる事項は、利用終了後も同様の取扱いとします。 

 

 10．  解約権 

    ご利用者は、以下のような事由がない限り、継続してサービスを利用するができますが、 

仮にこのような事項に該当するに至った場合には、契約を解約していただくことになります。 

 

①事業者が解散した場合、破産した場合または止むを得ない事由により施設を閉鎖した場合 

②施設の滅失や重大な毀損により、ご利用者に対するサービスの提供が不可能になった場合 

③当施設が介護保険の指定を取り消された場合または指定を辞退した場合 

④ご利用者から解約の申し出があった場合 

⑤事業者から解約の申し出を行った場合 

⑥その他、ご利用者様の身体の状況などの変化により事業所でのサービス提供が出来なくなった場合。 

１１． 衛生管理及び感染症対策 

  当事業所は、利用者と施設の衛生管理に努めるとともに、感染症が発生し、蔓延しない 

 ように以下にかかげる措置を講じます。（感染症発生時における業務継続計画策定） 

 ・事業所は、感染症の予防及びまん延防止のための対策を検討する委員会を設置し、定期的に 

  開催いたします。 

 ・事業者における感染症の予防及びまん延の防止の為の指針を整備する。 

 ・事業者は、職員に対し、感染症の予防及びまん延防止の為の研修・訓練を定期的に実施いたし 

  ます。 
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1２． 虐待防止・身体拘束廃止について 

  虐待の発生及び又はその再発を防止・身体拘束廃止するための以下の措置を講じます。 

 ・虐待防止・身体拘束廃止のための対策を検討する虐待防止対策委員会を設置し、定期的に 

  開催いたします。 

 ・虐待防止・身体拘束廃止のための指針を整備いたします。 

 ・虐待防止及び身体拘束廃止のための研修会を定期的に実施いたします 

 

1３． 苦情の受付 

     当施設における苦情や相談は以下の窓口で受け付けます。 

     当施設における     受付窓口（担当者）   生活相談員 柴富 貴昭 

     苦情の受付窓口     受付時間  毎週月曜日～土曜日 8 時～17 時 30 分          

     苦情解決責任者       施設長    長門  和子 

        

     公的機関で、次の窓口でも受け付けます。 

佐伯市役所       佐伯市中村南町 1 番 1 号 

 介護保険担当課         電話 ０９７２－２２－３１１７（代） 

            受付時間  毎週月曜日～金曜日 8 時～17 時 

 大分県国民健康保険   大分市大手町２－３－１２ 

 団体連合会            電話 ０９７－５３４－８４７５ 

             受付時間  毎週月曜日～金曜日 8 時～17 時 

大分県社会福祉協議会   大分市大津町２－１－４１ 

                 電話 ０９７－５５８－０３００ 

                           

                             令和   年   月   日 

 

 

    指定短期入所生活介護サービスの開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

         

 指定介護老人福祉施設  特別養護老人ホーム 花みずき 

                  

氏名                 ○印 

 

 

 

      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指定介護老人福祉施設 

サービスの提供開始に同意しました。 

 

 

             利用者       住所 

 

 

 

氏名                  ○印 

 

 

 

             利用者代理人    住所 

 

 

                       氏名                  ○印 
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＜別紙１＞ 利用料金など（下記は１割負担の場合です。負担割合証により、2 割若しくは、Ｈ30 年８月より３割負担の場合もございます） 

（１） 基本料金  

① 施設利用料（介護保険制度では、要介護認定による要介護の程度によって利用料が異なります。以下は１日当たりの自己負担分です。） 

 個  室 多 床 室 

要支援１ ４５１円／日 ４５１円／日 

要支援２ ５６１円／日 ５６１円／日 

要介護１ ６０３円／日 ６０３円／日 

要介護２ ６７２円／日 ６７２円／日 

要介護３ ７４５円／日 ７４５円／日 

要介護４ ８１５円／日 ８１５円／日 

要介護５ ８８４円／日 ８８４円／日 

 加算関係（下記加算が発生した場合は自己負担額に追加されます。） 

② 機能訓練指導体制加算    １２円／日（人員基準に適合した機能訓練士の配置加算） 

③ サービス体制強化加算（Ⅰ） ２２円／日（介護福祉士が職員の 80％以上配置若しくは勤続 10 年以上が 35％以上） 

④ サービス体制強化加算（Ⅱ） １８円／日（介護福祉士が職員の６０％以上配置） 

⑤ サービス体制強化加算（Ⅲ）  6 円／日（介護福祉士が 5０％以上又は常勤職員 75％以上又は勤続 7 年以上 30％以上配置） 

⑥ 看護体制加算（Ⅰ）          ４円／日 （常勤の看護師を 1 名以上配置） 

⑦ 看護体制加算（Ⅱ）          ８円／日 （常勤の看護職員を 1 名以上配置、看護職員との 24 時間の連絡体制の確保） 

⑧ 看護体制加算（Ⅲ）     １３円／日 （Ⅱの要件に加え前年度の要介護３以上の利用者が 7 割以上ある場合で空床利用）  

⑨ 看護体制加算（Ⅳ）      ２３円／日 （Ⅱの要件に加え前年度の要介護３以上の利用者が 7 割以上ある場合） 

⑩ 夜勤職員配置加算Ⅲ     １５円／日（夜勤者が 1 名多く且つ喀痰吸引等の実施ができる介護職員等を配置している事） 

⑪ 短期入所送迎加算   １８４円／片道（入退所時等の送迎を行った場合に加算されます。） 

⑫ 療養食加算         ８円／食（糖尿病食、腎臓病食、肝臓病食、胃潰瘍食、貧血食、膵臓病食、    

高脂血症食、痛風食及び特別な場合の検査食を医師の食事せんに基づき提供する場合の加算 ） 

⑬ 医療連携強化加算      ５８円／日(看護職員による定期的な巡視や、主治医と連絡が取れない場合に 

おける対応に関わる取り決めを事前に行う等の要件を満たし、実際に受け入れを行った場合（1 日につき） 

⑭  緊急短期入所受入加算   ２００円／日（利用者の状態や家族などの事情により、介護支援専門員が緊急に受けることが 

必要と認めたものに対し、居宅サービス計画に位置付けられていない短期入所生活介護を緊急に行った場合（7 日から 14 日）） 

⑮ 若年性認知症利用者受入加算     １２０円／日 

⑯ 認知症行動・心理症状緊急対応加算 ２００円／日 （日常生活自立度がⅢ以上であって、認知症行動・   

心理症状が認められ、在宅生活が困難であると医師が判断した方を受け入れた場合、7 日を限度）  

⑰ 看取り連携体制加算 ６４円／日（看護職員の体制確保や看取り期の対応方針を定め、利用開始の際に、利用者又はその家

族等に対して対応方針の内容を説明し、同意を得た場合に算定） ※ 死亡日及び死亡日以前 30 日以下について、7 日を限度） 

⑱ 介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 総単位数（月）×１４.０％ （上記の単位数の合計の 14.0％に相当する額） 

（３）その他のご料金 

① 食費（１日当たり） 基準費用額  1,500 円／日 （朝食４2０円、昼食５3０円、夕食５30 円） 

第３段階⓶ 1,300 円／日、第３段階⓵ 1,000 円／日、 第２段階 600 円／日、第１段階 300 円／日 

   （負担限度額認定を受けている場合、認定証に記載されている食費の負担限度額が１日にお支払い頂く食費の上限となります。） 

② 居住費（１日当たり） 

 個  室 多 床 室 

基準費用額 １,２３１円／日 ９１５円／日 

第３段階 ８８０円／日 ４３０円／日 

第２段階 ４８０円／日 ４３０円／日 

第１段階 ３８０円／日     ０円／日 

（負担限度額認定を受けている場合、認定証に記載されている居住費の負担限度額が１日にお支払い頂く居住費の上限となります。） 

③ 電気器具使用料       ５０円／日（テレビ、電気毛布等） 

④ 利用者が選定する特別な食事の費用については、実費相当額と致します。 

⑤  その他の費用   下記の費用は利用者の負担となります。 

送 迎 無料（介護保険制度上の送迎加算は 184 円）ただし片道１５ｋｍを超える場合は、１ｋｍあたり１２円頂きます。 

理 容 
月 2 回出張理容師が来設されます（毎月第２・４火曜日） 

カット １回 １,５００円、 顔そり ５００円 をいただきます。 

そ の 他 その他嗜好により実費を要する物は実費をいただきます。 
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個人情報利用の同意書 

介護老人福祉施設 花みずき では、利用者の尊厳を守り安全に配慮する施設理念の下、 

お預かりしている個人情報について、利用目的を以下のとおり定めます。 

【利用者への介護サービスの提供に必要な利用目的】 

〔介護老人福祉施設内部での利用目的〕 

・当施設が利用者等に提供する介護サービス 

・介護保険事務 

・介護サービスの利用者に係る当施設の管理運営業務のうち 

 －入退所等の管理 

   －会計・経理 

 －事故等の報告 

 －当該利用者の介護・医療サービスの向上 

〔他の事業者等への情報提供を伴う利用目的〕 

・当施設が利用者等に提供する介護サービスのうち 

 －利用者に居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者や居宅介護支援事業所 

等との連携（サービス担当者会議等）、 照会への回答 

 －利用者の診療等に当たり、外部の医師等の意見・助言を求める場合 

 －検体検査業務の委託その他の業務委託 

   －家族等への心身の状況説明 

・介護保険事務のうち 

   －保険事務の委託 

 －審査支払機関へのレセプトの提出 

 －審査支払機関又は保険者からの照会への回答 

・損害賠償保険などに係る保険会社等への相談又は届出等 

【上記以外の利用目的】 

〔当施設の内部での利用に係る利用目的〕 

・当施設の管理運営業務のうち 

   －医療・介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料 

 －当施設において行われる学生の実習への協力 

―当施設において行われる事例研究等の施設の向上を図る事項で使用する場合は 

その都度確認を致します。 

   〔他の事業者等への情報提供に係る利用目的〕 

・当施設の管理運営業務のうち 

   －外部監査機関への情報提供 

  ・上記以外に身体的事由などによる緊急性を伴う場合 

 

  上記について個人情報を使用することに同意いたします。 

 

 

利用者       住所 

氏名               ○印 

       

               利用者代理人    住所 

 

                         氏名               ○印 

＜別紙２＞ 

 

令和    年   月   日 


