
重 要 事 項 説 明 書 

（短期入所生活介護施設はるさか 利用のご案内） 

 

１．施設の概要 

（１）事業者・事業所の名称等 

  ①事業者 

・法人名      医療法人 松福会 

  ・法人所在地    福井県坂井市春江町中筋第 100号 75番地 

  ・電話番号     0776-58-0182    ・ＦＡＸ番号    0776-58-0199 

  ・理事長名     佐藤 嘉紀 

  ・設立年月日    西暦２００９年４月１６日 

  ②事業所 

  ・事業所名     短期入所生活介護施設 はるさか 

  ・介護保険指定番号 （１８７１７００８２７号） 

  ・事業所所在地   福井県坂井市春江町中筋第 100号 75番地 

  ・電話番号     0776-58-0182    ・携帯番号  080-2959-9178 

  ・管理者名     松下 賢三 

  ・開設年月日    西暦２００９年８月１日 

（２）事業の目的と運営方針 

  【目的】 短期入所生活介護は要介護状態の利用者に対し、介護予防短期入所生活介護は要

支援状態の利用者（以下単に「利用者」という。）に対し、介護保険法令の趣旨に

従って、短期入所生活介護および介護予防短期入所生活介護計画（以下、「短期入

所生活介護計画」という。）を立て実施し、利用者の心身の機能の維持ならびに利

用者の家族の身体的および精神的負担の軽減を図ることを目的とする。 

  【方針】 １.短期入所生活介護計画に基づき、利用者の心身の特性を踏まえ、居宅におい

て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支援する。 

       ２.利用者の心身機能の維持ならびに利用者の家族の身体的および精神的負担の

軽減。 

       ３.利用者の意思および人格を尊重する。 

       ４.地域や家庭との結びつきを重視する。 

（３）事業所の従業者の体制 

管理者 １名（兼務） 医師 １名（兼務） 

生活相談員 ２名 介護職員 ６名以上 

看護職員 １名（兼務） 機能訓練指導員 １名（兼務） 

（４）営業日および利用定員 

  ・営業日   年中無休 

  ・営業時間  ２４時間 

  ・利用定員  ２０人 

（５）第三者評価の実施状況  なし 



（６）居室等の概要 

居室・設備の種類 室   数 備      考 

１人部屋 １２ 室 面積 １０.９２㎡（平均値） 

２人部屋  ４ 室 面積 ２２.０１㎡（平均値） 

合  計 １６ 室  

食堂および機能訓練室   １ 室 面積 ６２.９９㎡ 

浴  室   ２ 室 特殊浴、一般浴 

静 養 室   １ 室 面積 １１.１２㎡ 

 ※居室の変更 

  利用者またはその家族から居室の変更希望の申し出があった場合は、居室の空き状況により

事業所でその可否を決定します。また、利用者の心身の状況により居室を変更する場合があ

ります。 

 

２．短期入所生活介護の概要 

（１）日常生活の世話 

①入浴 

週２回以上の入浴または清拭を行います。特殊浴（寝台浴）での入浴も可能です。 

②移動や排泄の介助 

（２）食事 

 栄養ならびに利用者の身体の状況および嗜好を考慮した食事を提供します。 

 ＜食事提供時間＞朝食 7：15～  昼食 12：00～  おやつ 15：00～  夕食 17：30～ 

（３）機能訓練 

 利用者の心身等の状況に応じ、日常生活を送るのに必要な機能の回復、維持するための訓

練を行います。 

（４）健康管理 

 施設医師、看護職員が健康管理を行います。 

（５）相談援助 

   利用者およびその家族から、いかなる相談についても誠意をもって応じ、可能な限り必要

な援助を行います。 

（６）送迎 

事業所が所有する自動車により、利用者の居宅と事業所までの間の送迎を行います。 

（７）短期入所生活介護計画の作成 

      利用期間が４日以上の場合、利用者に係る居宅介護支援事業者が作成した居宅サービス計

画に基づき、利用者の日常生活全般の状況を踏まえて、短期入所生活介護計画を作成しま

す。この短期入所生活介護計画の内容について利用者または家族等に対して説明し、利用

者の同意を得ると共に、利用者に交付します。 

（８）その他 

・寝たきり防止のため、できるかぎり離床に配慮します。 

・メリハリのある生活が維持できるように、就寝時には寝間着に着替える支援をします。 



３．利用料金 

（１）介護予防サービス費（１日あたり）                  （単位：円） 

（２）介護サービス費（１日あたり）                    （単位：円） 

《長期利用（60日超え）の場合》個室・多床室               （単位：円）  

要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

単位数 ５８９ ６５９ ７３２ ８０２ ８７１ 

※上記の金額は介護保険負担割合証の利用者負担の割合が１割の場合となります。介護（予

防）サービスを受ける時に支払う金額は、介護（予防）サービスに要した費用に、別途

介護保険負担割合証に示された割合を乗じた金額です。 

（３）その他の費用 

  ①食事 

朝食代 ４００円／食  昼食（おやつ込）７２０円／食  夕食  ６８０円／食 

  ②滞在費 

   従来型個室   ２,０００円／日    多床室  １,０００円／日 

  ③個人用の日用品費 

   保湿クリーム  １,０００円／本       歯ブラシ      １００円／本 

歯磨き粉      ２００円／本      入れ歯洗浄剤   １,０００円／箱 

ﾃｨｯｼｭﾍﾟｰﾊﾟｰ    １００円／箱      マスク          １０円／枚 

   個別の電気代（１台） ５０円／日      個人希望の電話代    １０円／分 

  ④趣味・クラブ等活動材料費      実費 

  ⑤散髪代            １,５００円／回 

 

（４）支払方法 

  原則、銀行口座引き落としとさせていただきます。 

  ●ご利用代金の締め日  毎月末日 

  ●請求書発行      翌月１５日までに請求書を郵送します。 

  ●引き落とし日     毎月２５日引き落とし（日・祝日の場合は翌営業日） 

 

要支援度 個室 多床室 加算 

要支援１ ４７９ ４７９ 送迎（片道） １８４ 

要支援２ ５９６ ５９６ サービス提供体制 

強化加算Ⅱ 

１８ 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） １４.０％に相当する単位数 

要介護度 個室 多床室 加算 

要介護１ ６４５ ６４５ 長期利用減算 △３０ 

要介護２ ７１５ ７１５ 送迎（片道） １８４ 

要介護３ ７８７ ７８７ サービス提供体制強

化加算Ⅱ 

１８ 

要介護４ ８５６ ８５６ 

要介護５ ９２６ ９２６ 介護職員等処遇改善

加算（Ⅰ） 

１４.０％に相当す

る単位数 



４．実施地域 

 坂井市、福井市 

 

５．協力医療機関 

 クリニックはるさか      住所：坂井市春江町中筋第１００号７５番地 

                電話：０７７６－５８－０１８０ 

 城戸歯科医院         住所：坂井市春江町随応寺２１ 

                電話：０７７６－５１－０２１４ 

 

６．利用の際に留意および禁止いただく事項 

（１）面会は、９時～１８時とし、面会者は必ず面会簿に所定事項を記入してください。 

（２）主治医からの指示事項等がある場合は申し出てください。 

（３）気分が悪くなったときは速やかに申し出てください。 

（４）貴重品については、自己の責任のもと管理していただきます。 

（５）事業所の設備および備品について、本来の用途に反する方法により使用したり、事業所外

に持ち出したりしないでください。 

（６）許可なく危険物を持ち込まないでください。 

（７）ペットを持ち込まないでください。 

（８）指定した場所以外での火気（タバコ等を含む）を使用しないでください。 

（９）事業所内で宗教活動、政治活動または営利活動行為等を行わないでください。 

（10）他人に対し暴力または恐喝その他迷惑を及ぼす行為を行わないでください。 

（11）その他各法令および社会通念等に反する行為を行わないでください。 

（12）利用者の責めに帰すべき事由によって事業者が被害を被った場合には、利用者および契約

者に連帯してその損害の賠償を請求します。 

 

７．非常災害対策 

（１）防火設備 自動火災報知器、防火扉、誘導灯、非常通報設備、スプリンクラー、非常避難

器具、カーテン布団等は防炎性能のあるものを使用しています。 

（２）避難訓練 年２回 

 

８．個人情報の保護について 

（１）事業所は、業務上知り得た利用者およびその家族の個人情報については、個人情報の保護

に関する法律その他の関係法令等を遵守し、適正に取り扱います。 

（２）事業所は、その業務上知り得た利用者およびその家族の秘密を保持するため、従業者でな

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、従業者との雇用契約の内容としま

す。 

（３）事業所は、他の介護保険サービス事業所等に対して、利用者およびその家族に関する情報

を提供する際は、あらかじめ利用者およびその家族の同意を得るものとします。 

 



９．サービス内容に関する相談・苦情 

 苦情受付担当者  生活相談員 盛屋 絵美  ＴＥＬ ０７７６－５８－０１８２ 

 受 付 時 間  毎週月～金曜日  ９：００～１７：００ 

 

10．行政機関その他苦情受付機関 

坂井市役所高齢福祉課 電話番号 ０７７６－５０－３０４０ 

坂井地区広域連合 介護保険課 電話番号 ０７７６－９１－３３０９ 

坂井市春江地域包括支援センター 電話番号 ０７７６－４３－０２２７ 

福井市役所介護保険課 電話番号 ０７７６―２０―５７１５ 

福井県国民健康保険団体連合会 電話番号 ０７７６－５７－１６１４ 

 

11．緊急時・事故等に関する対応 

  利用者の病状に急変がおきた場合や事故等が発生した場合、必要に応じて応急の手当てを行

います。別紙の高齢者リスクについての説明および同意書に記載の緊急連絡先に連絡するとと

もに、主治医に連絡し適切な処置を行います。ただし、緊急時においては、併設の医院にて受

診し、事後報告になる場合があります。 

 

12．身体拘束について 

  事業所および従業者は、利用者または他の利用者等の生命または身体を保護するため、緊急

やむを得ない場合を除き、身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為を行わないものと

します。なお、緊急やむを得ず身体拘束を実施する場合は、利用者やその家族に拘束の内

容、目的、理由、拘束の時間、期間等について説明し、文書による同意を得ることとしま

す。また、定期的に身体拘束廃止に向けてカンファレンスを実施します。 

 

13．虐待防止について 

  利用者の人権の擁護・虐待の発生またはその再発を防止するため、次の措置を講ずるよう努

めます。 

（１） 虐待の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

いて従業者等に周知徹底を図る 

（２） 虐待防止のための指針の整備 

（３） 虐待の防止を普及・啓発するための従業者に対する研修の実施 

（４） 虐待防止に関する担当者の設置 

  従業者は、事業所従業者または擁護者による、虐待を受けたと思われる利用者を発見した場

合は、速やかにこれを市町に通報します。 

 

14．事業継続計画の策定等について 

（１）感染症または非常災害の発生時において利用者に対し短期入所生活介護の提供を継続的に

実施するための、およ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、当該事業継続計画に従い必要な措置を講ずるものとします。 



（２）従業者等に対し、事業継続計画について周知するとともに、必要な研修および訓練を定期

的に実施するものとします。 

（３）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うものとし

ます。 

 

15．ハラスメントについて 

（１）事業所は、適切な短期入所生活介護の提供を確保する観点から、職場において行われる性

的な言動または優越的な関係を背景とした言動であって業務上必要かつ、相当な範囲を超え

たものにより従業者等の就業環境が害されることを防止するための方針の明確化等の必要な

措置を講ずるものとします。 

（２）利用者、契約者、またはそのご家族等が、当事業所やサービス従業者、あるいは他の利用

者、その他の関係者に対して故意にハラスメントや暴言等の法令違反、その他著しく常識を

逸脱する行為を行った場合はサービスのご利用を一時中止および利用停止させていただく場

合があります。 

 

 

事業者は、利用者へのサービス提供開始にあたり、本書面に基づき重要事項を説明しました。 

 

事 業 者    所 在 地：〒919-0449 福井県坂井市春江町中筋第 100号 75番地 

            事業所名：医療法人松福会 短期入所生活介護はるさか 

            代表者名：理事長  佐藤嘉紀         

 

      説明者氏名：                  

 

私は、契約書および本書面により、事業者から短期入所生活介護についての重要事項の説明を

受けました。 

 

西暦     年   月   日 

 

利 用 者   氏  名                       

 

契 約 者   氏  名                       

                               （続柄：       ） 

 

 

 

 

 

 



 

 

個人情報の使用に係る同意書 

 

私、および私の家族の個人情報は医療法人松福会に必要最低限の範囲内で使用、提供するこ

とを下記に記載する内容で同意します。 

 

記 

１. 使用する目的 

・利用者にかかわる介護計画（ケアプラン）を、円滑に提供するために実施されるサービス担当

者会議等に必要となる場合 

・介護支援専門員と居宅サービス事業者との連絡調整に必要となる場合 

・利用者に介護サービスを提供している他の介護サービス事業者と連携する場合 

・利用者に病状の急変が生じた場合の主治医等への連絡の場合 

・介護保険事務に関する情報提供の場合 

・その他サービス提供で必要な場合 

・事業所におけるボランティア受け入れ・学生への実習の場合 

・上記各号に関わらず、緊急を要するときの連絡等の場合 

 

２. 利用期間 

 サービス提供契約期間に準じます 

 

３. 使用条件 

・個人情報の提供は、必要最低限とし、サービス提供に関わる目的以外には利用しません。また、

契約期間外においても第三者に漏らしません。 

・個人情報を使用した会議の内容や相手方等について経過を記録し、請求があれば開示します。 

以上 

 

 

 

 

西暦     年   月   日 

 

             利 用 者   氏 名                   

 

             契 約 者   氏 名                   

                               （続柄：      ） 


