
 

 

特別養護老人ホームアイリスショートステイ重要事項説明書 

 

１．当施設が提供するサービスについての相談窓口 

     電  話   ０ ５ ９ ４ － ７ ２ － ７ ７ ２ ２  

       担  当    

             

２．特別養護老人ホーム アイリスの概要 

 

 （１）提供できるサービスの種類 

名 称 特別養護老人ホーム アイリス 

所 在 地 三重県いなべ市北勢町阿下喜３７２８－２ 

介護保険指定番号 ２４７２１００１９３ 

サ ー ビ ス の 種 類 短期入所生活介護 

送 迎 の 実 施 地 域 いなべ市･員弁郡東員町 

利 用 定 員 １０名 

 

  （２）施設の職員体制 

     職   名 常 勤 非常勤      職   務   内   容 

管    理    者 １名   従業者及び業務の管理 

医    師  １名  医療及び療養上の指導 

生 活 相 談 員 １名   生活指導及びサービス利用の調整 

介  護  職  員 １０名 １８名  日常生活に必要な援助 

機能訓練指導員 １名   機能訓練の指導・実施 

看  護  職  員 １名   ３名  看護・保健衛生に関すること 

管 理 栄 養 士 １名   栄養管理と栄養計画の作成 

介護支援専門員 ２名   施設サービス計画の作成 

事  務  職  員 ２名   必要な事務を行う 

 

３．短期入所生活介護計画の作成等 

（１） 管理者は、利用者の心身の状況、希望及びその置かれている環境を踏まえて短 

期生活介護利用者が利用するサービスの継続性に配慮し、サービスの目標、当該 

目標を達成するための具体的なサービスの内容等を記載した短期入所生活介護 

計画を作成します。 

（２） 短期入所生活介護計画は既に介護サービス計画が作成されている場合は、当該計 

画に沿って作成します。 

（３） 管理者は、短期入所生活介護計画の作成に当たってはその内容について利用者ま 

たはその家族に対して説明し、利用者の同意を得ます。 

（４） 管理者は、短期入所生活介護計画を作成した際には、当該短期入所生活介護を利 

用者に交付します。 

 



 

 

４．サービス内容          

（１）食  事     朝 食   午前７時３０分から    

           昼 食   午後１２時から   

           夕 食   午後６時から 

 （２）入  浴   週２回（月・火・水・木・金 のうち２日）  

   ただし、体調その他の状況により機械浴または清拭となる場合があります。 

 （３）介  護    ご利用者の状態に応じ、着替え介助、排泄介助、おむつ交換、施

設内の移動の介助及び見守り、体位交換、シーツ交換、食事介助

など適切な介助を提供します。 

 （４）機能訓練      短期入所生活介護計画に基づいて実施します。 

（５）生活相談    介護以外の日常生活に関することも含め相談できます。 

（６）健康管理      医師または看護職員は必要に応じて健康保持のための適切な措

置をとります。 

 

５．サービス提供の記録等 

（１） 事業者は利用者に関する個々のサービス提供の具体的内容等を記録、市町村へ

通知にかかる記録、苦情内容等の記録、事故の状況及び処置の記録の他必要な

書類を整備し、サービス提供終了後２年間保存します。        

（２） 利用者は、希望によりサービス提供の記録等を閲覧することができます。 

 

６．利用者負担金  

（１）介護保険の法定利用料に基づく金額で、利用者の方にお支払いいただく利用者負

担金は、次のとおりです。 （日額/自己負担分１～３割） 

    （Ⅰ）基準利用料   １単位＝１０．１７円 

 

要介護度 

個 室（Ⅰ） 

多床室（Ⅱ） 

要介護 １ ６０３単位 

要介護 ２ ６７２単位 

要介護 ３ ７４５単位 

要介護 ４ ８１５単位 

要介護 ５ ８８４単位 

    

その他介護給付サービス加算 

①   共生型短期入所生活介護         所定単位数×△８％ 

②  生活相談員配置等加算         １日につき １３単位 

③  生活機能向上連携加算（Ⅰ） 原則３月に１回を限度１００単位 

               （Ⅱ）１     １月につき２００単位 

               （Ⅱ）２個別機能訓練を算定している場合１００単位 

④  機能訓練体制加算           １日につき ５６単位 

⑤  看護体制加算（Ⅰ）          １日につき  ４単位 

           （Ⅱ）                 ８単位 

           （Ⅲ）１               １２単位 

           （Ⅲ）２                ６単位 



 

 

         （Ⅳ）１              ２３単位 

         （Ⅳ）２              １３単位 

⑥  医療連携強化加算          １日につき ５８単位 

⑦  看取り連携体制加算 

（死亡日及び死亡日以前３０日以内に限り） １日につき ６４単位 

⑧  夜勤職員配置加算（Ⅰ）                         １３単位 

           （Ⅱ）                         １８単位 

           （Ⅲ）             １５単位 

           （Ⅳ）             ２０単位 

⑨   認知症行動・心理症状緊急対応加算 ７日間限度 ２００単位 

⑩  若年性認知症利用者受入加算     １日につき１２０単位 

⑪  送迎加算              片道につき１８４単位 

⑫  緊急短期入所受入加算 7 日（やむを得ない事情がある場合は１４日）を限度９０単位 

⑬  長期利用者提供減算         １日につき△３０単位 

⑭  口腔連携強化加算          月１回限度 ５０単位 

⑮  療養食加算             １回につき  ８単位 

⑯  在宅中重度受入加算１        １日につき４２１単位 

              ２             ４１７単位 

              ３             ４１３単位 

              ４             ４２５単位 

⑰  認知症専門ケア加算（Ⅰ）      １日につき  ３単位 

              （Ⅱ）             ４単位 

⑱  生産性向上推進体制加算（Ⅰ）    １月につき１００単位 

                （Ⅱ）          １０単位 

⑲  サービス提供体制強化加算（Ⅰ）   １日につき ２２単位 

                 （Ⅱ）          ８単位 

                （Ⅲ）          ６単位 

⑳  介護職員処遇改善加算（Ⅰ）    所定単位数  ×   １４％ 

               （Ⅱ）     所定単位数  × １３．６％ 

               （Ⅲ）    所定単位数  × １１．３％ 

（Ⅳ）    所定単位数  ×    ９％ 

 

（Ⅱ）食事の提供に要する費用 

       利用者に提供する食事の材料費及び調理費にかかる費用です。 

       実費相当額の範囲内にて負担していただきます。但し、介護保険負担限度額 

     認定証の発行を受けている方につきましては、その認定証に記載された食費 

       の金額（1日あたり）のご負担となります。 

 負担限度額 第４段階 １,４４５円 

負担限度額 第３段階② １,３００円 

 負担限度額 第３段階① １,０００円 

 負担限度額 第２段階 ６００円 

   負担限度額 第１段階 ３００円 

    



 

 

（Ⅲ）滞在に要する費用 

       この施設及び設備を利用し、滞在されるにあたり、多床室利用者の方には光熱水

費相当額、個室利用の方には光熱水費相当額及び室料を、ご負担していただきま

す。但し、介護保険負担限度額認定証の発行を受けている方については、その認

定証に記載された滞在費（居住費）の金額（1日あたり）のご負担となります。 

従来型個室 （1日あたりの自己負担） 

負担限度額 第４段階 １，２３１円 

負担限度額 第３段階②   ８８０円 

負担限度額 第３段階① ８８０円 

負担限度額 第２段階 ４８０円 

負担限度額 第１段階 ３８０円 

 

従来型多床室 （1日あたりの自己負担） 

負担限度額 第４段階 ９１５円 

負担限度額 第３段階② ４３０円 

負担限度額 第３段階① ４３０円 

負担限度額 第２段階 ４３０円 

負担限度額 第１段階   ０円 

 

（Ⅳ）利用者の介護保険料の滞納等により、事業者が介護保険からサービス利用料に

相当する給付が受けられない場合には、利用者からそのサービス利用料金の支払い

割合に応じた金額または全額を受領致します。   

 

   （Ⅴ）その他 

通常の送迎実施地域外の送迎料については下記のとおりです。 

 当施設より２０キロまでの地域 （片道）        ３,０００円 

 ２０キロを超える場合、５キロごとに （加算）１,０００円 

 

 

（２） その他の料金 

① 日用品費は実費負担とする。 

② 理美容費は実費負担とする。 

③ レクリエーション、行事等費用は実費負担とする。 

④ 不用品廃棄費用は実費負担とする。 

⑤ 電気製品持ち込み費、１個につき１，０００円/月とする。（月途中入所の場合は  

翌月からとする） 

 

 

 

 

 



 

 

（３）利用中の中止 

      利用途中にサービスを中止して退所する場合、退所日までの日数を基に計算 

  致します。 

     ※以下の場合に、利用途中でもサービスを中止する場合があります。 

        ・利用者が中途退所を希望した場合 

         ・入所日の健康チェックの結果、体調が悪かった場合 

        ・利用中に体調が悪くなった場合 

         ・他の利用者に生命または健康に重大な影響をあたえる行為があった場合 

  

（４）支払い方法 

  料金は１ヶ月ごとに計算させていただきます。 

お支払方法は、登録いただいた口座より引き落としさせていただきます。 

サービス利用月の翌月の、２７日に施設利用料を登録いただいた口座から引き落 

としさせて頂きます。（休日の場合は翌営業日） 

    後日領収書を発行致します。 

 

７．サービス利用にあたっての留意事項 

 （１）面 会    毎日（午前９時から午後７時まで） 

（２）外 出    事前に申出書により、日時・外出場所・同行者氏名等届出が必要で

す。  

（３）飲酒・喫煙  施設内及び居室及び建物内共用部での飲酒・喫煙はご遠慮くださ 

い。 

（４）ペット    施設内でのぺットの飼育及び同伴はできません。 

（５）設備、器具の利用   利用と保管は大切に行い、許可無く売却その他の処分をし 

                      ないでください。 

 

８．緊急時及び事故発生時の対応方法 

    サービス提供時に利用者の容体に変化等があった場合は、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。又、事故発生時には必要

な措置及び、原因についての解明や、再発防止に対する策を講ずるほか、ご家族の方

や市町村・介護支援事業所・介護予防支援事業所等に対し、速やかに連絡致します。 

 

緊急時の連絡先 

① 

氏  名 

 

 

② 

氏  名 

 

 

住  所 

 

 

 

住  所  

連 絡 先 

 

 

 

連 絡 先  

携帯番号 

 

 

 

携帯番号  

続  柄 

 

 

 

続  柄  

 



 

 

９．非常災害対策 

       事業所は震災、風水害、火災、その他の災害（以下「非常災害」という。）に対

処するため事業の実情に応じた、非常災害の発生時の安全の確保のために必要な

行動手順、関係機関への通報及び連絡体制等を定めた具体的計画を作成し、並び

に当該計画を定期的に従業者に周知するよう努め、また、非常災害に対処するた

め、消火器その他必要な設備を設けるとともに、定期的な避難誘導訓練、救出訓

練その他必要な訓練を行うものとする。 

      防災設備      消火器・消火栓・スプリンクラー・避難袋・非常通報装置・担架          

等設置 

      防災訓練   年３回 

      防火責任者   田中 由香里 

 

 

１０．衛生管理及び健康管理 

（１）事業所は、利用者が使用する用品を清潔に保持し、定期的な消毒を施す等、衛生管 

理に十分留意します。  

（２）事業所は、従業者に対して感染症等に関する基礎知識の習得に努めるとともに、年

１回以上の健康診断を受診させます。 

 

 

１１．サービス内容に関する相談・苦情 

（１） 事業者は自ら提供した短期入所生活介護サービスに対する利用者からの苦情に迅

速かつ適切に応じ、苦情の内容等を記録します。 

（２）利用者の苦情に関して、市町村・国民健康保険団体連合会から質問・調査がある場

合は協力するとともに、指導・助言がある場合は必要な改善を行います。 

①当施設ご利用者相談・苦情担当 

    苦情解決責任者   田中由香里    電話０５９４－７２－７７２２  

担     当            電話０５９４－７２－７７２２  

 

②当施設以外の相談・苦情相談窓口 

    三重県国民健康保険団体連合会     （受付時間 ９：００～１７：００） 

    介護保険課 苦情処理係         電話 ０５９－２２２－４１６５ 

                       住所 津市桜橋３丁目１４３－１２ 

    いなべ市役所 福祉部 介護保険課   （受付時間 ８：３０～１７：１５） 

                       電話 ０５９４－８６－７８２０ 

                       住所 いなべ市北勢町阿下喜３０ 

 

 

１２．秘密保持 

（１）事業者及び事業所の従業者は、サービスを提供する上で知り得た利用者及び家 

族に関する秘密を、理由無く第三者に漏らしません。 

（２）事業者はサービス担当者会議等において利用者及びその家族の個人情報を用 

   いる場合は、その利用目的を明記した文書によりあらかじめ同意を得ます。 

 

 



 

 

１３．ハラスメント対策 

（１）事業所は職場におけるハラスメント防止に取組、職員が働きやすい環境づくりを目

指すこととする。 

（２）事業所は利用者、その他家族に対し、改善を希望する旨の申し入れを行い、 

それにも拘わらず改善の見込みがなく、結果として利用者に対して適切な 

介護サービスを提供することが困難であると認めるときは、３０日前に利 

用者、その他家族に対し文章で通知することにより、この契約を解約する 

ことがでる。  

 （詳しくは別紙１ 「ハラスメント防止のお願い」をご参照） 

 

１４．虐待防止について 

   事業所は利用者の人権擁護、虐待の発生又はその再発を防止するための体 

制を整備します。サービスの提供にあたり、従業者間相互において利用者 

等に対しての虐待、拘束等について防止するものとします。また高齢者虐 

待防止法に基づき、虐待を発見した場合には、速やかに市町に通報するも 

のとします。 

（１）虐待防止のための対策を検討する委員会を開催するとともに、その結果に 

ついて従業者に周知徹底を図る 

（２）虐待防止のための指針を整備します。 

（３）従業者に対し虐待を防止するための定期的な研修を実施します。 

（４）これらの措置を適切に実施するための担当者を設置します。 

 

１５. 損害賠償 

   事業所は、利用者に対する短期入所生活介護の提供により賠償すべき事故が発生 

   した場合には、損害賠償を速やかに行います。 

 

１６．身体拘束廃止に関する事項 

     当事業所は、利用者本人または、他利用者の生命・身体を保護する為の緊急やむ得

ない場合を除き、身体拘束その他利用者を制限する行為を行いません。 

     やむ得ない場合においても行動制限の根拠・内容・見込まれる期間等十分説明 

     した上で、利用者様・ご家族様の同意を得る事とします。また、行動制限を行った  

場合には記録を行う事とします。 

 

 短期入所生活介護にあたり、利用者に対し契約書及び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 

            所在地    三重県いなべ市北勢町阿下喜３７２８－２ 

                   社 会 福 祉 法 人   光 風 会  

                   特別養護老人ホーム   アイリス             印 

 

            説明者    

                 氏 名                           印 



 

 

個人情報使用同意書 

 

   私（利用者及びその家族）の個人情報については、次に記載するところに 

 より必要最小限の範囲内で使用することに同意します。 

                                      

１  個人情報の範囲 

        氏名・住所・生年月日・性別・健康状態・病歴・家族状況その他サービス利

用の過程において収集した情報 

 

２ 使用する目的 

【当事業所内での利用目的】 

   １・利用者様へ適切な介護・医療サービスを提供するため 

   ２・介護保険事務を行うため 

   ３・利用者様に係る当施設の管理運営業務のうち、以下の業務を行うため 

     ※ 利用契約等の事業所管理 

     ※ 会計・経理 

     ※ アクシデント事故等の報告 

     ※ 介護サービスの質の向上 

   

【他事業者等への情報提供を伴う利用目的】 

      １・当事業所が提供する介護サービス関連業務のうち、以下の業務を行うため 

     ※ 医療機関からの照会への回答 

     ※ 利用者様に居宅サービスを提供する他の居宅サービス事業者、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 

     ※ 情報システム運用・保守業務の委託利用 

         ※ 家族等への利用状況等の説明 

   ２・介護保険事務に係る情報提供 

       ※ 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 

  

【その他の利用目的】 

      １・当事業所の管理運営業務のうち、以下の業務を行うため 

     ※ 介護サービスや業務の維持・改善のための基礎資料の作成 

     ※ 事業所内において行われる学生・介護実習への協力 

     ※ 事業所内において行われる事例研修・研究 

 

３  条 件 

    （１） 個人情報の使用別紙に記載する目的の範囲内で必要最小限とし、 

       情報提供に当たっては関係者以外の者に漏れることのない措置を 

       講じると共に細心の注意を払うものとする。 

    （２） 個人情報を使用した会議・相手方・内容等について記録する。 

     

４ 使用する期間 

       当施設契約書期間と同じとする。 



 

 

 

私は、契約書及び本書面により、事業者から短期入所生活介護利用について重要事項の説

明を受けました。 

 

 

令和  年   月   日 

 

            利用者    住所                            

 

                    氏名                                          印 

 

     家族様（代筆） 住所                          

 

                   氏名                                         印 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

（別紙１） 

ハラスメント防止のお願い 

 
 いつも当事業所の業務にご理解ご協力いただきありがとうございます。 

近年は介護事業所でのハラスメントの防止対策を強化するよう国から求められており、 

当事業所でも対策強化に取組んでいます。職場内でのハラスメントを防止すると共に、 

当事業所とご利用者（ご家族等）との関係についてもハラスメントを防止できるよう、 

以下の内容に対してご理解ご協力をお願いいたします。 

＊ハラスメントに該当した場合、契約書の「不信行為」に該当し、契約を終了する場合 

 があります。 

 

カスタマーハラスメントやセクシャルハラスメント等の分類と具体例 

分 類 内 容 ハラスメントの具体例・事例 

身体的暴力 身体的な力を使っ

て危害を及ぼす行

為 

物を投げつける。叩く。唾を吐く。服を引っ張

る。 

土下座をさせる。 

精神的暴力 個人の尊厳や人格

を言葉や態度によ

って傷付け、おと

しめたりする行為 

大声を発する。怒鳴る。「何の役にも立たない」

等個人を否定するような言動をする。威圧的な

態度で文句を言い続ける。「この程度できて当

然」と理不尽な要求をする。ご家族等がご利用

者の理不尽な発言を一方的にうのみにし、否定

的な言葉や態度をとる。 

性的嫌がらせ 意の添わない性的

誘いかけ、好意的

態度の要求等、性

的ないやがらせ行

為 

必要もなく身体（腕や足）をさわる。胸、お尻

などをさり気なくさわる。抱きしめる。ヌード

写真や動画を見せる。わいせつ行為や盗撮をす

る。 

プライベートな予定を聞く。 

著しく威圧的

な行為 

ご利用者（ご家族

等）から業務に支

障を及ぼす著しい

迷惑行為 

電話や面談などで長時間拘束する。頻繁に来所

しクレームを言う。休日時間外の対応の強要を

する。ケアマネの業務外の強要（すぐに来い、

買物をして来い、金を貸せ等）をする。同じ質

問を繰り返し、対応のミスが出たところを責め

る。脅迫的・反社会的な言動をする。優位な立

場にいることを利用した暴言、特別扱いをさせ

る。 

 

＊上記の内容は一例です。それ以外でもハラスメントに該当する場合があります。 

 

 

 

 

 

 


