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重要事項説明書                     

(利用の手引き)                 

 

               特別養護老人ホームわがの里 

 

 

   【事業者】 

   〒０２４－００７３ 
    岩手県北上市下江釣子１０地割７４番地３ 

     社会福祉法人和江会 

       理事長 菊池 隆浩 

          0197-73-5511      FAX  0197-73-5502 

   【事業所】 

    指定介護老人福祉施設 （岩手県指定第0370600231号） 

       特別養護老人ホームわがの里 

  ★ 指定短期入所生活介護 （岩手県指定第0370600074号）  

      指定介護予防短期入所生活介護 

       特別養護老人ホームわがの里 

     指定通所介護     （岩手県指定第0370600066号）  

     北上市介護予防・日常生活支援総合事業 

       わがの里デイサービスセンター 

      指定居宅介護支援     （岩手県指定第0370600041号） 

              わがの里在宅介護支援センター 

      指定認知症対応型共同生活介護（岩手県指定第0390600062号） 

       グループホームわがの里 

   一般在宅福祉事業 

     配食サービス 

 

 

 

令和７年５月１日現在 
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１ 事業の目的 

  社会福祉法人和江会が開設する特別養護老人ホームわがの里（以下、「事業者」という。) 

が行う指定短期入所生活介護の事業（以下「事業」という。）の適正な運営を確保するため 

に、人員及び管理運営に関する事項を定め、事業所の職員等（以下、「職員」という。）が、 

要介護状態にある利用者（以下、「利用者」という。）に対し、適正な短期入所生活介護を

提供することを目的とします。 

 

２ 運営の方針 

  事業者は、利用者が要介護状態等になった場合においても、可能な限りその居宅にお 

  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、入浴・排泄 

  ・食事等の介護、その他の日常生活上の世話及び機能訓練を行うことにより、利用者の 

  心身の機能の維持並びに、利用者の家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るものとし 

  ます。 

  事業の実施に当たっては、地域や家庭との結び付きを重視した運営を行い、関係市町 

  村、地域の保健・医療・福祉サービスとの密接な連携を図り、総合的なサービスの提供 

  に努めるものとします。 

 
３ 事業者の内容 
  (1)  

   
 (2) 職員体制 

   管理者         １名 

    事業所の職員の管理、業務の実施状況の把握その他の管理を一元的に行います。 

     医 師         １名（非常勤） 

    利用者の健康管理及び療養上の指導を行います。 

   生活相談員           １名以上 

    利用者の生活相談、苦情への対応、処遇の企画や実施等を行います。 

   介護職員           １８名以上 

    利用者の日常生活全般にわたる介護業務を行います。 

    看護職員              ２名以上 

    利用者の保健衛生管理及び看護業務を行います。 

    管理栄養士       １名 

    食事の献立作成、栄養計算、利用者に対する栄養指導等を行います。 

    機能訓練指導員     １名 

    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の訓練 

    を行います。 

介護支援専門員     １名以上 

       アセスメントに基づき、入所者及び家族の希望に配慮し、介護サービス計画の原 

案を作成します。 

 事 業 所 名 称         特別養護老人ホームわがの里 

介護保険指定番号 短期入所生活介護（H12.4.1岩手県指定第0370600074号） 

所 在 地         岩手県北上市下江釣子１０地割７４番地３ 

 管 理 者 の 氏 名          施設長 松 田 幸 三 

 電 話 番 号          ０１９７－７３－５５１１ FAX 0197-73-5502 

 開 設 年 月 日          昭和６２年４月１日    

 入 所 定 員          １０名 

 サービス提供地域 北 上 市 (※ その他の地域にお住まいの方もご相談下さい。) 
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    調理員その他の職員      ８名以上 

     必要な事務等を行います。 

 

 (3) 職員の勤務体制 

職 種 勤務時間帯 勤務時間帯 

事 務 室 日勤Ａ  8:30～17:30  

医 務 課 日勤Ａ  7:30～16:30 日勤Ｂ  8:30～17:30 

介 護 課 

 

  早番  7:00～16:00 日勤   10:00～19:00 

   夜勤  19:00～ 9:00 (3名)  

給食管理課 

 

日勤Ａ  6:00～15:00 日勤Ｂ  7:15～16:15 

日勤Ｃ  8:30～17:30 日勤Ｄ 10:00～19:00 

 

（4）設備の概要 

居室・設備の種類 室 数 備        考 

   個室（１人部屋）  １２室   従来型個室 

  ２人部屋    ２室   多床室 

  ４人部屋  １１室   多床室 

   合計  ２５室  

   機能訓練室   １室   移動式平行棒・滑車重水訓練・練習用階段他 

   浴  室   ３室   一般浴・リフト浴・シャワー浴・特殊浴槽 

   医務室   １室    

   静養室   １室    

   ＊ 短期入所生活介護の定員は１０名ですが、特別養護老人ホームの空き状況に   

    より空床利用ができます。 
 
 ○食      堂       利用者の全員が使用できる充分な広さを備えた食堂を設け、利用 
                    者の全員が使用できるテーブル・いす・箸や食器類などの備品類   
                    を備えます。 

  ○浴      室      浴室には利用者が使用しやすい適切なものを設けます。 

  ○洗面所及び便所  必要に応じて各階各所に洗面所や便所を設けます。 

  ○機能訓練室    利用者が使用できる充分な広さを持つ機能訓練室を設け、目的に 

                    応じた機能訓練器具等を備えます。 

  ○その他の設備     設備としてその他に、医務室・静養室・洗濯室・調理室・面会室 

          ・介護職員室等を設けます。 

 

４ サービスの内容 

 （1）基本サービス 

  ① 短期入所生活介護計画の立案 

    利用期間が４日間以上の場合、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。その内容を利用者及びその家族に説明し同意を得ます。 

    短期入所生活介護計画を作成した際は、当該計画を利用者に交付します。 

  ② 食 事 

    ・食事は利用者の心身の状態、嗜好を考慮し適切な時間に合わせて調理します。 

    ・医師の指示による食事の提供を行います。 

          朝 食 ７：３０  昼  食 １２：００  夕 食 １８：００ 
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  ③ 入 浴 

    週に２回～３回入浴していただけます。ただし、利用者の体調等により、回数減 

    又は清拭となる場合があります。 

  ④ 介 護 

    短期入所生活介護計画に沿った介護を行います。 

    ・更衣、排泄、食事、入浴等の介助 

    ・体位交換、シーツ交換、事業所内の移動の付き添い等 

  ⑤ 機能訓練 

    日常生活動作の維持又は向上を日頃の生活の中で実施します。 

  ⑥ 生活相談 

    生活相談員をはじめ職員が、日常生活に関すること等の相談に応じます。 

  ⑦ 健康管理 

    利用中の医療機関の受診は、基本的にご家族に対応いただきます。ただし、ご利 

    用開始後必要に応じ、健康状態を把握するため、嘱託医へ外来し受診する場合がご 

    ざいます。 

 

（2）その他のサービス 

  ① 理美容 

    毎月、理美容の機会を設けておりますので、利用期間中に行われる場合で、ご希 

    望の方は申し出ください。（料金は理美容事業者へ直接お支払いいただきます。） 

  ② 所持品の管理 

    保管できるスペースに限りがございますので、事前のご連絡をお願いいたします。 

  ③ レクリエーション 

    年間を通して事業所内外の交流会等の行事を行います。行事によっては別途参加 

    費がかかるものがございます。（利用期間中に行われる場合） 

 

５ 利用料金 

  厚生労働大臣が定める基準によるものであり、当該短期入所生活介護が法定代理受領 

サービスであるときは、介護保険法による介護報酬の告示上の額として設定します。 

  （１）基本料金                                                   

    自己負担割合１割の場合                                         単位：円  

 

介
護
報
酬
告
示
額 
(1) 

サービスの利用料金(基本) 
要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

6,030 6,720 7,450 8,150 8,840 

加 
 

算 

機能訓練体制加算 120 120 120 120 120 

夜勤職員配置加算(Ⅲ) 150 150 150 150 150 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算(Ⅰ) 220 220 220 220 220 

小   計 490 490 490 490 490 

     合    計 6,520 7,210 7,940 8,640 9,330 

(2) 介護保険からの給付額 (9 割) 5,868 6,489 7,146 7,776 8,397 

自
己
負
担
額 

介護保険自己負担額  (1 割) 
          (1)-(2)=(3) 

652 721 794 864 933 

居住費  (4) 
 多 床 室 915 915 915 915 915 

 従 来 型 個 室 1,231 1,231 1,231 1,231 1,231 

食 費  (5) 1,445 1,445 1,445 1,445 1,445 

自己負担額合計        

      (3)+(4)+(5) 

 多 床 室 3,012 3,081 3,154 3,224 3,293 

 従 来 型 個 室 3,328 3,397 3,470 3,540 3,609 
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  自己負担割合２割の場合                                          単位：円 

 

  自己負担割合３割の場合                                         単位：円   

 
 ＊ 介護保険適用の場合であっても、保険料の滞納等により、保険給付金が直接事業者 
  に支払われない場合があります。その場合は一旦、一日当たりの利用料金をいただき、 
  サービス提供証明書を発行いたします。サービス提供証明書を後日北上市の窓口に提 
  出しますと、差額の払い戻しを受けることができます。 

 

 （２）その他の加算料金 

   ＊ 送迎加算    片道    １，８４０円    自己負担額 １８４円 

＊ 生産性向上推進体制加算（Ⅱ）   １０円／月 

      ＊ 介護職員等処遇改善加算Ⅰ  上記(基本部分＋諸加算)に１４％が加算 

      

 （３）食事自己負担額内訳 

１日あたり１，４４５円（朝食４１０円、昼食５４５円、夕食４９０円) 

介
護
報
酬
告
示
額 
(1) 

サービスの利用料金(基本) 
要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

6,030 6,720 7,450 8,150 8,840 

加 
 

算 

機能訓練体制加算 120 120 120 120 120 

夜勤職員配置加算(Ⅲ) 150 150 150 150 150 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算(Ⅰ) 220 220 220 220 220 

小   計 490 490 490 490 490 

     合    計 6,520 7,210 7,940 8,640 9,330 

(2) 介護保険からの給付額 (8 割) 5,216 5,768 6,352 6,912 7,464 

自
己
負
担
額 

介護保険自己負担額  (2 割) 
          (1)-(2)=(3) 

1,304 1,442 1,588 1,728 1,866 

居住費  (4) 
 多 床 室 915 915 915 915 915 

 従 来 型 個 室 1,231 1,231 1,231 1,231 1,231 

食 費  (5) 1,445 1,445 1,445 1,445 1,445 

自己負担額合計        

      (3)+(4)+(5) 

 多 床 室 3,664 3,802 3,948 4,088 4,226 

 従 来 型 個 室 3,980 4,118 4,264 4,404 4,542 

介
護
報
酬
告
示
額 
(1) 

サービスの利用料金(基本) 
要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

6,030 6,720 7,450 8,150 8,840 

加 
 

算 

機能訓練体制加算 120 120 120 120 120 

夜勤職員配置加算(Ⅲ) 150 150 150 150 150 

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算(Ⅰ) 220 220 220 220 220 

小   計 490 490 490 490 490 

     合    計 6,520 7,210 7,940 8,640 9,330 

(2) 介護保険からの給付額 (7 割) 4,564 5,047 5,558 6,048 6,531 

自
己
負
担
額 

介護保険自己負担額  (3 割) 
          (1)-(2)=(3) 

1,956 2,163 2,382 2,592 2,799 

居住費  (4) 
 多 床 室 915 915 915 915 915 

 従 来 型 個 室 1,231 1,231 1,231 1,231 1,231 

食 費  (5) 1,445 1,445 1,445 1,445 1,445 

自己負担額合計        

      (3)+(4)+(5) 

 多 床 室 4,316 4,523 4,742 4,952 5,159 

 従 来 型 個 室 4,632 4,839 5,058 5,268 5,475 
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(４）その他の費用 

       以下のサービスは、利用料金の全額が入所者の負担となります。 
   ＜サービスの概要と利用料金＞ 
  ① 特別な食事・・・利用者のご希望に基づいて特別な食事を提供します。（酒を含 
           みます。） 利用料金：要した費用の実費 

  ② 理髪サービス・・ 調髪、顔剃 ２，５００円  顔剃のみ ５００円 
    ③ レクリエーション、クラブ活動 
      i）主なレクリエーション行事予定 
          ４月／ 開園記念行事・ドライブ  ５月／ 観音まつり  ６月／運動会  ７月／ 七夕会 

         ８月／ 地域交流夏まつり   ９月／ 敬老会   10月／ドライブ   12月／クリスマス会 

         ・しめ縄づくり   １月／ 新年会  ２月／豆まき  ３月／ひなまつり                
    ii）クラブ活動 
       書道、生け花等（材料代等の実費をいただきます。） 

  ④ 送迎に要する費用(実施地域を超えて行う送迎) １㎞当たり４０円 
    ⑤ 日常生活上必要とする諸費用 
        嗜好品、電話代などの日常生活においても通常かかる費用等、利用期間中の医  
       療費については利用者の全額自己負担となります。 
      ※ おむつ代や施設で行う洗濯については、介護保険給付対象となっていますので 
    ご負担の必要がありません。 
 
  (５）当施設の滞在費・食費の負担額 

       世帯全員が市町村民税非課税の方(市町村民税世帯非課税者)や生活保護を受けて 

    おられる方の場合は、施設利用の居住費・食費の負担が軽減されます。 

  〈１日当たり〉                                              (単位：円)   

対 象 者 
利用者負担 
段   階 

居 住 費 
食 費 

多床室 従来型個室 
   生活保護受給者 

第１段階    0     380        300 

世帯全員が 
市町村民税
非課税 

 老齢福祉年金受給者 
 年金収入等※ 
 ８０万円以下の方 

第２段階    430     480 390 

 年金収入等※ 
 ８０万円超１２０万円以下 
 の方  

第３段階① 
       

  430 
        

   880 
           

      650 

 年金収入等※ 
 １２０万円超の方 

第３段階②   430 880    1,360 

上記以外の方 第４段階 

施設との契約により設定されます。所得の低い
方に補足的な給付を行う場合に基準となる平
均的な費用額は次のとおりです。 

915 1,231 1,445 

   ※年金収入等 → 公的年金等収入金額(非課税年金を含む)＋その他の合計所得金額 

 
６ サービス利用にあたっての留意事項 
  ① 利用者又はその家族は、体調の変化があった際には事業所の職員にご一報下さい。 
  ② 利用者は、事業所内の機械及び器具を利用される際、必ず職員に声をかけてください。 
  ③ 事業所内での金銭及び食べ物等のやりとりは、ご遠慮下さい。  
  ④ 職員に対する贈り物や飲食のもてなしは、お受けできません。 
 ⑤ 面会時間は、原則午前７時～午後８時までとします。また、消灯時間は、午後９時です。 
 
 ７ サービスの終了 

①  利用者の都合でサービス利用計画を終了する場合 
        実際に短期入所生活介護をご利用中でなければ、お申し出によりいつでも解約 
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     できます。 
②  自動終了 

     以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的に契約を終了し、予約は無効と 
     なります。 
    ・お客様が他の介護保険施設に入所した場合 
    ・お客様がお亡くなりになった場合  
    ・介護保険給付でサービスを受けていたお客様の要介護度認定区分が、非該当 
    （自立）と認定された場合  

③  その他 
    ・お客様が、サービス利用料金の支払いを１ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう 
     催告したにもかかわらず、３０日以内に支払わない場合、またはご利用者やご 
     家族などが当施設や施設職員に対して本契約をしがたいほどの背信行為を行っ 
     た場合は、退所していただく場合があります。 
        ・やむを得ない事情により、当施設を閉鎖または縮小する場合は１ヶ月前までに 
     文書で通知することにより、サービス利用契約を終了させていただくことがご 
     ざいます。この場合、契約終了後の予約は無効となります。 
 
８ 非常災害対策 
  事業者は、非常災害その他緊急の事態に備え、必要な設備を備えるとともに、常に関 

係機関と連絡を密にし、とるべき措置についてあらかじめ消防計画を作成し、消防計画 
に基づき、年２回利用者及び職員等の訓練を行います。 

 
９ 緊急時の対応 
  サービス提供時に利用者の病状が急変した場合、その他必要な場合は、速やかに主治 

医や協力医療機関への連絡等必要な措置を講じます。 
 
10 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には、ご家族、市町村、関係医療機関、ケア 

マネ事業所等への連絡を行うなど必要な措置を講じ、事故の状況や事故に際してとった 
処置について記録し、賠償すべき事故の場合には、損害賠償を速やかに行います。 

 

  《緊急連絡先》 

 

 

 

 

 

 

① 

 

氏  名               （続柄    ） 

住  所  

電話番号  

 

② 

 

氏  名                   （続柄    ） 

住  所  

電話番号  

 

主

治

医 

 

病 院 名  

医 師 名  

住   所  

電話番号  

 

       居宅介護支援事業所名                          

    《市町村連絡先》   

          北上市介護保険担当窓口     ℡ ０１９７－６４－２１１１ 
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11 守秘義務に関する対策 

   事業者及び職員は、業務上知り得た利用者又はその家族の秘密を保守します。 

   また、退職後においてもこれらの秘密を保守するべき旨を、職員との雇用契約の内容 

  としています。 

 

12 利用者の尊厳 

   利用者の人権・プライバシー保護のため業務マニュアルを作成し、職員教育を行います。 

 

13 身体拘束廃止及び高齢者虐待防止推進 

  ・ 事業者は、サービス提供にあたり、原則として身体拘束は行いません。ただし、利 

  用者様または他の利用者様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  

  は、三要件（切迫性、非代替性、一時性）を満たしていることを確認し、慎重に検討 

  を行います。 

  ・ 身体拘束適正化指針及び高齢者虐待防止推進内容を含む利用者様の権利擁護規程を  

   定める他、利用者様の権利擁護を組織的に推進するための委員会活動や定期的な研修  

   を実施し、これらを実施するための担当者を設置しています。 

  ・ 虐待と疑われる事案が発生した場合は、虐待防止のための指針に則り、発生状況の  

   把握と対応を行い、行政機関への通報や警察への通報等必要な措置を講ずると共に、  

   関係機関との連携を図り再発防止に努めるものといたします。 

 

14  感染症対策 

  ・ 感染症または食中毒の予防及びまん延防止のための指針を定める他、感染対策を組 

  織的に運営するための委員会活動や定期的な研修及び発生時の訓練（シミュレーショ 

  ン）を実施します。 

  ・ 感染症や食中毒が疑われる事案が発生した場合は、感染対策マニュアルに則り、発  

   生状況の把握と対応を行い、行政機関等へ報告すると共に、関係機関との連携を図り  

   感染拡大防止や食中毒まん延防止に努めるものといたします。 

 

15 苦情相談窓口                  

  サービスに関する相談、要望、苦情等はサービス提供責任者か下記窓口までお申し出 

ください。 

    ①  当施設利用の相談・苦情窓口 

        窓 口    特別養護老人ホームわがの里       ℡ 0197-73-5511 
          解決責任者  施  設  長   松田 幸三 
          受付担当者   生活相談員  鈴木 亜希子 
 

   ② 当施設以外に、公的機関の相談・苦情窓口等でも受け付けています。 

      北上市介護保険担当窓口        ℡ ０１９７－６４－２１１１ 

      岩手県国民健康保険団体連合会   ℡ ０１９－６２３－４３２１ 

            岩手県福祉ｻｰﾋﾞｽ運営適正化委員会   ℡  ０１９－６３７－８８７１ 

   ③ 苦情解決委員(第三者)   

        高田 聖宜       ℡  ０１９７－７３－５０４２ 

        三田 長義       ℡  ０１９７－６４－１１５４ 

        藤枝 剛        ℡  ０１９７－７３－５６２７ 

           公平中立な立場で、苦情を受け付け相談にのっていただける委員です。 

 



9

16 協力医療機関等 

  事業者は、下記の医療機関や歯科診療所に協力をいただき、利用者の状態が急変した 

場合等には、速やかに対応をお願いするようにしています。 

    協力医療機関                        協力歯科診療所 

    ・名称   北上済生会病院             ・名称  むらさきの歯科医院 

      ・住所   北上市九年橋 3 丁目-15-33    ・住所    北上市村崎野 16-166-3 

 

17  損害賠償について 

  当施設において、施設の責任によりご利用者に生じた損害については、施設は、速や 

かにその損害を賠償します。守秘義務に違反した場合も同様とします。 

  ただし、損害の発生について、利用者に故意又は過失が認められた場合には、利用者 

の置かれた心身の伏況等を酌み取り減額するのが相当と認められた場合には、施設の損 

害賠償責任を減じさせていただきます。 
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 令和   年   月   日 

 

 指定短期入所生活介護サービスの開始に当り、利用者に対して契約書及び本書面に基づ

いて重要な事項を説明し交付しました。 

 

 

   事業者 

       〈住  所〉  北上市下江釣子１０地割７４番地３ 

       〈事業者名〉 社会福祉法人和江会 

       〈代表者名〉     理事長 菊 池  隆 浩          

 

            事業所名  特別養護老人ホームわがの里 

            管理者名     施設長 松 田 幸 三 

 

            説 明 者                       

 

 

 令和   年   月   日 

 私は、契約書及び本書面により、事業者から指定短期入所生活介護サービスについて重

要事項説明を受け同意しました。 

 

       〈利用者〉 

              住 所                    

 

          氏 名                     

      〈身元引受人(家族)〉 

              住 所                       

              氏 名                         

                    利用者との続柄（        ) 

 

       〈代理人〉  

       住 所                      

              氏 名                                      

                    利用者との続柄（        ) 


