
重要事項説明書（短期入所生活介護サービス） 

 

  あなたに対する居宅サービス提供開始にあたり、厚生労働省令第３７号第１２５条に基

づいて、当事業者があなたに説明すべき事項は下記のとおりです。 

 

１.事業者                        令和６年４月１日現在 

事業者の名称 社会福祉法人  豊寿会 

事業者の所在地 山口県下関市豊田町大字荒木１００５１－２ 

法人種別 社会福祉法人 

代表者名 理事長  頴原 尚吾 

電話番号 ０８３－７６８－００５１ 

 

２．御利用施設 

施設の名称 特別養護老人ホーム  ほたるホームとよた 

施設の所在地 山口県下関市豊田町大字荒木１００５１－２ 

管理者名 浅山 浩史 

電話番号 ０８３－７６８－００５１ 

FAX 番号 ０８３－７６８－０１３４ 

 

３．御利用施設で併せて実施する事業 

事業の種類 
下関市指定 

利用定数 
指定年月日 指定番号 

施

設 

従来型 令和２年４月１日 ３５７７８００１１７ ５０人 

ユニット型 令和２年４月１日 ３５７０１０４９９６ ３０人 

居

宅 

短期入所生活介護 令和２年４月１日 ３５７７８００１１７ １０人 

通所介護 令和２年４月１日 ３５７７８００１０９ ３５人 

居宅介護支援事業 令和２年４月１日 ３５７７８０００５９ ７９人 

介護予防短期入所生活介護 令和６年４月１日 ３５７７８００１１７ １０人 

第１号通所事業（予防給付型） 令和２年４月１日 ３５７７８００１０９   ３５人 

空床型ユニット型短期入所生活介護 令和２年４月１日 ３５７０１０４９９６     ３０人 

空床型ユニット型介護予防短期入所生活介護 令和６年４月１日 ３５７０１０４９９６     ３０人 

 

 

 



４. 事業の目的と運営の方針 

事業の目的 

この事業は、要介護状態となった場合においても、その利用者が可能

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する。 

施設運営の方針 
利用者によりよく、職員がよりよく、そして施設としてよりよくなる

ために、ひとり一人日々改善に努めます。 

 

５．施設の概要 

（１）敷地および建物   

敷地 ３０,２３９ ㎡ （ケアハウスと共用） 

建物 

構造 鉄筋コンクリート造   １階建 （耐火建築） 

延べ床面積 ４，０６７．３３㎡ 

利用定員 １０名 

 

（２）居室 

居室の種類 室数 面積 １人あたりの面積 

個室 １０室 １２０．０㎡ １２．０㎡ 

２人部屋 １室 ２２．４㎡ １１．２㎡ 

４人部屋 １２室 ４６０．８㎡ ９．６㎡ 

(注１)居室面積は、国の指定基準を遵守しています。  

 

（３）その他主な設備 

設備の種類 数 面積 １人あたり面積 

食堂 

機能訓練室 

１室 

１室   

１４１．２６㎡ 

４５．３８㎡ 

３．０㎡ 

     

一般浴室 １室      ４１．４４㎡      ― 

機械浴室 特殊浴槽 １台 １９．６７㎡      ― 

便所 ４箇所     １３２．２８㎡      ― 

医務･レントゲン室 ２室 ３１．０４㎡      ― 

談話室 １室 ４２．０㎡ ― 

 

 

 



６．職員体制 

従業者の職種 員数 

区分 
常勤換算

後の人員 

事業者の

指定基準 
保有資格 常勤 非常勤 

専従 兼務 専従 兼務 

管理者 １  １    １ 介護支援専門員 

事務長 １  １      

事務次長 １ １       

生活相談員 １ １      介護福祉士 

栄養士長 １  １   １ １以上 管理栄養士 

介護士長 １  １   

２２ 

以上 

２０ 

以上 

介護福祉士 

正・准看護師            

副介護主任 １  １   

介護職員 １６  １４  ２ 

看護職員 ４  ３  １ 

機能訓練指導員 ４  ３  １ 

医師 １    １   医師            

副主任介護支援専門員 １ １    １ １以上 介護支援専門員 

介護支援専門員 １  １   １ １以上 介護支援専門員            

事務員 １   １     

介助員   １  １    

夜警 ３   ３     

 

７.職員の勤務内容 

 管理者…管理者は、施設の業務を統括する。 

 事務長…事務長は、施設長を補佐し、施設の業務を統括する。 

 事務次長…事務次長は、人事・庶務及び会計事務に従事する。 

 生活相談員…生活相談員は、入居者の生活相談全般、面接、入退去、入居者の有する日 

       常生活の能力や入居者を取り巻く環境等の調査、入居者処遇の企画及び実 

       施並びに士長及び各主任との連絡調整を行う。 

 栄養士…栄養士は、献立作成、栄養量計算及び食事記録、調理員の指導等の食事業務全 

     般並びに入居者の栄養指導に従事する。 

 介護職員…介護職員は、入居者の日常生活の介護、援助に従事する。 

 看護職員…看護職員は、入居者の診療の補助及び入居者の保健衛生管理に従事する。 

機能訓練指導員…機能訓練指導員は、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う。 

介護支援専門員…介護支援専門員は、施設サービス計画を作成する。 



事務員…事務員は、人事・庶務及び会計事務に従事する。 

介助員…介助員は、入居者の介助業務に従事する。 

夜警…夜警は、夜間の宿直を行い、施設内を警備及び巡回する。 

 

８.職員の勤務体制 

従業者の職種 勤務体制 休暇 

管理者 正規の勤務時間帯（８：３０～１７：１５） ４週８休 

事務長 正規の勤務時間帯（８：３０～１７：１５） ４週８休 

事務次長 正規の勤務時間帯（８：３０～１７：１５） ４週８休 

医師 第１、第３火曜日（９：００～１２：００）  

生活相談員 正規の勤務時間帯（８：３０～１７：１５） ４週８休 

栄養士長（兼務） 正規の勤務時間帯（８：３０～１７：１５） ４週８休 

介護士長 

副介護主任 

介護職員 

・早番１（７：３０～１６：１５） 

・早番２（８：００～１６：４５） 

・遅番（１０：００～１８：４５） 

・夜勤（１７：００～翌 ９：００） 

原則として

４週８休 

看護職員（兼務） 

 

 

・早番 （７：３０～１６：１５） 

・遅番１（８：４５～１７：３０） 

・遅番２（９：００～１７：００） 

・遅番３（１０：００～１８：４５）・ 

４週８休 

事務員 正規の勤務時間帯（８：３０～１７：１５） ４週８休 

副主任介護支援専門員 

介護支援専門員（常勤・兼務） 
正規の勤務時間帯（８：３０～１７：１５） ４週８休 

機能訓練指導員（兼務） 

・早番 （１５：１５～１６：１５） 

・遅番１（１６：３０～１７：３０） 

・遅番２（１６：００～１７：００） 

・遅番３（１７：４５～１８：４５） 

４週８休 

介助員 ・遅番 （１０：００～１８：４５）  

夜警 正規の勤務時間帯（１７：３０～翌８：３０）                    

 

９．サービスの内容 

介護保険給付サービス（厚生労働大臣の定める単価の一割自己負担） 

種類 内容 

食事の介助 
・ 栄養士の立てる献立表により、栄養と利用者の身体状況に配慮し

たバラエティに富んだ食事を提供します。 



・ 食事はできるだけ離床して食べていただけるように配慮します。 

・ 食事時間 

朝食８：００～   昼食１２：００～   夕食１７：３０～        

排泄の介助 
・ 利用者の状況に応じて適切な排泄介助を行うと共に、排泄の自立

についても適切な援助を行います｡ 

入浴の介助 

・ 週２回以上の入浴または清拭を行います｡   

・ 寝たきり等で座位のとれない方は機械を用いての入浴も可能で

す｡ 

着替え等の介助 

・ 寝たきり防止のため､できる限り離床に配慮します｡                                       

・ 生活のリズムを考慮すると共に､在宅での生活に合わせた着替え

を配慮します｡                                     

・ 個人としての尊厳に配慮し､適切な整容が行われるよう援助しま

す｡  

・ シーツ交換は週１回、寝具の衛生管理は適宜実施します｡                

機能訓練 

・ 機能訓練指導員（所有資格看護師）の指導の下、利用者の状況に

適合した機能訓練を行い、身体機能の低下を防止するよう努めま

す。   

健康管理 

・ 医師により、週１回診察日を設けて健康管理に努めます。また、

緊急等必要な場合には主治医あるいは協力医療機関等に責任をも

って引き継ぎます。 

・ 利用者が外部の医療機関に通院する場合は、原則として､ 御家族

の介添えをお願いします。                                                                            

事故発生時の対応 

・ 事故発生時の際には以下の手順による対応を行います。 

① 利用者への対応（可能な限りの応急処置。嘱託医、協力病院

との連携。部署責任者、生活相談員、管理者への報告） 

② 利用者の家族への連絡（すみやかに事実を伝える） 

③ 事故状況把握（事故報告書の記載） 

④ 関係機関への届出報告（事故の程度・状況に応じて保健所等

関係行政機関、警察、保険会社へ連絡） 

⑤ 利用者家族への対応（事故原因等を調査し明確にした上で、

適切な対応を実施します） 

事故の原因解明 

・ 生活相談員が事故当事者並びに関係職員全てに事実確認を致しま

す。その上で、日時の流れ、予見できる行動等の過去の記録を確

認するとともに、各サービス担当者の専門知識を参考にしながら

原因を解明していきます。  



事故防止への対応 

・ 「ひやり」とした事例や「はっ」とした事例を日頃から記録に残

し、介護職員の会議等で事例研修に励むとともに、予見される事

故が繰り返し起こらないよう改善策を実施しています。 

相談及び援助 

・ 当施設は、利用者及びその御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うよう努めます｡  

（相談窓口）生活相談員 榎並 雅美 

 

介護保険給付外サービス（全額実費負担） 

種類 内容 

理容サービス 

・ 毎月１回、下関市豊田町理髪組合による出張理髪サービスを御利

用頂けます。 

実費 １，７００～２,０００円   

教養娯楽 
・ クラブ活動（音楽･生け花等） 

※実費負担が必要な時のみ 

預かり金管理料金 

・ 物品購入支払い等の代行のため、通帳を当事業者に預けることが

できます。（財産管理委託契約）。 

実費 毎月１，０００円              

 

１０．苦情等申立先 

御利用相談室 

・ 窓口担当者：ほたるホームとよた 生活相談員 榎並雅美 

・ 御利用日 ：事前連絡をお願いします｡ 

（電話：０８３－７６８－００５１） 

（ＦＡＸ：０８３－７６８－０１３４） 

・ 御利用方法：面接可能   苦情等箱（事務所前に設置）  

※第三者 苦情解決委員会も設けています。 

・  受付日時 午前８時３０分～午後５時１５分 

  （土・日・祝日・年末年始を除く） 

・ 苦情を受け付けた際の処理手順 

① 苦情内容の確認、並びに苦情解決責任者（管理者）への報告。 

② 程度・内容に応じて第三者関係者へ報告。 

③ 苦情解決の為の話合い。 

④ 事業所で解決できない苦情は下関市介護保険課事業者係、山口県国民

健康保険団体連合会を紹介。      

・山口県国民健康保険団体連合会 

住所：山口市朝田１９８０番地７ 国保会館   



（電 話：０８３－９９５－１０１０） 

（ＦＡＸ：０８３－９３４－３６５５） 

受付日時：午前９時００分～午後５時 

（土・日・祝日・年末年始を除く） 

・下関市福祉部介護保険課事業者係 

住所：下関市南部町１番１号  

（電 話：０８３－２３１－１３７１） 

（ＦＡＸ：０８３－２３１－２７４３） 

受付日時：午前８時３０分～午後５時１５分 

（土・日・祝日・年末年始を除く） 

  

１１．第三者評価の実施状況 

受 審 日 令和  年  月  日   ・     無 

実施した評価期間の名称  

前回の受審時期 令和  年  月  日 

受審回数                  回 

評価結果公表に関する事

業所の同意 

 

有      無 

 

１２．協力医療機関 

医療機関の名称 下関市立豊田中央病院 

院長名 吉冨 崇浩 

所在地 下関市豊田町矢田３６５－１ 

電話番号 ０８３－７６６－１０１２ 

診療科 内科・外科・眼科・皮膚科・整形外科 

救急指定の有無 有 

 

医療機関の名称 中村歯科医院 

院長名 中村 充志 

所在地 下関市豊田町西市二区 

電話番号 ０８３－７６６－００３９ 

診療科 歯科 

 

医療機関の名称 千葉クリニック 

院長名      院長 千葉 武彦        



所在地    下関市豊田町大字中村６－１ 

診療科 内科・外科・肛門科 

電話番号           ０８３－７６６－０５０１  

 

医療機関の名称 武久病院 

院長名      院長 時澤 郁夫        

所在地    下関市武久町２丁目５３番８号 

診療科 内科・循環器科・リハビリテーション科・歯科 

電話番号 ０８３－２５２－２１２４ 

 

１３．非常災害時の対策 

非常時の対応 
別途定める「社会福祉法人 豊寿会 消防計画」 に沿って対応を行

います。                                 

近隣との協力関係 
近隣住民の方と合同避難訓練を定期的に実施するとともに、非常時の

相互応援を約束しています。                                 

非常時の訓練等 
別途定める「社会福祉法人 豊寿会 消防計画」に則り、年３回夜間及

び昼間を想定した避難訓練を利用者の方も参加して実施します。                      

防災設備 

設備名称 個数等 設備名称 個数等 

スプリンクラー あり     防火扉・シャッター １箇所                   

非常口 ５箇所 屋内消火栓 ０箇所   

自動火災報知機 あり 非常通報装置 あり 

誘導灯 １５箇所 非常用電源 あり                                               

ガス漏れ報知機 あり   

カーテン、シーツ等は防煙性能のあるものを使用。        

消防計画等 

毎年、消防署への届け出を行い、その計画に基づき実施しています。 

防火管理者：ほたるホームとよた・グリーンハイツとよた 

施設長 浅山 浩史 

 

１４．当施設御利用の際に留意いただく事項 

来訪・面会 

来訪者は、面会時間(８：３０～２０：００)を遵守し、その都度、面

会表への記入をお願いします。来訪者の宿泊には、必ず許可を必要と

します。                                  

外出・外泊 外出・外泊の際には、必ず行き先と帰宅時間を職員に申し出て下さい。                                   

医療機関へ受診 医療機関への受診については、当施設の看護師に御相談下さい。                                           

居室・設備・器具 施設内の居室や設備、器具は本来の用法に従って御利用下さい。これ



の利用 に反した御利用により破損等が生じた場合、弁償していただくことが

ございます。     

喫煙・飲酒 
決められた場所以外での喫煙は､お断りしています。飲酒は、通常は

禁じております。 

迷惑行為等 
騒音等他の契約者の迷惑になる行為は御遠慮願います。また、むやみ

に他の利用者の居室等に立ち入らないようして下さい。                                                           

所持品の管理 

現金等の管理 

原則として、施設で管理いたします｡ 

紛失等の責任は、負いかねますが、管理が必要な方はお申し出下さい。                   

宗教・政治活動 施設内で他の利用者に対する宗教・政治活動は御遠慮下さい。             

動物飼育 施設内へのぺットの飼育はお断りします。                                                                             

１５．緊急時等の対応 

 事業者は、介護サービスの提供中に契約者の症状の急変が生じた場合、その他必要な場

合は、速やかに主治医又は協力医療機関と連絡等必要な措置を講じ、身元保証人の方に連

絡いたします。 

 

１６．損害賠償責任保険 

当施設は、万一の傷害事故等に対して、保険（損害保険ジャパン日本興亜株会社）に加

入しております。 

※公的制度等の事情により、一部変更を行った場合は契約付属書（契約変更確認書）に

よるお知らせ並びに確認をいたします。 

 

１７．個人情報に関する同意  

私と当法人との間の「短期入所生活介護サービス契約書 第１０条 守秘義務等」に

関し、当法人の介護支援専門員（担当ケアマネジャー）と、利用者の介護のためのサー

ビス担当者会議、下関市実地指導、医療機関受診、施設機関紙（写真）において、契約

の有効期間中、利用者と利用者の家族の個人情報を用いることに同意します。 

 

利用者氏名                        印 

 

署名代行者                        印 

 

身元保証人                        印 

 

１８．緊急やむを得ない場合に身体拘束を行う手続き 

 施設は、認知症等により入居者又は他の入居者の生命又は身体を保護するため、

緊急やむを得ない場合についてのみ身体拘束を行うことがある。 



① 身体拘束が必要な場合は、入居者又は家族に説明し、同意を得て実施します。 

② 身体拘束を行った場合は、その態様及び時間、その際の入居者の心身の状況並

びに緊急やむを得ない理由を記録します。 

③ 身体拘束を行う場合は、当施設の身体拘束廃止委員会にてカンファレンスを行

い、拘束の必要性を判断するものとします。 

 

１９. 虐待防止への対策 

   施設は、入居者の人権の擁護、虐待の発生又はその再発を防止するため次の措置を講  

  ずるものとする。 

① 虐待防止のための指針を整備する。 

② 虐待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 

ついて従業者に周知徹底を図る。 

③ 従業者に対し、虐待の防止のための研修を定期的に年 3 回以上実施し、職員の新規 

採用時にも実施する。 

④ 前 3 項に掲げる措置を適切に実施するための担当者を置く。 

担当（介護リーダー）：松岡麻巳 

施設はサービス提供中に、虐待又は虐待が疑われる事案が発生した場合には、再発の

確実な防止策を講じるとともに、市に報告するものとする。 

 

＜サービス利用料金＞ 

１．介護保険基準サービス 

  契約者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護保険給付費額を除いた金額【自

己負担額：介護報酬の告示上の額とし、そのサービスが法定代理受領サービスであると

きは、その１割の額（一定以上所得者は２割又は３割とする。）】と居室と食事に係る自

己負担額の合計金額をお支払い下さい。 

☆ 契約者がまだ要介護認定を受けていない場合は、サービス利用料金の金額を一旦、お

支払いいただきます。要介護の認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険か

ら払い戻されます。（償還払い） 

☆ 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、契約者の負担

額を変更いたします。 

  居室と食事に係る自己負担額について、負担限度額認定を受けている場合には、認定

証に記載されている額を負担限度額とします。 

☆ 食費・・【多床室・従来型個室】 １,４４５円/１日 

  内訳：朝２９５円 昼５７５円 夕５７５円 

☆ 療養食加算・・医師の発行する食事箋に基づき提供された、適切な栄養量及び内容を



有する糖尿病、腎臓病食、胃潰瘍食、膵臓病食、高脂血症食、貧血食、痛風及び特別

な場合の検査食を提供した場合・・１食を１回として、１回８円加算されます。 

☆ サービス提供体制強化加算・・指定短期入所生活介護サービスを利用者に直接提供す

る職員の総数のうち、常勤職員の占める割合が１００分の７５以上である場合、１日

につき６円加算されます。 

☆ 平成３０年４月１日、介護報酬改定により令和６年５月３１日まで介護職員処遇改善

加算を行ないます。加算額は所定単位数に８．３％を乗じた単位数で算定します。 

☆ 令和元年１０月１日、介護報酬改定により介護職員等特定処遇改善加算を行います。

加算額は所定単位数に２．３％を乗じた単位数で算定します。 

☆ 令和４年１０月１日、介護報酬改定により介護職員等ベースアップ等支援加算を行い

ます。加算額は所定単位数に１．６％を乗じた単位数で算定します。 

☆ 送迎に要する費用は、厚生労働大臣が定める額とします。 

  送迎費用・・・１８４円（１／回） 

☆ 通常の送迎の実施地域 

  通常の送迎の実施地域は「下関市旧郡部」「美祢市美祢圏域」 

☆ 送迎時の通所系サービスとの同乗について 

  短期入所生活介護における送迎について、利便性の向上や運転専任職の人材不足等に

対応する観点から、送迎先について利用者の居住実態のある場所を含めるとともに通

所系サービス利用者との同乗を可能とする。 

 

※介護保険給付対象外について、経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由が

ある場合、相当な額に変更することがあります。その場合事前に変更の内容と変

更する事由について、変更を行う２か月前までに御説明します。 

 

２．利用料金のお支払い方法 

 料金・費用は１か月毎に計算し、御請求いたしますので、翌月末日までに以下の方

法でお支払い下さい。 

□窓口での現金払い □指定口座への振込み □金融機関口座からの自動引き落とし 

※事務の効率化の為、なるべく口座からの自動引落としを御利用ください。 

 

 

 

 

 

 

 



私は、本書面に基づいて事業者の職員（生活相談員 榎並雅美）から、上記重要事項の

説明を受け、同意し、交付を受けました。 

  私は、この重要事項の定めるところに従い、貴施設における各種サービスの利用を申し

込みます。 

  

（  ○  ）契約者が御利用される施設は従 来 型（４人部屋）です。 

（  ○  ）契約者が御利用される施設は従来型個室（１人部屋）です。 

 

令和       年        月        日 

御利用者 

 

氏 名                           印 

 

署名代行者 

    私は、本人に代わり、利用者署名を行いました。 

  私は、本人に代わり重要事項を確認しました。 

 

本人との関係               

     

署名を代行した理由                         

     

住 所〒                              

 

氏 名                           印 

 

身元保証人 

  

    住  所〒                                                      

 

氏  名                                           印 

 

続  柄            

 


