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令和  年  月  日 

 

「指定短期入所生活介護、指定介護予防短期入所生活介護（ショートステイ）」 

重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

 

当事業所はご利用者に対して指定短期入所生活介護サービス及び指定介護予防短期入所

生活介護サービス（以下「短期入所生活介護サービス等」という。）を提供します。事業所

の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次のとおり説明し

ます。 
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１．施設経営法人 

（１）設置者名       北信広域連合 

（２）所在地       長野県中野市大字豊津２５０８番地 

（３）電話番号       ０２６９－３８－５０５０ 

（４）代表者氏名   連合長 湯本 隆英 

（５）設立年月日     平成１２年４月１日 

 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（長野県指定 第 2073300069号） 
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２．事業所の概要 

（１）事業所の種類    ・指定短期入所生活介護事業所 

平成 12年１月 31日指定 長野県 2073300069号 

           ・指定介護予防短期入所生活介護事業所 

平成 18年４月１日指定 長野県 2073300069号 

※当事業所は特別養護老人ホームいで湯の里に併設されています。 

（２）事業所の目的      要支援・要介護老人の介護 

（３）事業所の名称      特別養護老人ホームいで湯の里 

（４）事業所の所在地    長野県下高井郡山ノ内町大字佐野 799番地２ 

（５）電話番号         ０２６９－３３－５５６５ 

（６）事業所長（施設長）氏名  鈴木 隆夫 

（７）当施設の運営方針  敬愛の念と人権尊重を基本とした介護を行い、信頼の確保に

努めます。『元気で、明るく、楽しいホーム』 

（８）開設年月日        平成５年 11月 20日 

（９）営業日及び営業時間 

営業日 年中無休 

受付時間 9：00～18：00 

（10）利用定員            10人 

（11）居室等の概要 

 当事業所では以下の居室・設備をご用意しています。利用される居室は、原則として４

人部屋ですが、他の種類の居室の利用をご希望される場合は、その旨お申し出下さい。（但

し、ご利用者の心身の状況や居室の空き状況によりご希望に沿えない場合もあります。） 

居室・設備の種

類 

室数 備考 

２人部屋  ４室 １室 １６．８２ ㎡ 

４人部屋 １８室 １室 ３３．６４ ㎡ 

静養室 １室 １室 １６．８２ ㎡ 

合  計 ２３室  

食堂 １室  

機能訓練室 1室 

 

[主な設置機器]階段１台、輪転運動機１台 

平行棒１台、壁面用助木１台、車椅子 50台 

浴室 ２室 一般浴槽・特殊浴槽 

医務室 １室  

※上記は、長野県が定める基準により、指定短期入所生活介護事業所に必置が義務づ

けられている施設・設備です。 

 

☆居室の変更：ご利用者から居室の変更希望の申し出があった場合やご利用者の心身の状

態により、施設でその可否を決定します。その際､料金変更が生じる時には、ご利用者

やご家族等と相談のうえ決定するものとします｡ 
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３．職員の配置状況 

 当事業所では、ご利用者に対して指定短期入所生活介護サービスを提供する職員として、

以下の職種の職員を配置しています。なお、専任の機能訓練指導員を配置し、日常生活を

送るのに必要な機能の回復又はその減退を防止するための訓練体制を備えております。 

<主な職員の配置状況>※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職  種 常勤換算 指定基準 

１．施設長（管理者） １名 １名 

２．介護職員 ２４名以上 ２４名 

３．生活相談員 １名 １名 

４．看護職員 ３名 ３名 

５．機能訓練指導員 １名 １名 

６．介護支援専門員  １名 １名 

７．医師    １名 必要数 

８．管理栄養士 １名        １名 

※常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延時間数の総数を当事業所におけ

る常勤職員の所定勤務時間数（例：週 40時間）で除した数です。 

      （例）週 8時間勤務の介護職員が５名いる場合、常勤換算では、 

         １名（8時間×5名÷40時間＝1名）となります。 

 

   <主な職種の勤務体制> 

職  種 勤 務 体 制 

１．医師 毎週 火、金曜日   

２．介護職員 標準的な勤務時間帯 

 日勤： ９：００～１８：００ 

早番： ６：４５～１５：４５ 

遅番：１０：００～１９：００ 

夜勤：１６：００～１０：００   

３．看護職員 標準的な勤務時間帯 

 日勤： ８：３０～１７：３０ 

 遅番： ９：１５～１８：１５ 

４．機能訓練指導員 標準的な時間帯 

 ８：３０～１７：３０ 

理学療法士等による指導 

 毎月１回  

 

４．当事業所が提供するサービスと利用料金 

 当事業所では、ご利用者に対して以下のサービスを提供します。 

なお、当事業所が提供するサービスについて、利用料金が介護保険から給付されるサー

ビスと利用料金の全額をご利用者に負担いただくサービスがあります。 
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（１）介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第４条参照） 

以下のサービスについては、利用料金の大部分（通常９割、一定以上の所得がある方は

８割または７割）が介護保険から給付されます。  

<サービスの概要>   

 ①入浴 

・ 入浴又は清拭を週２回行います。 

 ②排せつ 

・ 排せつの自立を促すため、ご利用者の身体能力を最大限活用した援助を行います。 

 ③機能訓練 

・ 機能訓練指導員により、ご利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必要

な機能の回復又はその減退を防止するための訓練を実施します。 

（機能訓練指導体制加算として、１日 12 円（利用者負担２割の方は 24 円、利用者負

担３割方は 36円）の自己負担がかかります。） 

 ④管理栄養士の配置 

・利用者の年齢、心身の状況によって適切な栄養量及び内容の食事の提供を行うため、 

管理栄養士を配置します。 

 ⑤健康管理 

・医師や看護職員が健康管理を行います。 

 ⑥レクリエーション行事 

・主なレクリエーション行事予定 

  誕生会、喫茶、音楽ボランティア（毎月）夏祭り、敬老祝賀式、もちつき、クリスマ

ス会、その他 季節の行事、地域の子供達との交流、外出、ビデオ鑑賞など計画しま

す。 

 ⑦その他自立への支援 

・寝たきり防止のため、できるかぎり離床に配慮します。 

・生活のリズムを考え、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。 

・清潔で快適な生活が送れるよう、適切な身だしなみが行なわれるよう援助します。 

 ⑧送迎サービス 

・ご利用者が当事業所の行う送迎を利用した場合は、片道につき自己負担額 184円（利

用者負担２割の方は 368 円、利用者負担３割の方は 552 円）、お支払いいただくこと

になります。（送迎加算） 

 ⑨療養食の提供 

・食事の提供が（管理）栄養士によって管理され、医師の発行する処方せんに基づき

特別な食事を提供するときは、１回６円（利用者負担２割の方は 12 円、３割の方は

18 円）を負担いただきます。（療養食加算）（１日３食を限度とし、１食を１回とし
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ます） 

<サービス利用料金（１日あたり）>（契約書第８条参照） 

下記の料金表によって、ご利用者の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）をお支払い下さい。（サービスの利用料金は、ご利用者の

介護度及び介護保険負担額認定証に記載されている額に応じて異なります。） 

【多床室を利用した場合】 

１．ご利用者の介護度 

とサービス利用料金 

要支援 

１ 上段 

２ 下段 

要介護 1 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

4,510円 

5,610円 6,030円 6,720円 7,450円 8,150円 8,840円 

２．うち、介護保険から給付される金額 

利用者負担の割合

が１割の場合 

4,059円 

5,049円 
5,427円 6,048円 6,705円 7,335円 7,956円 

   利用者負担の割合

が２割の場合 

3,608円 

4,488円 
4,824円 5,376円 5,960円 6,520円 7,072円 

  利用者負担の割合

が３割の場合 

3,157円 

3,927円 
4,221円 4,704円 5,215円 5,705円 6,188円 

３．サービス利用に係る自己負担額（１－２） 

利用者負担の割合

が１割の場合 

451円 

561円 
603円 672円 745円 815円 884円 

   利用者負担の割合

が２割の場合 

902円 

1,122円 
1,206円 1,344円 1,490円 1,630円 1,768円 

   利用者負担の割合

が３割の場合 

1,353円 

1,683円 
1,809円 2,016円 2,235円 2,445円 2,652円 

（加算等） 利用者負担割合  

１割の場合 

利用者負担割合  

２割の場合 

利用者負担割合  

３割の場合 

４．機能訓練指導体制

加算 
12円 24円 36円 

５．サービス提供体制 

強化加算 
22円 44円 66円 

６．夜勤職員配置加算  15円 30円 45円 

７．介護職員等処遇 

改善加算 
（基本サービス費＋各種加算）×１４．０％ 

８．食事費負担金  

 被保険者第１段階 300円 

 被保険者第２段階 600円 

 被保険者第３段階①                         1,000円 

 被保険者第３段階② 1,300円 

 同上者第４段階以降 1,445円 

９．滞在費負担金  

 被保険者第１段階 0円 

 被保険者第２段階 430円 

被保険者第３段階①② 430円 

 同上者第４段階以降 915円 

１０．自己負担額合計（３＋４＋５＋６＋７＋８＋９） 
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【１月単位の介護給付サービス加算】 

① 生産性向上推進体制加算                  １０単位／月 

料金額 

（１月あたり） 

内利用者負担額 

１割の場合 ２割の場合 ３割の場合 

 １００円 １０円 ２０円 ３０円 

 

※食事に係る各被保険者段階毎の１日当たりの負担の上限は、上記「８．食事に係る負担  

額」のとおりですが、 １食当たりは、 

  朝食：３４６円 昼食：５７６円 夕食：５２３円 とし、実際に提供した１日当た

りの食費の合計と上記８の額のいずれか低い方の額を負担いただきます。 

※該当する被保険者段階については、担当の介護支援専門員（ケアマネジャー）にお問合

せください。 

☆ご利用者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額をいった

んお支払いいただきます。要支援又は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）。また、居宅サービス計画が作成されていない場

合も償還払いとなります。償還払いとなる場合、ご利用者が保険給付の申請を行うために

必要となる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

☆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

額を変更します。 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第５条参照） 

 以下のサービスは、利用料金の全額がご利用者の負担となります。 

<サービスの概要と利用料金>  

 ①食事の提供 

・当事業所では、管理栄養士の立てる献立表により、栄養並びにご利用者の身体の状

況及び嗜好を考慮した食事を提供します。 

・ご利用者の自立支援のため離床して、食堂において食事をとっていただくことを原

則としています。 

（食事時間）朝食：６：45  昼食：11：45～  夕食：17：30～ 

 

 ご利用者に提供する食事の材料にかかる費用及び調理に係る費用を自己負担いただ

きます。 料金：1日あたり １,４４５円（基準費用額） 

（なお、特別な食事（酒を含みます。）及び医師の発行する食事せんに基づく治療食で

あって当事業所が提供する場合は、要した費用の実費を負担いただきます。） 

ただし、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を１日あたりの負担額としていただきます。 
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通 常 

（第４段階以降） 

介護保険負担額認定証に記載されている額 

第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 

１,４４５円 ３００円 ６００円 １,０００円 １,３００円 

（基準費用額と認定証との差額の金額は、介護保険給付として当施設にその金額が支払

われます。） 

 ②滞在費  

 ご利用者に提供する居室（多床室）の光熱水費相当額を自己負担いただきます。 

 料金：１日あたり 多床室 ９１５円、 

ただし、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

証に記載された滞在費の金額を１日あたりの負担額としていただきます。 

 

居室区分 
通 常 

（第４段階以降） 

介護保険負担額認定証に記載されている額 

第１段階 第２段階 第３段階①② 

多 床 室 ９１５円 ０円 ４３０円 ４３０円 

（基準費用額と認定証との差額の金額は、介護保険給付として当施設にその金額が支払

われます。） 

 

 ③理美容  

  月に１回中高美容師組合山ノ内会の出張による理髪サービス（調髪）をご利用いただ

けます。 

  サービス予定日：月末週の月曜日  利用料金：１回あたり２，０００円 

 ④複写物の交付 

ご利用者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必要と

する場合には実費をご負担いただきます。  

 1枚につき   １０円 

 ⑤日常生活上必要となる諸費用実費 

日常生活品の購入代金等ご利用者の日常生活に要する費用でご利用者に負担いただくこ

とが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。 

（例）ご利用者が個別に利用を希望・選択する、歯ブラシ、シャンプー、タオル等の日

用品 

   利用料金：要した費用の実費 

＜留意事項＞ 

  ・このサービスは、ご利用者が個別に利用希望・選択することが原則でありますの

で、他のご利用者と共用で利用し、当事業所が一律に提供するもので同意いただ

ければ、介護保険給付対象となり、ご負担の必要はありません。 

 ※おむつ代は介護保険給付対象となっていますのでご負担の必要はありません。 

 ☆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
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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ご説明します。 

 

 

（３）利用料金のお支払い方法（契約書第８条参照） 

前記（１）、（２）の料金・費用は、１か月ごとにご利用期間分の合計金額を計算し、

ご請求しますので、ホームの指定する日までに以下のいずれかの方法でお支払い下さ

い。 

①窓口での現金支払い 

②下記指定口座への振込み 

   ながの農協 志賀高原支所 普通 ００５４３６７ 

     特別養護老人ホームいで湯の里 出納員 酒井信幸 

③金融機関口座からの自動引き落とし 

   ご利用できる金融機関：ながの農協、中野市農協などの県内ＪＡ・信連 

 

（４）利用の中止、変更、追加（契約書第９条参照） 

○利用予定期間の前に、ご利用者の都合により、短期入所生活介護サービスの利用を中

止又は変更、もしくは新たなサービスの利用を追加することができます。この場合に

はサービスの実施日前日までに事業者に申し出てください。 

○サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況によりご利用者の希

望する期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時をご利用者に提示し

て協議します。 

○ご利用者がサービスを利用している期間中でも、利用を中止することができます。そ

の場合、既に実施されたサービスに係る利用料金はお支払いいただきます。 

５．身元引受人（契約書第 22条参照） 

☆契約締結にあたり、身元引受人をお願いすることになります。しかしながら、ご利用 

 者において社会通念上、身元引受人を立てることができないと考えられる事情がある 

 場合には、入所契約締結にあたって身元引受人を立てる必要はありません。 

☆身元引受人には、これまで最も身近にいてご利用者のお世話をされてきたご家族やご 

親族に就任していただくのが望ましいと考えておりますが、必ずしも、これらの方に 

限る趣旨ではありません。 

☆身元引受人は、ご利用者の利用料等の経済的な債務については、ご利用者と連帯して 

その債務の履行義務を負うことになります。 

☆身元引受人が死亡又は破産宣告を受けた場合には、事業者は新たな身元引受人を立て 

ていただくために、ご利用者にご協力をお願いする場合があります。 

☆身元引受人がご希望された場合には、利用料金の変更、短期入所サービス計画の変更

等についてご通知させていただきます。 
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６．苦情の受付について（契約書第 24条参照） 

（１）当事業所における苦情の受付 

当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

 ○苦情受付窓口（担当者）  ［職名］ 生活相談員 大宮 真 

    ○受付時間   毎週月曜日～金曜日  ９：００～１８：００ 

また、苦情受付ボックスを玄関ホールに設置しています。 

他に苦情解決にあたる第三者委員として下記の地区民生児童委員にお願いしています。 

   ・小柗 明美  連絡先：080-6939-7299 

   ・堀内 喜久  連絡先：090-5405-8670 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

 

市役所または町村役場 

介護保険担当課 
 

市町村役場等 

電話番号 0269-33-8411（山ノ内町地域福祉センター） 

0269-22-2111（中野市役所） 

0269-62-3111（飯山市役所） 

0269-82-3111（木島平村役場） 

0269-85-3111（野沢温泉村役所） 

0269-87-3111（栄村役場） 

受付時間 ８：３０～１７：００（土日・祝日を除く） 

長野県国民健康保険団体

連合会 

所在地   長野市西長野字加茂北 143-8 

（長野県自治会館内） 

電話番号  026-238-1580・ＦＡＸ026-238-1581 

受付時間  ９：００～１７：００ 

メール   kaigo@kokuho-nagano.or.jp 

長野県社会福祉協議会 

（長野県福祉サービス運

営適正化委員会） 

所在地   長野市大字中御所岡田町 98-1 

電話番号  026-226-2210・ ＦＡＸ 026-228-0130 

受付時間    ９：００～１７：００ 

メール   fukushi7109@nsyakyo.or.jp 

 

【当施設においては、第三者評価は実施していません。】 

 

 

７．施設サービス利用に係る情報使用の同意について 

  下記により必要最低限の範囲でご利用者様及びそのご家族の個人情報を利用する場合

があります。その際、同意が必要となりますので、同意される場合は下記にチェックを

お願いします。 

 

  私（以下「利用者」という。）及びその家族の個人情報については、次に記載するとこ

ろにより必要最低限の範囲で使用することに同意します。 

  １ 介護サービスの利用者への介護の提供に必要な利用目的 

（１） 施設内部での利用に関する事項 
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① 施設が利用者に提供する介護サービス 

② 介護保険事務 

③ 介護サービスの利用者に係る施設の管理運営業務のうち 

ア 利用開始・中止などの管理 

イ 会計・経理 

ウ 事故などの報告 

エ 利用者のサービスの向上 

（２） 他の介護事業者・保険者・諸官庁などへの情報提供を伴う施設が管理する利用

者に関する事項 

① 利用者の介護・福祉・医療などのサービスを提供する他の介護事業者及び居宅

介護支援事業所、医療機関、相談援助機関、医療相談業務の受託者などとの連

携並びに照会への回答 

② 検体検査業務の委託その他の業務委託 

③ 心身の状況説明 

④ 介護保険事務の委託 

⑤ 審査支払機関への介護報酬請求明細書の提出並びに審査支払機関または保険者

からの照会への回答 

  （３）損害賠償保険などに係る保険会社などへの相談または届出など 

 ２ 上記以外の利用目的 

 （１）施設内部での利用に係る事項 

   ① 介護サービスまたは業務の維持・改善のための基礎資料及び運営資料への掲載 

   ② 学生など実習への協力 

 

  上記１及び２の内容について   ▢ 同意する   ▢ 同意しない 

 

 

 

 ３ 肖像権の使用について 

   施設のホームページ・パンフレット・施設内研修・掲示物・広報誌などにおいて、

利用者の写真・映像の使用については以下のとおりです。 

 

  上記内容について  ▢ 同意する   ▢ 同意しない 
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令和  年  月  日 

 

 

指定短期入所生活介護サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を

行いました。 

 

指定短期入所生活介護 

指定介護予防短期入所生活介護 

 特別養護老人ホームいで湯の里 

説明者  職 名    生活相談員            

  氏 名    大宮 真           ㊞ 

 

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、指定短期入所生活介護サー

ビス等の提供開始に同意しました。 

 

    利用者   

＜住 所＞                     

 

＜氏 名＞                                ㊞ 

 

私は、利用者が事業者から重要事項の説明を受け、短期入所生活介護の提供開始に同意

したことを確認しましたので、私が利用者に代って署名を代行いたします。 

  署名代行者 

＜住 所＞                     

 

＜氏 名＞                                ㊞ 

        （利用者との続柄            ） 

       

 

身元引受人 

＜住 所＞                     

 

＜氏 名＞                                ㊞ 

        （利用者との続柄            ） 
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＜重要事項説明書付属文書＞ 

１．事業所の概要 

（１）建物の構造    鉄骨鉄筋コンクリート造 平屋  

（２）建物の延べ床面積   ２，９４６．５１㎡ 

（３）施設の周辺環境 

   志賀高原のふもとに位置し、りんご畑に囲まれ、四季の変化が実感できます。 

 

２．職員の配置状況 

<配置職員の職種> 

  介護職員…………ご利用者の日常生活上の介護並びに健康保持のための相談・助言等 

を行います。 

３名の利用者に対して１名の介護・看護職員を配置しています。 

  生活相談員………ご利用者の日常生活上の相談に応じ、適宜生活支援を行います。 

          １名の生活相談員を配置しています。 

  看護職員…………主にご利用者の健康管理や療養上の世話を行いますが、日常生活上 

の介護、介助等も行います。３名の看護職員を配置しています。 

  機能訓練指導員…ご利用者の機能訓練を担当します。 

看護職員１名、理学療法士等 1名（非常勤）の機能訓練指導員を配置

しています。 

    管理栄養士………ご利用者の年齢、心身の状況によって適切な栄養量及び内容の食事

の提供を行うため、管理栄養士を配置します。 

  医 師……………ご利用者に対して健康管理及び療養上の指導を行います。 

            １名（非常勤）の医師を配置しています。 
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３．契約締結からサービス提供までの流れ 

（１）ご利用者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針については、「居宅サー

ビス計画（ケアプラン）」がある場合はその内容を踏まえ、契約締結後に作成する

「短期入所生活介護計画」に定めます。契約締結からサービス提供までの流れは次

の通りです。（契約書第 3条参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

（２）ご利用者に係る「居宅サービス計画（ケアプラン）」が作成されていない場合のサー

ビス提供の流れは次の通りです。 

①要介護認定を受けている場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②その担当者は短期入所生活介護計画の原案について、ご利用者及びそ

の家族等に対して説明し、同意を得たうえで決定します。 

③短期入所生活介護計画は、居宅サービス計画（ケアプラン）が変更さ

れた場合、もしくはご利用者及びその家族等の要請に応じて、変更の必

要があるかどうかを確認し、変更の必要のある場合には、ご利用者及び

その家族等と協議して、短期入所生活介護計画を変更します。 

④短期入所生活介護計画が変更された場合には、ご利用者及びその家族

等に対して書面を交付し、その内容を確認していただきます。 

①当事業所の介護支援専門員（ケアマネジャー）に短期入所生活介護計

画の原案作成やそのために必要な調査等の業務を担当させます。 

○居宅介護支援事業者の紹介等必要な支援を行います。 

○短期入所生活介護計画を作成し、それに基づき、ご利用者にサービスを提供します。 

○介護保険給付対象サービスについては、利用料金をいったん全額お支払いいただきます。 

（償還払い） 

○作成された居宅サービス計画に沿って、短期入所生活介護計画を変更し、それに基 

づき、ご利用者にサービスを提供します。 

○介護保険給付対象サービスについては、介護保険の給付費額を除いた料金（自己負 

担額）をお支払いいただきます。 

居宅サービス計画（ケアプラン）の作成 
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②要介護認定を受けていない場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

４．サービス提供における事業者の義務（契約書第 11条、第 12条参照） 

当事業所では、ご利用者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

① ご利用者の生命、身体、財産の安全･確保に配慮します。 

② ご利用者の体調、健康状態からみて必要な場合には、医師又は看護職員と連携の

うえ、ご利用者から聴取、確認します。 

③ ご利用者に提供したサービスについて記録を作成し、２年間保管するとともに、

ご利用者又は代理人の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付します。 

④ ご利用者に対する身体的拘束その他行動を制限する行為を行いません。 

   ただし、ご利用者又は他の利用者等の生命、身体を保護するために緊急やむを得

ない場合には、記録を記載するなど、適正な手続きにより身体等を拘束する場合が

あります。 

⑤ ご利用者へのサービス提供時において、ご利用者に病状の急変が生じた場合その

他必要な場合には、速やかに主治医又はあらかじめ定めた協力医療機関への連絡を

行う等必要な処置を講じます。 

⑥ 事業者及びサービス従事者又は従業員は、サービスを提供するにあたって知り得

たご利用者又はご家族等に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩しません。

（守秘義務） 

   ただし、ご利用者に緊急な医療上の必要性がある場合には、医療機関等に、ご利

用者の心身等の情報を提供します。 

  また、ご利用者との契約の終了に伴う援助を行う際には、あらかじめ文書にて、

ご利用者の同意を得ます。 

 

 

 

 

 

 

要支援、要介護と認定された場合 自立と認定された場合 

○要介護認定の申請に必要な支援を行います。 
○短期入所生活介護計画を作成し、それに基づき、ご利用者にサービス提供します。 
○介護保険給付対象サービスについては、利用料金をいったん全額お支払いいただきます。 
（償還払い） 

○契約は終了します。 
○既に実施されたサービスの利 
用料金は全額自己負担となります 

○居宅サービス計画（ケアプラン）を作成していただきます。 
す。必要に応じて、居宅介護支援事業者の紹介等必要な 
支援を行います。 

居宅サービス計画（ケアプラン）の作成 

○作成された居宅サービス計画に沿って、短期入所生活介護計画を変更し、それに 
基づき、ご利用者にサービスを提供します。 

○介護保険給付対象サービスについては、介護保険の給付費額を除いた料金（自己 
負担額）をお支払いいただきます。 
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５．サービスの利用に関する留意事項 

 当事業所のご利用にあたって、サービスを利用されているご利用者の快適性、安全性を

確保するため、下記の事項をお守り下さい。 

（１）持ち込みの制限 

利用にあたり、ペット等は原則として持ち込むことができません。 

 

（２）施設・設備の使用上の注意（契約書第 13条参照） 

○居室及び共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 

○故意に、又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊したり、

汚したりした場合には、ご利用者に自己負担により原状に復していただくか、又は相

当の代価をお支払いいただく場合があります。 

○ご利用者に対するサービスの実施及び安全衛生等の管理上の必要があると認められる場

合には、ご利用者の居室内に立ち入り、必要な措置を取ることができるものとします。

ただし、その場合、ご本人のプライバシー等の保護について、十分な配慮を行います。 

○当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活

動を行うことはできません。 

 

（３）禁煙 

 施設内は禁煙です。  

 

（４）サービス利用中の医療の提供について 

医療を必要とする場合は、ご利用者の希望により、下記協力医療機関において診療や

入院治療を受けることができます。（ただし、下記医療機関での優先的な診療・入院治療

を保証するものではありません。また、下記医療機関での診療・入院治療を義務づけるも

のでもありません。） 

① 協力医療機関及び協力歯科医療機関 

医療機関の名称 

所在地 

北信総合病院 

長野県中野市西１－５－６２ 

診療科 

内科、外科、小児科、整形外科、脳神経外科、形成外科、皮膚科 

耳鼻咽喉科、産婦人科、泌尿器科、精神科、放射線科、眼科、神

経内科、呼吸器外科 

医療機関の名称 

所在地 

山本歯科医院 

長野県下高井郡山ノ内町大字平穏２８３１－６ 

医療機関の名称 

所在地 

小山歯科医院 

長野県下高井郡山ノ内町大字平穏３０４１－１ 

医療機関の名称 

所在地 

うえだ歯科医院 

長野県下高井郡山ノ内町大字夜間瀬２４９２－３０ 
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６．損害賠償について（契約書第 14条、第 15条参照） 

  当事業所において、事業者の責任によりご利用者に生じた損害については、事業者は

速やかにその損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします 

   ただし、その損害の発生について、ご利用者側に故意又は過失が認められる場合には、

ご利用者の置かれた心身の状況をしん酌して相当と認められる時に限り、事業者の損害

賠償責任を減じる場合があります。 

 

７．サービス利用をやめる場合（契約の終了について） 

契約の有効期間は、契約締結の日からご利用者の要介護認定の有効期間満了日までで

すが、契約期間満了の２日前までにご利用者から契約終了の申し入れがない場合には、

契約は更に同じ条件で更新され、以後も同様となります。 

契約期間中は、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ことができ

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、当事業所との契約は終了しま

す。（契約書第 17条参照） 

①ご利用者が死亡した場合 

②要介護認定によりご利用者の心身の状況が自立と判定された場合 

③事業者が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により事業所を閉鎖

した場合 

④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 

⑤当事業所が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合 

⑥ご利用者から解約又は契約解除の申し出があった場合（詳細は以下をご参照下さ

い。） 

⑦事業者から契約解除を申し出た場合（詳細は以下をご参照下さい。） 

（１）ご利用者からの解約・契約解除の申し出（契約書第 18条、第 19条参照） 

 契約の有効期間であっても、ご利用者から利用契約を解約することができます。その

場合には、契約終了を希望する日の７日前までに解約届出書をご提出ください。 

ただし、以下の場合には、即時に契約を解約・解除することができます。 

①介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合 

②ご利用者が入院された場合 

③ご利用者の「居宅サービス計画（ケアプラン）」が変更された場合 

④事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める短期入所生活

介護サービスを実施しない場合 

⑤事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 

⑥事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご利用者の身体・財物・

信用等を傷つけ、又は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情

が認められる場合 

⑦他の利用者がご利用者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つける

恐れがある場合において、事業者が適切な対応をとらない場合 
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（２）事業者からの契約解除の申し出（契約書第 20条参照） 

以下の事項に該当する場合には、本契約を解除させていただくことがあります。 

①ご利用者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故

意にこれを告げず、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大

な事情を生じさせた場合 

②ご利用者による、サービス利用料金の支払いが３か月以上遅延し、相当期間を

定めた催告にもかかわらずこれが支払われない場合 

③ご利用者が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従事者もしくは他

の利用者等の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行うこ

となどによって、本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

（３）契約の終了に伴う援助（契約書第 17条参照） 

   契約が終了する場合には、事業者はご利用者の心身の状況、置かれている環境等を勘

案し、必要な援助を行うよう努めます。 

 

 

 

 

 

  

 

 

  


