
令和 6 年 8 月 1 日現在 

 

花巻あすかの杜指定介護予防短期入所生活介護  

重 要 事 項 説 明 書 

 

1．設置者 

法人の名称 社会福祉法人 松園福祉会 

法人の所在 岩手県花巻市松園町 391番地 8 

代表者 理事長 高橋 弘毅 

電話番号 0198-24-6605 

 

2．ご利用施設 

施設の名称 花巻あすかの杜指定短期入所生活介護事業所 

事業の種類 ユニット型介護予防短期入所生活介護 

介護保険指定番号 0370501033 

利用定数 10人 

ユニット数及び定員 1ユニット（10名） 

施設の所在地 岩手県花巻市天下田 100番 1 

通常の事業実施地域 旧花巻市 

管理者 中村 光一 

電話番号 0198-41-1100 

ファクシミリ番号 0198-41-1101 

 

3．基本方針 

 指定介護予防短期入所生活介護は、利用者一人一人の意思及び人格を尊重し、利用前の居宅

における生活と利用中の生活が連続したものとなるよう配慮しながら、各ユニットにおいて利

用者が相互に社会的関係を築き、自律的な日常生活を営むことを支援することにより、利用者

の心身機能の維持回復を図り、利用者の生活機能の維持又は向上を目指すように努めます。 

 

4. 営業日及びご利用の予約 

営業日 年中無休(受付時間：午前 9時～午後 5時 30分) 

ご予約方法 
ご利用の予約は、担当地域包括支援センターを通じ、 

希望される期間の初日の２ヶ月前から受け付けております。 

 



 

 

5. 主な職員の職種及び必要配置員数（特養養護老人ホーム職員含む） 

職種 常 勤 非常勤 
必要配置 

員数 

施設長   1 

生活相談員   1 

介護職員   27 

看護職員   3 

機能訓練指導員   1 

管理栄養士   1 

医師   1 

介護支援専門員   1 

 

6．主な職種の勤務体制 

職種 勤務体制 

医師 
週１回（木曜日） 

  ～  

介護職員 
日勤 

① 7：00 ～ 16：00 

② 10：00 ～ 19：00 

③ 12：30 ～ 21：30 

夜勤 ① 21：30 ～ 7：00 

看護職員 
日勤 8：30 ～ 17：30 

夜間については、オンコール体制により緊急時に備えます。 

 

7．施設サービスの概要 

(1) 介護 

• 各ユニットにおいて利用者が相互に社会的関係を築き、自律的な日常生活を営

むことを支援するよう、利用者の心身の状況等に応じ、適切な技術を持って行

います。 

• 利用者の日常生活における家事を、利用者が、その心身の状況に応じて、それ

ぞれの役割を持って行うよう適切に支援します。 

• 利用者が身体の清潔を維持し、精神的に快適な生活を営むことができるよう、

適切な方法により、利用者に入浴の機会を提供します。ただし、やむを得ない

場合には、入浴の機会の提供に代えて、清拭を行うことで清潔の維持に努めま

す。 



 

 

• 利用者の心身の状況に応じて、適切な方法により、排泄の自立について必要な

支援を行います。 

• おむつを使用せざるを得ない利用者については、排泄の自立を図りつつ、その

おむつを適切に取り替えます。 

• 前各項に規定するもののほか、利用者が行う離床、着替え、整容等の日常生活

上の行為を適切に支援します。 

（2） 食事 

• 栄養並びに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。 

• 利用者の心身の状況に応じて、適切な方法により、食事の自立について必要な

支援を行います。 

• 利用者の生活習慣を尊重した適切な時間に食事を提供するとともに、利用者が

その心身の状況に応じてできる限り自立して食事を摂ることができるよう必要

な時間を確保します。 

• 利用者が相互に社会的関係を築くことができるよう、その意思を尊重しつつ、

利用者が共同生活室で食事を摂ることを支援します。 

（3） その他のサービス 

• 利用者の嗜好に応じた趣味、教養又は娯楽に係る活動の機会を提供するととも

に、利用者が自律的に行うこれらの活動を支援します。 

• 常に利用者の家族との連携を図るように努めます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

8．基本利用料金 

① サービス利用料金（概ね 1日あたり）    

項 目 要支援 1 要支援 2 

A.サービス利用料金 529 656 

B.サービス提供体制強化加算（Ⅱ） 18 18 

C.介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 

（A+B）合計単位数に 14.0％乗ずる 
77 94 

合計単位数（A～Cの合計単位） 624 768 

居室に係る自己負担額 2,066 2,066 

食事に係る自己負担額 1,445 1,445 

自己負担額合計 

（1日当り） 

1割負担 4,135  4,279  

2割負担 4,759  5,047  

3割負担 5,383  5,815  

 

 

 

② 介護保険制度上、必要に応じて加算及び減算される内容及び単位  自己負担 1割の場合） 

加算、減算の種類 単位数 内  容 

送迎加算 184単位/日 
居宅と当事業所との間の送迎を行う場合は、 

片道につき 184円が発生いたします。 

 

 

③ 利用者負担段階に応じての居住費・食費の自己負担 (単位円) 

区 分 居住費 食費 

第 1段階 880 300 

第 2段階 880 600 

第 3段階① 1,370 1,000 

第 3段階② 1,370 1,300 

第 4段階 2,066 1,445 

※負担限度額認定は、毎年更新され、変更される場合があります。 

 

 

 

 



 

 

④ 利用者負担段階 

所得の状況に応じ利用者負担段階のより負担軽減の対象となります。 

対象者 区 分 

世帯全員が 

市町村民税非課税 

 

生活保護受給者 

老齢福祉年金受給者 

利用者負担 

第１段階 

年金収入等の合計金額が 80万円以下の方 
利用者負担 

第 2段階 

年金収入等の合計金額が 80万円超 120万円以下の方 
利用者負担 

第 3段階① 

年金収入等の合計金額が 120万円超の方 
利用者負担 

第 3段階② 

上記以外の方 
利用者負担 

第 4段階 

 

⑤ 段階別個人負担額（概ね１日あたり）    

 自己負担 1割の場合 自己負担 2割の場合 自己負担 3割の場合 

介護保険利用料 
要支援 1 要支援 2 要支援 1 要支援 2 要支援 1 要支援 2 

624 768 1,248 1,536 1,872 2,304 

居室に係る

自己負担金

額 

第 1段階 880  880  880  880  880  880  

第 2段階 880  880  880  880  880  880  

第 3段階① 1,370  1,370  1,370  1,370  1,370  1,370  

第 3段階② 1,370  1,370  1,370  1,370  1,370  1,370  

第 4段階 2,066  2,066  2,066  2,066  2,066  2,066  

食事にかか

る自己負担

額 

第 1段階 300 300 300 300 300 300 

第 2段階 600 600 600 600 600 600 

第 3段階① 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 1,000 

第 3段階② 1,300 1,300 1,300 1,300 1,300 1,300 

第 4段階 1,445 1,445 1,445 1,445 1,445 1,445 

自己負担額 

合計 

第 1段階 1,804  1,948  2,428 2,716 3,052 3,484 

第 2段階 2,104  2,248  2,728 3,016 3,352 3,784 

第 3段階① 2,994  3,138  3,418 3,906 4,242 4,674 

第 3段階② 3,294  3,438  3,918 4,206 4,542 4,974 

第 4段階 4,135  4,279  4,759  5,047  5,383  5,815  

※負担割合証は、毎年更新され、変更される場合があります。 



 

 

⑥ 送迎 

身体状況等一定の基準に該当する方で、ご自分で来所が困難な方は、リフト付き送迎車で

入退所の送迎を行います。又、当施設の事業実施区域外の方、あるいは実施区域内で特に

送迎をご希望の方にリフト付きの送迎車で送迎を実施します。 

(送迎利用料) 

旧花巻市内の方 

介護報酬の告示上の額 184円に介護職員等処遇改善加算（14.0％）が加わります。 

旧花巻市外の方 

送迎利用料と別途に次の額を徴収します。 

旧花巻市外で尚且つ事業所より片道 10ｋｍを超える区間については、1ｋｍごとに 50

円加算した額とします。 

 

但し、この料金は厚生労働大臣の定める基準によるものであり、厚生労働大臣が定める基準が

変更された場合はそれに準じるものとします。 

 又、処遇改善加算は 1ヶ月の利用合計額により算出する為日々の積み上げとの差異が生じる

場合があります。 

 

9．その他の利用料金 

① 理美容サービス 

近隣の理容室の出張による理容サービスをご利用いただけます。 

利用料金 ： 実費 

② サークル活動、行事等について 

ご契約者の希望によりﾚｸﾘｴｰｼｮﾝやｸﾗﾌﾞ活動に参加していただくことができます。 

材料代等の実費をいただきます。 

③ 家電持込み費 

ご契約者の希望により電化製品をお持ちいただいた場合 

1点につき１日 50円 

但し、施設の製品を利用希望した場合は、1点につき 1日 100円でご利用いただけます。 

④ 複写物の交付 

1枚につき 10円 

 ⑤ 洗濯業務委託 

施設内で洗濯出来ない物を業者に委託 

利用料金：1点につき 70円 

⑥ 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契約者の日常生活に要する費用でご契約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実費負担いただきます。 

 

⑦ おやつ代 

給食費と別に実費金額をご負担いただきます。（１日あたり 50円程度） 



 

 

 

10．利用料のお支払いについて 

 利用月の翌月１５日頃までに、請求書を郵送いたしますので、月末までにお支払いください。

お支払いいただきますと領収証を発行します。 

 

 

11．キャンセル料 

① 入所前にお客さまの都合でサービスを中止する場合、下記のキャンセル料をお支払い頂く

場合があります。 

(1) 入所日の前日午後５時までにご連絡いただいた場合            無料 

(2) 入所日の前日午後５時までにご連絡いただかなかった場合  １日の利用料の１０％ 

 

② 利用期間中の中止 

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します。 

以下の事由に該当する場合、利用期間中でもサービスを中止し、退所していただく場合が

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 

• 他の利用者の生命または健康に重大な影響を与える行為があった場合 

•  

12．協力医療機関 

名   称 財団法人 総合花巻病院 

所 在 地 岩手県花巻市御田屋町 4-56 

連 絡 先 0198-23-3311 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

13．苦情の受付について 

• サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

お客様相談窓口 

電話番号 

Fax番号 

苦情受付担当者 

苦情解決責任者 

対応時間 

0198-41-1100 

0198-41-1101 

清水 康宏 

中村 光一 

8：30 ～ 17：30 

第三者委員 

氏名 

住所 

電話番号 

岩淵 満智子 

花巻市上小舟渡 80-1 

0198-24-2686 

氏名 

住所 

電話番号 

内舘 勝人 

花巻市幸田 19-36 

0198-31-2650 

 

 

• 公的機関においても、苦情申出等ができます。 

 

花巻市健康福祉部 

長寿福祉課 

所在地 

電話番号 

Fax番号 

対応時間 

花巻市花城町 9-30 

0198-24-2111 

0198-41-1299 

8：30 ～ 17：15 

岩手県国民健康保険 

団体連合会（保健介護課） 

所在地 

電話番号 

Fax番号 

利用時間 

盛岡市大沢川原 3-7-30 

019-604-6700 

019-653-2216 

8：30 ～ 17：15 

岩手県福祉サービス 

運営適正化委員会 

所在地 

電話番号 

Fax番号 

対応時間 

盛岡市三本柳 8地割 1番 3 

019-637-4466 

019-637-4255 

8：30 ～ 17：00 

    

 

所在地 

電話番号 

Fax番号 

対応時間 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

14．身体拘束について 

① 施設サービスの提供に当たっては、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、身体拘束その他利用者の行動を制限する行為を行いません。 

② 緊急やむを得ず身体拘束を行う場合、利用者またはそのご家族に対して事前に口頭および

文書による説明を行い、併せて文書による同意を得ます。 

③ 施設長を長とする身体拘束検討委員会を随時開催し、緊急やむを得ず行う身体拘束につい

て判断を行うと共に、常にその解消のため検討に努めます。 

 

15．ご利用中の医療行為等 

① 花巻あすかの杜には医師（配置医）と看護師が勤務し健康管理のお手伝いをしていますが､

サービスご利用期間中は利用者の主治医の診断による治療方針と方法が継続されます｡ 

② 花巻あすかの杜では投薬等につき必要に応じて医療に係らせていただきますが､医療の内

容によってはサービスをご利用いただけない場合がございます｡ 

 

16．急変時の対応 

① サービスご利用中に利用者が急変された場合は､医師・看護師または介護職員の判断により､

原則として救急車により医療機関へ救急搬送いたします｡ 

② 救急搬送の際は可能な限り事前にご家族へ連絡をおとりしますが､状況により事後となる

場合がございます｡ 

③ 利用者の状態によっては搬送先医療機関での緊急入院もあり得ますことをご理解くださ

い｡ 

④ 緊急入院時でご家族との連絡がとれない場合に､受入医療機関の状況や定めにより差額ベ

ッドの利用や有償の付添人の依頼を行うことがあり得ますことをご了承ください｡その際の

費用は利用者の負担となります｡ 

 

17．受診の依頼 

① サービスご利用中に､ご契約時またはご利用開始時と著しく異なる心身の状況が認められ

た場合や､他の利用者への影響が懸念される症状が認められた場合には､急変時対応以外でも､

医師・看護師または介護職員の判断により医療機関での受診をお願いする場合がございます｡ 

② 受診のための送迎・付添いは原則としてご家族にご担当いただきます｡ 

※ 定期的な受診がサービスご利用中に予定されている場合は､ご家族により受診していただ

きます｡ 

 

18．施設の利用に当たっての留意事項 

① 利用者は、次の各号に掲げる事項を守り、利用者相互の親睦と融和に努めるようお願いい

たします。 

(1) 火気の取扱いに注意するとともに、施設内では喫煙しないこと。 

(2) 建物、備品その他の器具を破損し、若しくは持ち出さないこと。 

(3) 喧嘩、口論又は暴力行為等、他の者の迷惑になることをしないこと。 



 

 

(4) 飲酒は、定められた時間、場所において行うこと。 

② 利用者が外泊しようとするときは、届け出をお願いします。 

③ 利用者が外出しようとするときは、行き先、用件、所要時間等を施設の従業者に申し出を

お願いします。 

④ ご面会に付いて 

ご面会については次のことをご了承下さい 

• ご面会の際は、各ユニットに設けています面会簿にお名前等をご記入下さい。 

• 面会時間は午前 9時から午後 8時までにお願いします。 

• 利用者の中には飲み込みの悪い方、食物の量がコントロールできない方、腐敗の判断が

できない方、医師から食事に対して注意を受けている方などがおられますので以下のこ

とについては特に注意して下さい。 

(1) 食物の手土産は少量にお願いします。 

(2) 生物（なまもの）は一回で食べきれるだけの極少量でお願いします。 

(3) 他の利用者へのご配慮はご遠慮申し上げます。もし配られたい場合は必ず職員にお知ら

せ下さい。 

⑤ ご家族の方々の職員に対する心遣いは固くご辞退いたします。 

 

19. 利用料の滞納について 

契約者は、事業者に支払うべき利用料等を正当な理由なく滞納した場合において、事業者

が契約者に対して、2週間以内に滞納額を支払うように催告したにもかかわらず、全額の支

払いがない場合は、金額の支払いがあるまで次回の利用をお断りすることがあります。 

 

20 第三者評価の実施状況 

  当事業所では、第三者評価は実施しておりません。 

 

 

 



 

 

 

説明日 令和  年  月  日 

 

指定介護予防短期入所生活介護の提供開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いまし
た。 

事 業 者   

施 設 名 花巻あすかの杜指定短期入所生活介護事業所 

住 所 岩手県花巻市天下田 100番地 1  

管 理 者 中村 光一   

説明者   

 氏      名    

    
    

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、サービスの提供開始に同意しました。 

契約者（利用者）    

 住 所    

 氏 名     

     

私は、契約者が事業者から重要事項の説明を受け、サービスの提供開始に同意したことを
確認しましたので、私が契約者に代わって署名を代行致します。 

 

署名代行者      

 住 所      

 氏 名   
(契約者との関係：    )  

 代行した理由      

       

私は、契約者からの委任により事業者から重要事項の説明を受け、サービスの提供開始に同
意しました。 

 

代理人      

 住 所      

 氏 名   
(契約者との関係：    )  

 
  

   

     

 

 


