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当事業所は介護保険の指定を受けています 

 

茨城県指定 

（第０８７２７００８１０号） 

 

 当事業所は、契約者に対して短期入所生活介護サービスを提供いたします。事業所の

概況や提供されるサービスの内容、契約上にご注意いただきたいことを次の通りご説明

いたします。 

 

当事業所の利用は、原則として要介護認定の結果「要支援１・２」と認定された方が対

象となります。要介護認定をまだ受けていない方でも利用は可能です。 

 

 

目 次 
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３． 居室等の概要・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・２ 
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８． 高齢者虐待防止について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・９ 

 

９． 苦情の受付について・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・・８ 
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１． 事業者 

 （１）経営主体 社会福祉法人 征峯会 

 

 （２）所在地 茨城県筑西市上平塚５９０番地の１ 

 

 （３）電話番号 ０２９６－２８－１２７７ 

 

 （４）代表者名 渡辺和成 

 

 （５）設立年月日 昭和６１年１１月 １日 

 

２． 事業所の概要 

 （１）事業所の種類 指定介護予防短期入所生活介護事業所 

 平成２６年４月１日 

 茨城県 第０８７２７００８１０号 

 

 （２）事業所の目的 指定介護予防短期入所生活介護事業所は、介護保険法令

に従い、契約者が、その有する能力に応じ可能な限り自

立した日常生活を営むことができるように支援すること

を目的として、契約者に、日常生活を営むために必要な

居室および共用施設等をご利用いただき、介護予防短期

入所生活介護サービスを提供いたします。 

 

 （３）事業所の名称 しらとりハワイアンデイ短期入所生活介護事業所 

 

 （４）所在地 茨城県筑西市上平塚７４８－１ 

 

 （５）電話番号 ０２９６－４８－９９８６ 

 

 （６）事業所長(管理者) 清水直人 

 

 （７）開設年月日 平成２６年 ４月１日 

 

 （８）利用定員およびユニット数 １０名 × ４ユニット 計４０床 

 

３． 居室等の概要 

当事業所は、１０名を一つのユニット（生活単位）としておりますので、生活す

る場所が分かれています。ご利用する居室は全て個室となります。 
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居室・設備の種類 室数 備考 

１人部屋 ４０室 洗面所・収納スペースあり 

食堂・台所・居間・浴室 各１ 浴室は一人用のお風呂です。 

トイレ ３ 共用となります 

機械浴 １ 機械浴槽設置 

医務・看護室 １室  

 ☆ 居室の決定について 

   どの居室へ入居するかは、契約者の状況と利用期間中の居室利用状況から判断し、

当施設で決定します。また、利用期間中でも居室を変更させていただく場合があ

ります。 

 

４．  職員の配置状況 

   当事業所では、契約者に対して指定介護予防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。 

 

  ＜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． (管理者) （１） １ 

２．生活相談員 （１） １ 

３．介護・看護職員 １５以上 １４ 

４．上記の内看護職員 （２以上） １ 

５．機能訓練指導員 （１） １ 

６．医師 （１） １ 

７．栄養士 （１） １ 

８．事務員 （１以上）  

      （ ）兼務 

５．  当事業所が提供するサービスと利用料金 

 （１）介護予防給付の対象となるサービス 

    

 ＜サービスの概要＞（契約書第４条参照） 

  ①送迎（通常の送迎実施地域：筑西市、桜川市、結城市、小山市、真岡市） 

 ・契約者の自宅と事業所を短期入所開始時と終了時に限り、事業所の車両で送迎し

ます。（ただし、車両や運転手の関係で、送迎できる時間に限りがあります） 

  ②食事 

・ 当事業所では、栄養士の立てる献立表により、栄養並びに契約者の身体の状況

および嗜好を考慮した食事を提供します。 

・ 契約者の自立支援のために離床して食堂にて食事をとっていただくことを原則

としていますが契約者の生活様式に合わせて食事をとる場所を決定します。 

（食事時間）朝食： ８：００ 昼食：１２：００ 夕食：１８：００ 
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上記の時間は目安です。契約者の生活様式に合わせて提供します。 

  ③入浴 

・ 入浴又は清拭を週２回行います。(２泊３日以内のご利用の場合、入浴のサービ

スは原則１回となります。) 

  ④排泄 

・ 排泄の自立を促すため、契約者の身体能力を最大限活用した援助を行います。 

  ⑤機能訓練 

・ 機能訓練指導員により、契約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。 

⑥健康管理 

・ 医師や看護職員が、健康管理を行います。 

  ⑦その他自立への支援 

・ 寝たきりの防止のため、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、適切な整容が行われるよう援助します。 

 

 ＜サービス利用料金（１日あたり）＞（契約書第６条参照） 

 

下記の料金表によって、ご利用者の要介護度に応じたサービス利用料金から介護

予防給付費を除いた金額（自己負担金）と食事に係わる標準自己負担額の合計金額

をお支払いください。（サービス料金は、契約者の要介護度に応じて異なります） 

（表記の単位数に 10.17 を乗じた金額が介護サービス費となり、契約者はその金額

の１割分又は２割分をお支払いいただくことになります） 

※１ 連続 31 日以上介護予防短期入所生活介護を行った場合 

※２ 専ら機能訓練指導員の職務に従事する常勤の理学療法士等を１名以上配置

している場合加算 

※３ ひとりひとりに合わせた個別機能訓練の計画を作成し、実施した場合加算 

単独型ユニット型介護予防

短期入所生活介護費（Ⅰ） 

要支援 １ ５６１ (※１)５０３ 

要支援 ２ ６８１ ６２３ 

入退所時送迎加算 １８４ 

機能訓練体制加算 ※２ １２ 

個別機能訓練加算 ※３ ５６ 

若年性認知症利用者受入加算  ※４ １２０ 

認知症専門ケア加算（Ⅰ/Ⅱ） ※５ ３／４ 

サービス提供体制強化（Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ）※６ ２２／１８／６ 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）※７ × 14％ 

生産性向上推進体制加算（Ⅰ/Ⅱ）※８ （１月につき）１００/１０ 

口腔連携強化加算※９ （１回につき）５０ 

療養食加算※１０ （１回につき）８ 
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※４ 若年性認知症を患う利用者を受け入れた場合加算 

※５ 認知症高齢者の日常生活自立度Ⅲ以上の人が利用者の１００分の５０以上。 

認知症介護実践リーダー研修修了者を認知症高齢者の日常生活自立度Ⅲ以

上の人が２０人未満の場合は１人以上、２０人以上の場合は１に、当該対象

者数が１９を超えて１０又は端数を増すごとに１を加えて得た数以上配置

し、専門的な認知症ケアを実施している場合は加算 

※６ 事業所職員の資格保持者・勤続年数の割合よって加算 

※７ 介護職員等の処遇改善の取り組みを実施している場合、その取り組みに応じ

て介護保険適用分の合計から乗じた額を加算 

 ※８ 委員会を設置し必要な安全対策を講じた上で、生産性向上の改善活動を継続

的に行い、見守り機器等のテクノロジーを１つ以上導入している場合加算、

成果が確認された場合はⅡを加算 

 ※９ 口腔の健康状態の評価を実施し、同意を得て関係機関に評価結果を情報提供

した場合、１月に１回を限度に加算 

 ※10 食事提供を管理栄養士又栄養士によって管理し、利用者の病状等に応じて，

医師より疾患治療の直接手段として発行された食事せんに基づき養食が提

供された場合に１日に３回を限度に加算 

 

☆ご利用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い

ったんお支払いいただきます。要介護認定を受けた後、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）。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。 

☆ 介護保険の給付額に変更があった場合、変更された額にあわせて、ご利用者の

負担額を変更します。 

 

（２）介護保険の給付の対象とならないサービス（契約書第５条参照） 

   ①食材費及び調理コスト代 

     朝食：４５０円 昼食：６５０円 夕食：６００円 

   ②滞在費 

     １日につき２，１００円をご負担いただきます。 

☆ 食費、滞在費については契約者の利用者負担段階によって料金が変わり 

ます。 

   ③レクリェーション等への参加 

当事業所では、季節行事やハンドクラフト等の行事を計画しています。 

希望する方は、実費がかかるものに関しては参加費をいただきます。 

 

   ④契約者の移送に係わる費用 

ご利用者の依頼により、自宅への入退所以外で、ご契約様の送迎を希望され

る場合には、以下の料金をご負担いただきます。（ただし、車両や運転手の



 6 

調整が必要となるため、希望する日時に添えない場合があります） 

・筑西市、結城市、１回あたり 1,000 円(片道) 

・上記以外 

        施設から片道おおむね５ｋｍ未満 １回あたり 1,000 円(片道) 

        以降、片道おおむね５ｋｍ増すごとに 1,000 円を加算 

   ⑤複写物の交付 

契約者は、サービス提供についての記録を閲覧できますが、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。 

   ⑥テレビ使用料 

     ご本人の希望で、お部屋に備え付けてあるテレビを使用する場合、 

１日１００円（電気代含む）をいただきます。尚、使用する旨を利用時に

確認させていただきます。 

   ⑦電気製品使用料 

     個人の希望により居室等で電気製品を使用する場合は、電気製品ひとつにつ 

き４０円（日額）をいただきます。尚、使用する旨を利用時に確認させてい

ただきます。 

   ⑧電話使用料 

     当施設にて電話を利用した場合、電話を掛けた場所、利用時間に応じて実費 

相当分をご負担いただきます。 

   ⑨タオルレンタル料 

     入浴時に使用する、タオル・バスタオルを当施設でご用意させていただく場

合、１日に付き１１０円いただきます。一回に付きタオル・バスタオル各１

枚使用できます。 

   ⑩理美容代 

     利用期間中に散髪を希望される方については実費として１０００円をご負

担いただきます。※散髪実施日に現金で徴収いたします。 

   ⑪支払い手数料 

     お支払い時の口座振替等にかかる費用について実費相当分をご負担いただ

きます。 

※その他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を契約者の日常生活に要する費用で、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ご負担いただきます。※おむ

つ代は、介護保険給付対象となっています。 

    ☆ 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

更する場合があります。その場合は変更の内容と変更する事由について、

変更を行う２ヶ月前までにご説明します。 

 

 （３）利用料金のお支払い方法（契約書第６条参照） 

     前記（１）、（２）の料金・費用は、１ヶ月ごとに計算し、ご請求しますので 

     翌月までにお支払いください。 
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 （４）入所中の医療の提供について 

     当事業所を利用している間、医療機関での診療等が必要になった場合、緊急

に医療を必要とする以外は、原則として御家族の方で対応していただくこと

になります。 

 

６． 契約の終了について（契約書第１７～１９条参照） 

   当事業所との契約では、契約が終了する期日は特に定めていません。したがって、 

  以下のような理由がない限り、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、ご利用

者に退所していただくことになります。 

・ 介護認定により契約者の心身の状況が自立と判定された場合 

・ 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ホーム

を閉鎖した場合 

・ 施設の滅失や重大な毀損により、契約者に対するサービスの提供が不可能

になった場合 

・ 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 

・ 契約者から退所の申し出があった場合（詳細は以下をご参照ください） 

・ 事業者から退所の申し出を行った場合（詳細は以下をご参照ください） 

 

（１）契約者からの退所の申し出（中途解約・契約解除） 

契約の有効期間であっても、契約者から当事業所からの退所を申し出ること

ができます。その場合には、退所を希望する日の１４日前までに解約届書をご

提出ください。但し、以下の場合には、即時に契約を解約・解除し、施設を退

所することができます。 

・ 介護予防給付対象外サービス利用料金変更に同意できない場合 

・ 事業所の運営規定の変更に同意できない場合 

・ 契約者が入院された場合 

・ 事業者もしくはサービス従事者が正当な理由無く本契約に定める介護保険

サービスを実施しない場合 

・ 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 

・ 事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失により契約者の身体・財産

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

な事由が認められる場合 

・ 他の契約者が契約者の身体・財産・信用等を傷つけた場合もしくは、傷つ

けるおそれがある場合において、事業者が適切な対応をとらなかった場合 

 

 

 （２）事業者からの申し出により退所していただく場合 

    以下の事項に該当する場合は、当事業所から退所していただくことがあります。 



 8 

・ 契約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 

・ ご契約が、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・財産・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 

・ サービス利用料金の支払いが３ヶ月以上遅延し、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 

 

７． 事故発生時の対応（契約書第１１条参照） 

利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに市町村、

当該利用者の家族、当該利用者に係る居宅介護支援事業者等に連絡を行うととも

に、必要な措置を講じます。また、賠償すべき事故が発生した場合については、

速やかに損害賠償を行います。 

 

８． 高齢者虐待防止について  

当施設は、別途定める「高齢者虐待防止に関する指針」に基づき、全職員を挙げ

て虐待の防止に努めます。 

 

９． 苦情の受付について（契約書第２１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窓口で受け付けます。 

     ○苦情の受付窓口（担当者） 

         介護課長     山口崇 

     ○受付時間        随 時  

 

 （２）行政機関その他の苦情受け付け機関 

   ○茨城県国民健康保険団体連合会 

                電話 ０２９－３０１－１５６５ 

   ○栃木県国民健康保険団体連合会 

                電話 ０２８－６２２－７２４２ 

   ○筑西市介護保険課    電話 ０２９６－２４－２１１１ 

   ○結城市介護福祉課    電話 ０２９６－３４－０４１７ 

○桜川市介護保険課    電話 ０２９６－７５－３１５８ 

○小山市高齢生きがい課  電話 ０２８５－２２－９５４１ 

○真岡市いきいき高齢課  電話 ０２８５－８３－８０９４ 
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１０． 第三者による評価の実施状況 

第三者による評価の実施 １．あり 実施日  

評価機関名称  

結果の開示 １．あり ２．なし 

○2 ．なし 

 

１１． 個人情報の使用について（契約書第１０条３項参照） 

   契約者及びその家族の個人情報（※）について、次に記載するとおり当事業者が

必要最小限の範囲内で使用させて頂く事があります。 

   （※）ご署名いただいたご家族様の個人情報を含みます。  

（１）使用する目的 

   ・サービス担当者会議等において他のサービス事業者等と情報を共有・連携し、

介護保険法に関する法令等に基づき行う居宅サービス・利用者支援を、適切

かつ効果的に実施、提供するため。 

   ・緊急時等において、利用者の生命やその他有する権利・利益を保護するため。 

 （２）使用にあたっての条件 

   ・個人情報の使用は（１）に記載する目的の範囲内で必要最小限にとどめ、情報提

供が必要となる相手以外には決して漏れることのないよう細心の注意を払うこ

と。 

   ・事業者は、個人情報を使用した状況等の記録を保管しておくこと。 

 （３）個人情報の内容（例示） 

    氏名、住所、利用者の心身の状況やその置かれている環境、支援を行う上での 

    課題、健康状態、病歴、家庭状況等。 
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令和  年  月  日 

 

 介護予防短期入所生活の介護サービス提供開始に際し、本書面に基づき重要事項の説

明を行いました。 

 

しらとりハワイアンデイ短期入所生活介護事業所 

 

説明者職・氏名                             印 

 

 

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、指定介護予防短期入所生活

介護サービスの提供の開始に同意します。 

 

 

 契約者 住所 

 

     氏名                             印 

 

 

 代理人 住所 

 

     氏名                             印 


