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１ 基本方針 

当事業所は、利用者に対し要介護状態になった場合に、その利用者が利用前の居宅

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に配慮し、各ユニットにおい

て利用者が相互に社会的関係を築き、自立した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

減を図ることを目指します。 

当事業所は、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービス

の提供又は支援に努めます。 

 

２ 事業者及び事業所の概要  

（１）事業者の概要 

①  法 人 名   社会福祉法人 松 輪 会 

②  法 人 所 在 地   大阪府高槻市黄金の里１丁目１４番８号 

③  電 話 番 号   072‐687‐3681 

④  代 表 者   理 事 長  松 井  彬 

⑤  設 立 年 月 日   平成 元 年 3 月 13 日 

（２）事業所の概要 

①  事 業 所 の 種 類     ユニット型指定短期入所生活介護事業 

（指定番号 2773001819） 

②  事 業 所 の 目 的   在宅要介護者に対し短期間の入所により基本方針に基づく 

サービスの提供又は支援を行います。 

③  事 業 所 の 名 称   特別養護老人ホーム とよさと黄金の里  

④  事業所の所在地   大阪府大阪市東淀川区大桐 1 丁目 7 番 16 号 

⑤  電 話 番 号   TEL 06-6990-6881  FAX 06-6990-6880 

⑥  管 理 者   施 設 長  丹葉 浩三 

⑦  開 設 年 月 日   平成 22 年 8 月 1 日 

⑧  利 用 定 員   9 名（内訳 3 ユニット） 

各ユニット利用定員 

（ユニット型指定介護予防短期入所生活介護事業との合計）  

 

 

 

 

 

⑨  送迎の実施地域     大阪市東淀川区内 

              

 

 

ユニット別 定員 
居室タイプ 

便所有り 

I 1 名 1 名 

K 8 名 8 名 
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基準数 配置数

施設長(管理者) １名 １名 平常 ユニット型ホームの業務を統括します。

生活相談員 ２名 ２名以上 平常 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。

６名以上 早出

14名以上 平常

６名以上 遅出

６名以上
夜間2ﾕﾆｯﾄに

1名

看護職員 ４名 ４名以上 平常
主に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。

機能訓練指導員 １名 １名以上 平常 利用者の機能訓練を担当します。

介護支援専門員 ２名 ２名以上 平常 介護保険上の手続、サービス計画の作成を行います。

医　　師 １名 １名以上 平常 利用者の健康管理、疾病時の応急治療を担当します。

管理栄養士 2名 2名以上 平常 給食管理、利用者の栄養指導を担当します。

事務職員 １名 １名以上 平常 事務業務に従事します。

職　種
員数

勤務形態 職務

介護職員 32名
利用者の日常生活上の介護、健康保持のための相談・援助
を行います。

３ 営業日及び営業時間 

（１）営 業 日  年中無休 

（２）受 付 時 間  9：30～18：00（月曜日～土曜日） 

４ 職員の配置状況 

ユニット型指定短期入所生活介護事業は、特別養護老人ホームとよさと黄金の里に

併設されています。職員の配置は特別養護老人ホームと兼務合算されています。 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

平常 9:00～18:00 ・早出 7:30～16:30 ・遅出 10:00～19:00 ・夜間 16:30～9:30  

５ サービスの概要 

（１）食 事 

    管理栄養士が作成する献立表により利用者の心身の状況及び嗜好を考慮した食事を

提供します。  

    利用者の自立支援のため共同生活室にて食事をお取りいただくことを原則とします。 

    （食事時間：朝食 7:30～9:30 昼食 12:00～13:45  夕食 18:00～19:00） 

（２）入 浴 

    身体の清潔を保ち、精神的に快適な生活を営むことができるよう利用者の意向等に

配慮した適切な方法で入浴の機会を提供します。ただし、やむを得ない場合には清

拭をもって代えることがあります。 

（３）排 泄 

    排泄の自立を促すため利用者の心身の状況等に応じて適切に援助を行います。 

利用者がおむつを使用せざるを得ない場合には、適切に随時に取り替えます。 
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（４）その他の自立への支援 

   寝たきり防止のため、離床に向けてできる限り身体機能の維持を図ります。 

   清潔で快適な生活が送れるよう着替えや適切な整容の援助を行ないます。 

６ 短期入所生活介護計画の作成 

   利用者の心身の状況、希望及びその置かれている環境を考慮し援助の目標、当該目

標を達成するための具体的なサービス・支援の内容を記載した短期入所生活介護計画

を作成します。 

７ サービス利用料金 

(１) 介護保険の給付対象の料金 

ア）ユニット型指定短期入所生活介護に係る利用料  

 

 

 

 

 

 

 

 

      

上記料金には、次の体制加算を含んでいます。 

① サービス提供体制加算Ⅱ（利用者負担額  1 割 20 円  2 割 40 円 3 割 60 円） 

資格保有者、一定以上の勤続年数を有する者、常勤職員が一定割合雇用され、 24 時

間安定した介護サービスを提供しています。 

② 看護体制加算Ⅱ（利用者負担額  1 割 9 円 2 割 18 円 3 割 27 円） 

看護職員が常勤換算法で入所者数が 25 又はその端数を増すごとに 1 以上を配置して

います。 

③ 生産性向上推進体制加算Ⅱ（利用者負担額  1 割 11 円  2 割 22 円 3 割 33 円)

介護現場の生産性を向上させるために、介護ロボットや ICT などのテクノロジ

ーを活用し、質の高いケアの提供を行います。  

④ 介護従事者処遇改善加算Ⅰ(ロ)〔総単位数の 17.6％に相当する単位数〕 

介護職員の処遇改善を図ります。 

イ）利用者の状況により個別に必要として提供されるサービス  

① 療養食加算（利用者負担額  1 割 9 円   2 割 18 円 3 割 27 円） 

入居者の病状等に応じて、主治医より利用者に対して疾患治療の直接手段として発行

された食事箋に基づき当ホームの管理栄養士によって適切な食事が提供されます。 

② 送迎加算（基準額 2,002 円 利用者負担額 1 割 200 円 2 割 400 円 3 割 600 円） 

※ 上記①②にも  介護職員等処遇改善加算Ⅰ (ロ )（単位数の 17.6％に相当する単位数）

が上乗せされます。 

 
１日あたりの利用料 

基準額 1 割   2 割 3 割 

要介護度１ 9,353 円    935 円  1,870 円    2,805 円  

要介護度２   10,224 円    1,022 円    2,044 円    3,066 円  

要介護度３ 11,188 円    1,118 円    2,236 円   3,354 円  

要介護度４ 12,093 円  1,209 円    2,418 円   3,627 円  

要介護度５ 12,975 円  1,297 円    2,594 円   3,891 円  
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(２) 保険対象外サービス 

※  介護保険負担限度額認定証の交付を受けている方は、その認定証に記載されて

いる負担限度額となります。 

①  滞在費              

 
１日あたり料金 

便所あり 便所なし 

第 １ 段 階  880 円  880 円 

第 ２ 段 階  880 円  880 円 

第 ３ 段 階 ① 1,370 円 1,370 円 

第 ３ 段 階 ② 1,370 円 1,370 円 

第 ４ 段 階 2,270 円 2,220 円 

 
②  食 費 

 １日あたり料金 

第 １ 段 階  300 円 

第 ２ 段 階  600 円 

第 ３ 段 階 ① 1,000 円 

第 ３ 段 階 ② 1,300 円 

第 ４ 段 階 1,445 円 

※ なお、１日の食費は次の通りです。 

朝食 340 円 ／ 昼食 565 円 ／ おやつ 70 円 ／ 夕食 470 円 

③  利用者の希望により提供される次の費用は全額が利用者の負担になります。 

＊  散髪代  1,980 円～3,100 円（税込） 

＊  クラブ活動費（実費額） 

例：生け花材料費、書道消耗品費、記念写真費 

＊  上記以外に利用者からの依頼により購入する物品、嗜好品、食品等については、

実費が必要となります。 

       例：クリーニング店でのクリーニング費用、医療費等 

(３) 料金の変更 

サービス利用料について、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、入居者に対して変更を行う１ヶ月前までに説明を行い、当該料金を

相当額に変更させていただく場合があります。  

８ 利用料の支払い 

利用料金は 1 ヶ月ごとに計算のうえ請求します。事業者は、原則として請求した翌

月の末日までに利用者等の名義で開設された郵便貯金口座から振替で支払いを受けま

す。（＊振替手数料は、事業者負担） 

請求書には、請求する金額を保険給付対象と対象外の費用に分けた明細書を添付し

ます。また、利用料等の支払いを受けた時は領収書を発行します。 
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９ ご利用に際して 

利用の際に健康診断書が必要になる場合があります。再利用時、身体状況に変化が

あった場合には、再度、医師の診断書を提出していただく場合があります。 

(１) 各種保険証等について（コピー可） 

＊  介護保険被保険者証 

＊  介護保険負担限度額認定証 

＊  介護保険負担割合証  

＊  一部負担金相当額等助成証明証 

＊  健康保険証等 

＊  後期高齢者医療保険者証                  

＊  各種助成医療証（該当する方） 

(２) 身の回り品 

＊  肌着３枚（予備衣類は当施設で用意） 

＊  歯ブラシ １本 

＊  常時服用の薬 

※  持ち物には必ず油性マジックで名前を記入してください。 

※  高額のお金は持参しないでください。紛失や利用者同士の貸借は責任を負いま

せん。 

※  保険証の変更や有効期限の切替えなどの場合は新保険証をご持参ください。 

１０ 利用日の中止・追加・変更  

利用期日前において、相談により指定短期入所介護サービスを中止又は変更するこ

とができます。この場合、利用開始の前日までに申し出てください。 

ただし、利用者の利用開始日になっての体調不良等正当な事由がある場合はこの限

りではありません。 

１１ 緊急時の連絡 

緊急連絡先を２カ所、かかりつけ病院をお知らせください。又、連絡先の変更があ

る場合には必ず連絡ください。 

利用中に体調が悪くなった場合には緊急連絡先に連絡させていただきます。緊急に

病院へ搬送する場合もありますが、原則として家族の方で対応していただきます。 
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１２ 利用にあたっての留意事項  

(１) けが、病気について 

① サービス提供に際しては、職員は細心の注意を払いますが、予測しえない事故が起

こることがあります。 

例えば・・・ 

a 歩行できない人がベッドから降りようとして転倒する。 

b 少しの段差で転倒し骨折する。 

c 状態に則した食事を提供しているにもかかわらず喉に詰めたりする等。 

② 施設内の日常生活においては、基本的に集団での生活であるため、様々な感染症へ

の罹患リスクがあります。 

例えば・・・ 風邪、インフルエンザ 等 

③ 残存機能を維持しレベルアップを図るため、個々のプログラムを計画し援助を行い

ますが、加齢に伴い予想できない機能低下や認知症状が発生することもあります。 

（２）体調について 

   ① 送迎時、職員に健康状態及び最終排便日を必ずお知らせください。発熱や咳、体

調不良の場合は、利用をお断りすることもあります。 

② 体調不良や本人の拒否により入浴を提供しない場合があります。 

なお、その際は清拭等により清潔を保ちます。 

（３）面会時間について 

 面会時間は、原則９時 30 分から 11 時 30 分、14 時 00 分から 17 時 00 分までとし

ます。ただし、緊急時はその限りではありません。 

（４）嗜好品について 

① 基本的には可能ですが、利用者の身体状況その他の理由により制限させていただく

こともあります。 

② タバコについては所定の場所以外の喫煙は禁止します。 

③ アルコール飲料については、原則、ご遠慮願います。 

（５）持込み食品について 

① 面会時に食品を持ち込まれる場合は、必ず職員に連絡してください。 

ただし、生ものや刺激の強いもの等、体調管理に支障をきたす恐れがあるものにつ

いてはご遠慮ください。 

② 食事療法等を行っている方もおられますので、他の利用者へのお心遣いはご遠慮く

ださい。 

（６）禁止持ち物 

 刃物、ライター・マッチ、危険な洗剤、冷蔵庫、タンス、仏壇、高額な物等 
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１３ 緊急時の協力病院等 

（１）緊急時に際し、利用者又は家族の希望に添えない病院に入院することがあります。

≪当事業所の協力病院等≫ 

医 科 

う え の ク リ ニ ッ ク  TEL 06-6323-0011 

大阪市東淀川区大桐 1 丁目 7 番 16 号 

外科・内科・消化器科・リハビリテーション科 

医誠会国際総合病院   TEL 0570-099166 

大阪市北区南扇町 4－14 

内科・消化器内･外科・心臓外科･循環器内科・呼吸器科・ 

脳神経外科・糖尿病科・泌尿器科・婦人科・眼科等 

牧 病 院  TEL06-6953-0120 

大阪市旭区新森 7 丁目 10 番 28 号 

整形外科・内科・消化器科・外科・麻酔科・放射線科 

歯 科 
光 井 歯 科 診 療 所  TEL 06-6327-6366 

大阪市東淀川区大桐 1 丁目 16 番 11 号和光ハイツ 1F 

 

（２）サービス・支援の提供により事故が発生した時は、保険者、利用者の家族、地域包

括支援センター（介護サービス支援事業者）等に連絡するとともに必要な措置を行

います。 

（３）サービス・支援の提供により賠償すべき事故が発生した場合は損害賠償を速やかに

行います。 

 

      
損害賠償責任保険加入先  三井住友海上火災保険株式会社 
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１４ 相談・苦情の窓口等 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

第三者委員  戸崎 壽隆 

           坂井 孝 

※  利用者及び家族から苦情の申し出があった場合には速やかに事情を聞いたうえ

で対応策を検討し、必要に応じ申出者に説明を行います。 

１５ 提供する第三者評価の実施状況  

 

 

 

 

 

１６  身体拘束の禁止 

（１）利用者及び他の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除

き身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為は行いません。 

（２）緊急やむを得ず身体拘束等が必要な場合には、次の手続を取ります。 

① 身体拘束廃止委員会を開催する。 

② 「身体拘束に関する説明書・経過観察記録」に身体拘束にかかる態様及び時間、そ

の際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得なかった理由を記録します。 

③ 利用者又は家族に説明し、その他方法や改善方法を検討します。 

ホーム相談･ 

苦情窓口 

(担 当) 窓口担当者   桂 田 美奈子 

(責任者) 施設長   丹 葉 浩 三 

受付時間 9：30～18：00 

電話 06-6990-6881 

F A X 06-6990-6880 

外部苦情 

申立機関 

大 阪 市 東 淀 川 区 保 健 福 祉 セ ン タ ー 

（介護保険グループ） 

大阪市東淀川区豊新 2‐1‐4 

受付時間 9：00～17：30 

電話 06-4809-9859 

大阪府国民健康保険団体連合会 

大阪市中央区常盤町 1‐3‐8 

受付時間 9：00～17：00 

電話 06-6949-5418 

大阪市福祉局高齢者施策部介護保険課 

(指定・指導グループ) 

大阪市中央区船場中央 3－1 

受付時間 9：00～17：30 

電話 06-6241-6310 

実施の有無 無 

実施した直近の年月日  

実施した評価機関の名称  

評価結果の開示状況 無 
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１７  高齢者虐待防止 

高齢者の人権の擁護・虐待の防止等の為、職員の人権意識や知識・技術の向上に努

めるとともに、権利擁護に取り組める環境の整備に努めます。 

（１）虐待防止に関する責任者を選定しています。 

虐待防止に関する責任者  施設長 丹葉 浩三 

（２）成年後見制度の利用を支援します。 

（３）虐待等に関する苦情解決体制を整備しています。 

（４）従業者に対する虐待防止を啓発・普及するための研修を実施しています。 

１８ 非常災害対策 

非常災害に備えて、避難、救出、夜間想定を含め、その他必要な訓練を年２回以上

実施します。 

消防法に準拠して防災計画を別に定めます。 

１９ 衛生管理等について 

（１）利用者の使用する施設、食器その他の設備又は引用に供する水について、衛生的な

管理に努めるとともに、衛生上必要な措置を講じます。 

（２）食中毒及び感染症の発生を防止するための措置等について、必要に応じて保健所の

助言、指導を求めるとともに、常に密接な連携に努めます。 

（３）事業所において感染症又は食中毒が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる

措置を講じます。 

①  事業所における感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための対策を検討する

委員会をおおむね３月に１回以上開催するとともに、その結果について、従業者に

周知徹底しています。 

②  事業所における感染症及び食中毒の予防及びまん延防止のための指針を整備してい

ます。 

③  従業者に対し、感染症及び食中毒の予防及びまん延防止のための研修並びに感染症

の予防及びまん延の防止のための訓練を定期的に実施します。 

④  ①から③までのほか、厚生労働大臣が定める感染症又は食中毒の発生が疑われる際

の対処等に関する手順に沿った対応を行います。 

２０ 業務継続計画の策定等について  

（１）感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する短期入所生活介護サービスの

提供を継続的に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための

計画（業務継続計画）を策定し、当該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。  

（２）従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定

期的に実施します。 

（３）定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行いま

す。 
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２１ 秘密の保持と個人情報の保護について  

（１）サービスを提供する上で知り得た入居者又は利用者代理人等家族の秘密を正当な理

由なく、第三者に漏洩しません。この守秘義務は、本契約が終了した後も継続しま

す。 

（２）居宅介護事業所に対して、利用者または利用者代理人等家族に関する情報を提供す

る際にはあらかじめ文書により当該者の同意を得ます。 

 

（３）事業所は、利用者の個人情報について「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労

働省が策定した「医療・介護事業者における個人情報の適切な取り扱いのためのガ

イドライン」を遵守し適切な取り扱いに努めます。 

２２ 利用者の安全並びに介護サービスの質の確保等  

業務の効率化、介護サービスの質の向上その他の生産性の向上に資する取組の促進

を図るため、利用者の安全並びに介護サービスの質の確保及び職員の負担軽減に資す

る方策を検討するための委員会を定期的に開催します。 

２３ ハラスメント対策 

（１）事業所では良好な職場・労働環境を維持し、利用者への円滑なサービス提供を行う

為に、各種のハラスメントについて次の対策を講じます。 

（２）ハラスメント防止のための研修を実施し、周知・徹底を図ります。 

（３）ハラスメント事案が発生した場合には「ハラスメント対策委員会」を開催し、適切

な対応に努めます。 

（４）ハラスメントは多様な場面で発生いたします。趣旨をご理解いただき、防止のため

のご協力をお願いいたします。 
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令和  年  月  日 

 

 ユニット型指定短期入所生活介護の利用開始にあたり、滞在者に対して契約書

及び本同意書（重要事項の説明書）に基づいて重要な事項を説明しました。 

     事 業 者  所在地    高槻市黄金の里 1 丁目 14 番 8 号 

              名 称   社会福祉法人 松輪会  

            代表者     理事長  松 井  彬     印 

 

 

 

 

 

 

 

私は、契約書及び本同意書（重要事項の説明）により、事業者からユニット

型指定短期入所生活介護の利用についての重要事項の説明を受けました。  

利  用  者  住  所                        

             氏  名                         印  

     家 族 代 表   住  所                        

又は代理人  氏  名                         印  

              

 

※  本重要事項説明書と同時に「契約書」もよく読んで、署名・押印してい

ただき、それをもって契約開始となります。  

 

 

 

説明者 

とよさと黄金の里 

職 名:                

氏 名：                
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◆ 連 絡 先 ◆ 

◇第１連絡先 氏  名 ：                    続柄（   ） 

           住  所 ：                            

              電話番号 ：                            

           勤 務 先 ：                            

 

◇第２連絡先 氏  名 ：                     続柄（   ） 

             住  所 ：                             

             電話番号 ：                             

             勤 務 先 ：                             

 

 

◆かかりつけの病院◆ 

          病 院 名 ：           科名(   ) 主治医(     ） 

          所 在 地 ：                            

          電話番号 ：                          
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ユニット型指定介護予防短期入所生活介護事業 

 

特別養護老人ホームとよさと黄金の里（ユニット型ホーム） 

 

 

重 要 事 項 説 明 書 

（ 同 意 書 ） 

 

 

 

 

 

社 会 福 祉 法 人  松 輪 会 

 

 

 

 

 

令和８年６月～  
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１ 基本方針 

当事業所は、利用者に対し要支援状態になった場合に、その利用者が利用前の居宅にお

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

が相互に社会的関係を築き、自律した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ことを目

指します。  

当事業所は、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービスの提

供又は支援に努めます。  

 

２ 事業者及び事業所の概要  

（１）事業者の概要 

①  法 人 名   社  会  福  祉  法  人  松  輪  会  

②  法 人 所 在 地   大阪府高槻市黄金の里 1 丁目 14 番 8 号  

③  電 話 番 号   072‐687‐3681 

④  代 表 者   理  事  長  松  井   彬  

⑤  設 立 年 月 日   平成  元  年  3 月 13 日  

（２）事業所の概要   

①  事 業 所 の 種 類   ユニット型指定介護予防短期入所生活介護事業  

（指定番号 ２７７３００１８１９）  

②  事 業 所 の 目 的   在宅要支援者に対し短期間の入所により基本方針に基づく  

サービスの提供又は支援を行います。  

③  事 業 所 の 名 称   特別養護老人ホーム  とよさと黄金の里   

④  事業所の所在地   大阪府大阪市東淀川区大桐１丁目７番１６号  

⑤  電 話 番 号   TEL 06-6990-6881 FAX 06-6990-6880 

⑥  管 理 者   施  設  長  丹葉 浩三  

⑦  開 設 年 月 日   平成 22 年 8 月 1 日  

⑧  利 用 定 員   9 名（内訳 3 ユニット）  

各ユニット利用定員  

（ユニット型指定短期入所生活介護事業との合計）  

 

 

 

 

 

 

⑨  送迎の実施地域   大阪市東淀川区内  

              

３  営業日及び営業時間  

（１）営 業 日   年中無休  

（２）受 付 時 間   9：30～18：00（月曜日～土曜日）  

 

 

 

ユニット別  定員  
居室タイプ  

便所有り  

I 1 名  1 名  

K 8 名  8 名  
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基準数 配置数

施設長(管理者) １名 １名 平常 ユニット型ホームの業務を統括します。

生活相談員 ２名 ２名以上 平常 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。

６名以上 早出

１４名以上 平常

６名以上 遅出

６名以上
夜間2ﾕﾆｯﾄ
に1名

看護職員 ４名 ４名以上 平常
主に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。

機能訓練指導員 １名 １名以上 平常 利用者の機能訓練を担当します。

介護支援専門員 ２名 ２名以上 平常 介護保険上の手続、サービス計画の作成を行います。

医　　師 １名 １名以上 平常 利用者の健康管理、疾病時の応急治療を担当します。

管理栄養士 2名 2名以上 平常 給食管理、利用者の栄養指導を担当します。

事務職員 １名 １名以上 平常 事務業務に従事します。

職　種
員数

勤務形態 職務

介護職員 32名
利用者の日常生活上の介護、健康保持のための相談・援助
を行います。

４ 職員の配置状況 

ユニット型指定介護予防短期入所生活介護事業は、特別養護老人ホームとよさと黄金の

里に併設されています。職員の配置は特別養護老人ホームと兼務合算されています。  

  

 

 

 

 

    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

〔平常 9:00～18:00 / 早出 7:30～16:30 / 遅出 10:00～19:00 / 夜間 16:30～9:30〕  

５ サービスの概要 

（１）食 事 

＊  管理栄養士が作成する献立表により利用者の心身の状況及び嗜好を考慮した食事

を提供します。  

＊  利用者の自立支援のため共同生活室にて食事をお取りいただくことを原則としま

す。（食事時間：朝食 7:30～9:30 昼食 12:00～13:45  夕食 18:00～19:00）  

（２）入 浴 

＊  身体の清潔を保ち、精神的に快適な生活を営むことができるよう利用者の意向等に

配慮した適切な方法で入浴の機会を提供します。ただし、やむを得ない場合には清

拭をもって代えることがあります。  

（３）排 泄 

＊  排泄の自立を促すため利用者の心身の状況等に応じて適切に援助を行います。 

＊  利用者がおむつを使用せざるを得ない場合には、適切に随時に取り替えます。  

（４）その他の自立への支援 

＊  寝たきり防止のため離床に向けてできる限り身体機能の維持を図ります。  

＊  清潔で快適な生活が送れるよう着替えや適切な整容の援助を行ないます。  

６  短期入所生活介護計画の作成  

利用者の心身の状況、希望及びその置かれている環境を考慮し援助の目標、当該目標を

達成するための具体的なサービス・支援の内容を記載した介護予防短期入所生活介護計画

を作成します。  
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７ サービス利用料金 

（１）介護保険の給付対象の料金 

ア）ユニット型指定介護予防短期入所生活介護に係る利用料  

 

 

 

 

 

上記料金には、次の体制加算を含んでいます。  

① サービス提供体制加算Ⅱ（利用者負担額 1 割 20 円  2 割 40 円 3 割 60 円）  

資格保有者、一定以上の勤続年数を有する者、常勤職員が一定割合雇用され、24 時

間安定した介護サービスを提供しています。  

② 生産性向上推進体制加算Ⅱ（利用者負担額 1 割 11 円 2 割 22 円 3 割 33 円）  

介護現場の生産性を向上させるために、介護ロボットや ICT などのテクノロジ

ーを活用し、質の高いケアの提供を行います。  

③ 介護従事者処遇改善加算Ⅰ（ロ）〔総単位数の 17.6％に相当する単位数〕  

介護職員の処遇改善を図ります。  

イ）利用者の状況により個別に必要として提供されるサービス  

① 療養食加算（利用者負担額 1 割 9 円 2 割 18 円 3 割 27 円）  

   入居者の病状等に応じて、主治医より利用者に対して疾患治療の直接手段として発

行された食事箋に基づき当ホームの管理栄養士によって適切な食事が提供されます。 

 ② 送迎加算（基準額 2,002 円 利用者負担額 1 割 200 円 2 割 400 円 3 割 600 円） 

上記①②にも  介護従事者処遇改善加算Ⅰ（ロ）〔単位数の 17.6％に相当する単位数〕

が上乗せされます。  

（２）保険対象外サービス 

※ 介護保険負担限度額認定証の交付を受けている方は、その認定書に記載されて

いる負担限度額となります。  

① 滞在費              

 
1 日あたり料金  

便所あり  便所なし  

第 1 段階   880 円   880 円  

第 2 段階   880 円   880 円  

第 3 段階①  1,370 円  1,370 円  

第 3 段階②  1,370 円  1,370 円  

第 4 段階  2,270 円  2,220 円  

 

 
１日あたりの利用料  

基準額  1 割  2 割  3 割  

要支援１  7,013 円  701 円  1,402 円  2,103 円  

要支援２  
8,636 円  863 円  1,726 円  2,589 円  
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②   食 費  

 1 日あたり料金  

第 1 段階   300 円  

第 2 段階   600 円  

第 3 段階①  1,000 円  

第 3 段階②  1,300 円  

第 4 段階  1,445 円  

※ なお、1 日の食費は次の通りです。  

朝食 340 円  ／  昼食 565 円  ／  おやつ 70 円  ／  夕食 470 円  

③ 利用者の希望により提供される次の費用は全額が利用者の負担になります。  

＊  散髪代  1,980 円～3,100 円（税込）  

＊  クラブ活動費（実費額）  

例：生け花材料費、書道消耗品費、記念写真費  

＊  上記以外に利用者からの依頼により購入する物品、嗜好品、食品等については、

実費が必要となります。  

      例：クリーニング店でのクリーニング費用、医療費等  

（３）料金の変更  

サービス利用料について、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、利用者に対して変更を行う１ヶ月前までに説明を行い、当該料金を

相当額に変更させていただく場合があります。  

８ 利用料の支払い 

利用料金は 1 ヶ月ごとに計算のうえ請求します。事業者は、原則として請求した翌月

の末日までに、利用者等の名義で開設された郵便貯金口座から振替で支払いを受けます。     

（＊振替手数料は、事業者負担）  

請求書には請求する金額を保険給付対象と対象外の費用に分けた明細書を添付します。

また、利用料等の支払いを受けた時は領収書を発行します。  

９ ご利用に際して 

利用の際に健康診断書が必要になる場合があります。再利用時、身体状況に変化があっ

た場合には再度、医師の診断書を提出していただく場合があります。  

（１）各種保険証等について（コピー可） 

＊  介護保険被保険者証  

＊  介護保険負担限度額認定証  

＊  介護保険負担割合証  

＊  一部負担金相当額等助成証明証  

＊  健康保険証等  

＊  後期高齢者医療保険者証  

＊  各種助成医療証  （該当する方）    

（２）身の回り品 

＊  肌着３枚（予備衣類は当施設で用意）  

＊  歯ブラシ １本  

＊  常時服用の薬  

※ 持ち物には必ず油性マジックで名前を記入してください。  
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※ 高額のお金は持参しないでください。紛失や利用者同士の貸借は責任を負いま

せん。  

※ 保険証の変更や有効期限の切替えなどの場合は新保険証をご持参ください。  

１０ 利用日の中止・追加・変更  

利用期日前において、相談により指定介護予防短期入所介護サービスを中止又は変更す

ることができます。この場合、利用開始の前日までに申し出てください。  

ただし、利用者の利用開始日になっての体調不良等正当な事由がある場合はこの限りで

はありません。  

１１ 緊急時の連絡 

緊急連絡先を２カ所、かかりつけ病院をお知らせください。又、連絡先の変更がある場

合には必ず連絡ください。  

利用中に体調が悪くなった場合には緊急連絡先に連絡させていただきます。緊急に病院

へ搬送する場合もありますが、原則として家族の方で対応していただきます。  

１２ 利用にあたっての留意事項  

（１）けが、病気について 

① サービス提供に際しては、職員は細心の注意を払いますが予測しえない事故が起こ

る事があります。 

例えば・・・  

a 歩行できない人がベッドから降りようとして転倒する。  

b 少しの段差で転倒し骨折する。  

c 状態に則した食事を提供しているにもかかわらず喉に詰めたりする等。  

② 団体生活上、感染の問題が起こり得ます。  

     例えば・・・風邪、インフルエンザ  等  

③ 残存機能を維持しレベルアップを図るため、個々のプログラムを計画し援助を行い

ますが、加齢に伴い予想できない機能低下や認知症状が発生することもあります。  

（２）体調について 

① 送迎時、職員に健康状態及び最終排便日を必ずお知らせください。発熱や咳、体調

不良の場合は、利用をお断りすることもあります。  

② 体調不良や本人の拒否により入浴を提供しない場合があります。  

なお、その際は清拭等で清潔を保ちます。  

（３）面会時間について  

面会時間は、原則 9 時 30 分から 11 時 30 分、14 時 00 分から 17 時 00 分までとしま

す。ただし、緊急時はその限りではありません。  

（４）嗜好品について 

① 基本的には可能ですが、利用者の身体状況その他の理由により制限させていただく

こともあります。 

② タバコについては所定の場所以外の喫煙は禁止します。  

③ アルコール飲料については、原則、ご遠慮願います。  

（５）持込み食品について 

① 面会時に食品を持ち込まれる場合は、必ず職員に連絡してください。 

ただし、生ものや刺激の強いもの等、体調管理に支障をきたす恐れがあるものにつ

いてはご遠慮ください。  

② 食事療法等を行っている方もおられますので、他の利用者へのお心遣いはご遠慮く

ださい。  
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（６）禁止持ち物 

刃物、ライター・マッチ、危険な洗剤、冷蔵庫、タンス、仏壇、高額な物等  

 

１３ 緊急時の協力病院等 

（１）緊急時に際し、利用者又は家族の希望に添えない病院に入院することがあります。  

≪当事業所の協力病院等≫  

 

 

 

 

医 科  

う え の ク リ ニ ッ ク    TEL 06-6323-0011 

大阪市東淀川区大桐 1 丁目 7 番 16 号  

外科、内科、消化器科、リハビリテーション科  

医誠会国際総合病院     TEL 0570－099166 

大阪市北区南扇町４－１４  

内科・消化器内･外科・心臓外科･循環器内科・呼吸器科・  

脳神経外科・糖尿病科・泌尿器科・婦人科・眼科等  

牧 病 院   TEL06-6953-0120 

大阪市旭区新森 7 丁目 10 番 28 号  

整形外科・内科・消化器科・外科・麻酔科・放射線科  

歯 科  
光 井 歯 科 診 療 所    TEL 06-6327-6366 

大阪市東淀川区大桐 1 丁目 16 番 11 号和光ハイツ 1F 

（２）サービス・支援の提供により事故が発生した時は、保険者、利用者の家族、地域包

括支援センター（介護サービス支援事業者）等に連絡するとともに必要な措置を行

います。  

（３）サービス・支援の提供により賠償すべき事故が発生した場合は損害賠償を速やかに

行います。  

損害賠償責任保険加入先  三井住友海上火災保険株式会社  

 

１４ 相談・苦情の窓口等 

ホーム相談・ 

苦 情 窓 口 

(担 当) 窓口担当者   桂 田 美奈子 

(責任者) 施設長   丹 葉 浩 三 

受付時間 9：30～18：00 

電 話 06-6990-6881 

F A X 06-6990-6880 

 

 

外部苦情 

申立機関 

 

 

大阪市東淀川区保健福祉センター 

（ 介 護 保 険 グ ル ー プ ）  

大阪市東淀川区豊新 2‐1‐4 

受付時間 9：00～17：30 

電 話 06-4809-9859 

大阪府国民健康保険団体連合会  

大阪市中央区常盤町 1‐3‐8 

受付時間 9：00～17：00 

電 話 06-6949-5418 

大阪市福祉局高齢者施策部介護保険課 

（指定・指導ｸﾞﾙｰﾌﾟ）            

大阪市中央区船場中央 3-1 

受付時間 9：00～17：30 

電 話 06-6241-6310 
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第三者委員  戸崎 壽隆  

         坂井 孝  

※ 利用者及び家族から苦情の申し出があった場合には、速やかに事情を聞いたうえ

で対応策を検討し、必要に応じ申出者に説明を行います。  

 

１５ 提供する第三者評価の実施状況  

 

 

 

 

 

 

 

１６ 身体拘束の禁止 

（１）利用者及び他の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない場合を除

き身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為は行いません。  

（２）緊急やむを得ず身体拘束等が必要な場合には、次の手続を取ります。  

①  身体拘束廃止委員会を開催する。  

②「身体拘束に関する説明書・経過観察記録」に身体拘束にかかる態様及び時間、

その際の利用者の心身の状況並びに緊急やむを得なかった理由を記録します。  

③  利用者又は家族に説明し、その他方法や改善方法を検討します。  

１７ 高齢者虐待防止 

高齢者の人権の擁護・虐待の防止等の為、職員の人権意識や知識・技術の向上に努める

とともに、権利擁護に取り組める環境の整備に努めます。  

（１）虐待防止に関する責任者を選定しています。  

虐待防止に関する責任者  施設長 丹葉 浩三  

（２）成年後見制度の利用を支援します。  

（３）虐待等に関する苦情解決体制を整備しています。  

（４）従業者に対する虐待防止を啓発・普及するための研修を実施しています。  

１８ 非常災害対策 

（１）非常災害に備えて、避難、救出、夜間想定を含め、その他必要な訓練を年２回以上

実施します。  

（２）消防法に準拠して防災計画を別に定めます。  

１９ 衛生管理等について 

（１）利用者の使用する施設、食器その他の設備又は引用に供する水について、衛生的な

管理に努めるとともに、衛生上必要な措置を講じます。 

（２）食中毒及び感染症の発生を防止するための措置等について、必要に応じて保健所の

助言、指導を求めるとともに、常に密接な連携に努めます。 

（３）事業所において感染症又は食中毒が発生し、又はまん延しないように、次に掲げる

措置を講じます。 

実施の有無  無  

実施した直近の年月日   

実施した評価機関の名称   

評価結果の開示状況  無  



22 

 

① 事業所における感染症及び食中毒の予防及びまん延の防止のための対策を検討

する委員会をおおむね３月に１回以上開催するとともに、その結果について、従

業者に周知徹底しています。 

② 業所における感染症及び食中毒の予防及びまん延防止のための指針を整備して

います。 

③ 従業者に対し、感染症及び食中毒の予防及びまん延防止のための研修並びに感染

症の予防及びまん延の防止のための訓練を定期的に実施します。 

 

④ ①から③までのほか、厚生労働大臣が定める感染症又は食中毒の発生が疑われる

際の対処等に関する手順に沿った対応を行います。 

 

２０ 業務継続計画の策定等について  

（１）感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する短期入所生活介護サービスの

提供を継続的に実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための

計画（業務継続計画）を策定し、当該業務継続計画に従って必要な措置を講じます。  

（２）従業者に対し、業務継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓練を定

期的に実施します。 

（３）定期的に業務継続計画の見直しを行い、必要に応じて業務継続計画の変更を行いま

す。 

 

２１ 秘密の保持と個人情報の保護について  

（１）サービスを提供する上で知り得た入居者又は利用者代理人等家族の秘密を正当な理

由なく、第三者に漏洩しません。この守秘義務は、本契約が終了した後も継続しま

す。 

（２）居宅介護事業所に対して、利用者または利用者代理人等家族に関する情報を提供す

る際にはあらかじめ文書により当該者の同意を得ます。 

（３）事業所は、利用者の個人情報について「個人情報の保護に関する法律」及び厚生労

働省が策定した「医療・介護事業者における個人情報の適切な取り扱いのためのガ

イドライン」を遵守し適切な取り扱いに努めます。 

 

２２ 利用者の安全並びに介護サービスの質の確保等  

  業務の効率化、介護サービスの質の向上その他の生産性の向上に資する取組の促進

を図るため、利用者の安全並びに介護サービスの質の確保及び職員の負担軽減に資す

る方策を検討するための委員会を定期的に開催します。 

 

２３ ハラスメント対策 

（１）事業所では良好な職場・労働環境を維持し、利用者への円滑なサービス提供を行う

為に、各種のハラスメントについて次の対策を講じます。 



23 

 

（２）ハラスメント防止のための研修を実施し、周知・徹底を図ります。 

（３）ハラスメント事案が発生した場合には「ハラスメント対策委員会」を開催し、適切

な対応に努めます。 

（４）ハラスメントは多様な場面で発生いたします。趣旨をご理解いただき、防止のため

のご協力をお願いいたします 

 

 

 



24 

 

令和  年  月  日  

 

 

 ユニット型指定介護予防短期入所生活介護の利用開始にあたり、滞在者に対して契約書

及び本同意書（重要事項の説明書）に基づいて重要な事項を説明しました。  

    事 業 者  所在地    高槻市黄金の里 1 丁目 14 番 8 号  

              名 称   社会福祉法人 松輪会  

            代表者     理事長  松 井  彬     印  

説明者  

とよさと黄金の里  

職 名：              ．  

氏 名：               ．  

          

 

 

私は、契約書及び本同意書（重要事項の説明）により、事業者からユニット型指定介護

予防短期入所生活介護の利用についての重要事項の説明を受けました。  

利 用 者  住   所                         

氏   名                            印  

   家 族 代 表     住   所                           

又は代理人   氏   名                             印  

              

※  本重要事項説明書と同時に「契約書」もよく読んで、署名・押印していただき、

それをもって契約開始となります。 
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◆ 連 絡 先 ◆ 

◇第１連絡先 氏  名：                      続柄（   ）  

              住  所：                              

              電話番号：                              

              勤 務 先：                              

 

 

◇第２連絡先 氏  名：                     続柄（   ）  

              住  所：                              

              電話番号：                           

           勤 務 先：                            

 

 

◆かかりつけの病院◆ 

              病 院 名：          科名 (   ) 主治医 (     ）  

              所  在  地：                           

              電話番号：                           

 


