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令和 8 年 6 月 1 日 

 

社会福祉法人 和 悦 会 加美北特別養護老人ホーム  

指定介護予防短期入所生活介護 重要事項説明書 

 

 

 

 

 

当事業所は契約者に対して 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通り説明

します。 

 

１．施設経営法人 

（１）法人名        社会福祉法人 和 悦 会 

（２）法人所在地     大阪府羽曳野市古市２２７１番地１１４ 

（３）電話番号       ０７２９－５８－９９５１ 

（４）代表者氏名     理事長 村 本 真 吾 

（５）設立年月       平成 8 年 8 月 

 

２．ご利用施設 

（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１８年４月１日指定  

（２）事業の目的   一時的に居宅においての生活が困難な要支援状態にある利用者に

対し介護予防に資するように指定介護予防短期生活介護サービス

を提供することを目的とする。 

（３）事業所の名称    加美北特別養護老人ホーム 

（４）事業所の所在地  大阪府大阪市平野区加美北 7 丁目１番２号 

（５）電話番号        ０６－４３０３－７７００ 

（６）施設長（管理者） 村 本 安 津 子 

（７）開設年月日      平成１８年４月１日 

（８）定  員        １０人(特別養護老人ホーム１００床に併設) 

（９）運営方針    利用者の心身の特性を踏まえて、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

に、入浴、排泄、食事等の介護、その他日常生活上の世話及び機

能訓練を行なうことにより、利用者の心身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。 

当施設は介護保険の指定を受けています。 

（大阪市指定 第２７７５８００７６２号） 
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           事業の実施に当たっては介護保険法等の関係法令に従い定める内

容を遵守するとともに利用者の所在する市町村、介護予防支援事

業者、在宅介護支援センター、保険医療サービス及び福祉サービ

スを提供する者との連携に努める。 

 

（１０）営業日及び営業時間 

営業日 年中無休 

受付時間  １０時～１１時  １３時３０分～１６時 

 

（１１）通常の送迎実施地域  大阪市平野区、大阪市生野区、大阪市東住吉区、      

東大阪市の一部(別紙参照) 

その他の地域の方もご利用頂けます 

（1２）居室の概要 

 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、利用者・家族

の意向、身心の状況等によりご案内させていただきます。 

居室・設備の種類 室数 備考 

個室（1 人部屋） ３０室  

２人部屋 ２室  

4 人部屋 １９室  

合  計 ５１室 特別養護老人ホーム１００床含む 

食堂 ３室 各階 

機能訓練室 1 室  

浴  室 3 室 一般浴(ﾘﾌﾄ浴含む)･ﾁｪｱｰ浴･特殊(ｽﾄﾚｯﾁｬｰ)浴槽 

医務室 1 室  

※上記は、厚生労働省が定める基準により、指定介護予防短期入所生介護事業所に必置

が義務づけられている施設・設備です。この施設・設備の利用にあたって、契約者に特

別にご負担いただく費用はありません。 

 

３．職員の配置状況（特別養護老人ホームを含む） 

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．施設長（管理者） 1 名(兼務) 1 名 

２．介護職員 ３４名以上 34 名 

３．生活相談員 ２名以上 ２名 

４．看護職員 ３名以上 ３名 
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５．機能訓練指導員 1 名(兼務) 

以上 

1 名 

６．介護支援専門員 1 名以上 1 名 

７．医師 1 名(兼務)   1 名 

８．管理栄養士 1 名以上 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施設における常

勤職員の所定勤務時間数で除した数です。 

※ 上記人員は特別養護老人ホームを含んでおります。 

 

<主な職種の勤務体制> 

  職種 勤 務 体 制 

１．施設長（管理者） ９：００～１８：００  1 名 

２．介護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

早朝： ７：００～１０：００  ５名 

日中：１０：００～１９：００  ７名 

夜間：１９：００～ ７：００  ５名 

３．生活相談員 標準的な時間帯における最低配置人員 

９：００～１８：００  1 名 

４．看護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

早朝：  ８：３０～ ９：３０  １名 

日中：  ９：３０～１７：３０ ２名 

夕刻： １７：３０～１８：３０  １名 

５．機能訓練指導員 ８：３０～１７：３０    1 名  

６．介護支援専門員   ９：００～１８：００   1 名 

７．医師 毎週月曜日 １３：１５～１５：１５ 

毎週水曜日 １３：１５～１５：１５ 

毎週金曜日  １３：１５～１５：１５ 

８．栄養士 ８：００～１７：００   1 名 

☆ 土日は上記と異なります。  

 

<主な職員の職務内容> 

（1）施設長（管理者）          

        施設の業務を統括します。 

    （2）介護職員 

        利用者の日常生活の介護、相談及び援助の業務に従事します。 

    （3）生活相談員 

        利用者の入退所、生活相談及び援助の企画立案・実施に関する業務に従        

事します。 

    （4）看護職員 
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        利用者の看護、保健衛生の業務に従事します。 

    （5）機能訓練指導員 

        利用者の機能回復、機能維持に必要な訓練及び指導に従事します。 

    （6）介護支援専門員 

        利用者の介護支援に関する業務に従事します。 

    （7）医師 

        利用者の診療及び保健衛生の管理指導の業務に従事します。 

    （8）栄養士 

        給食管理、利用者の栄養指導に従事します。 

 

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、契約者に対して以下のサービスを提供します。 

当事業所が提供するサービスについて、 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 

があります。 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス 

以下のサービスについては、利用料金の大部分が介護保険から給付されます。  

<サービスの概要>   

① 食事の提供 

・当事業所では、栄養士（管理栄養士）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。 

（食事時間） 

  朝 食：８：００～     昼 食：１２：００～    夕 食：１８：００～ 

＊ 喫食開始時間は体調等により、前後することがあります 

 ②入浴 

・ 入浴又は清拭を週 2 回行います。（入浴日については利用時にご確認下さい） 

・ 寝たきりでも機械浴槽を使用して入浴することができます。  

 ③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。 

 ④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
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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。 

  ⑤送迎サービス 

 ・契約者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎を行います。但し、通常の事業実施地

域外からのご利用の場合は、交通費実費をご負担いただく場合があります。 

  ⑥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、適切な整容が行なわれるよう援助します。 

<サービス利用料金（１日あたり）> 

別紙料金表によって、ご契約者の要支援度に応じたサービス利用料金から介護保険給付

費額を除いた自己負担額をお支払い下さい。（サービスの利用料金は、契約者の要支援度に

応じて異なります。） 

☆契約者がまだ要支援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）。償還払いとなる場合、契約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、ご契約者の負担

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  

<サービスの概要と利用料金>  

  ①食事 

 契約者に提供する食事の食材料費及び調理に要する費用です。 

 料金：別紙参照 

 ②滞在 

  契約者に提供する居室に応じた滞在に要する費用です。 

   料金：別紙参照 

③送迎 

  通常の送迎の実施地域を越えて行う送迎に要する費用です。 

料金：別紙参照 

④理髪・美容 

 月に 1 回、理美容師の出張による理髪サービス（調髪、うぶ毛剃り、パーマ、カラー）

をご利用いただけます。 

  料金：別紙参照 
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 ⑤ﾚｸﾘｪｰｼｮﾝ、ｸﾗﾌﾞ活動  

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。 

料金：別紙参照 

 ⑥複写物の交付 

契約者は、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。 

料金：別紙参照 

 ⑦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 1 ヶ月前まで

にご説明します。 

 

（３）利用料金のお支払い方法 

前記（１）、（２）の料金・費用は、サービス利用終了時に、ご利用期間分の合計金額を

お支払い下さい。万一、利用終了時都度のお支払いが困難な場合は、1 ヶ月毎に、施設が指

定する振替日に指定金融機関から口座振替によりお支払いいただくことができます。 

 

（４）利用の中止、変更、追加 

○利用予定期間の前に、契約者の都合により、介護予防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。 

○利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をされた場

合、取消料として下記の料金をお支払いいただく場合があります。但し契約者の体調

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。 

利用予定日の前日までに申し出があった場合 無料 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 当日の利用料金の 10％ 

（自己負担相当額） 

○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契約者の希望

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契約者に提示して協

議します。 

○契約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。 
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５．秘密保持と個人情報保護について 

○事業所及びサービス従業者又は職員は、介護予防短期入所生活介護サービスを提供す

る上で知り得た利用者又は契約者又はその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。この守秘義務は、本契約が終了した後も継続します。 

 ○事業所は、利用者に係る他の介護予防支援事業者等との連携を図るなど正当な理由が

ある場合には、サービス担当者会議等において利用者家族等の個人情報を用いられる

者の事前の同意を文書により得た上で利用者、その家族等の個人情報を用いることが

できるものとします。 

 

６．苦情の受付について 

（１）苦情処理体制及び手順 

 １．利用者及びその家族からの相談及び苦情を受付けるための常設の窓口（連絡先）、担

当者の設置 

  ①苦情の受付は、口頭で行うが窓口には「ご意見箱」を設置し、文書による相談や苦

情を受け付け、利用者の要望に答えられるように対応する。 

  ②当事業所における相談や苦情は以下の専用窓口で受付ける。 

   ○苦情受付窓口 

    受付担当者 生活相談員  磯部 孝憲 

    解決責任者 施設長    村本 安津子 

２．円滑かつ迅速に苦情処理を行うための処理体制・手順 

 ①苦情又は相談があった場合、利用者の状況を詳細に把握するよう必要に応じ、状況の

聞き取りのための訪問を実施し、事情の確認を行う。 

 ②利用者の立場を考慮しながら、事実関係の特定を慎重に行う。 

 ③相談担当者は、把握した状況を解決責任者と共に検討を行い、時下の対応を決定する。 

 ④対応内容に基づき必要に応じて関係者への連絡調整を行うと共に、利用者へは対応方

法を含めた結果報告を行う。（時間を要する内容もその旨を翌日までに連絡する） 

３．上記に記載した以外の対応措置については、その都度協議し、利用者の立場に立っ

て処理する。 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

大阪市平野区 

保健福祉センター 

保健福祉課介護保険担当 

所 在 地  大阪市平野区背戸口３－８－１９ 

電話番号 ０６－４３０２－９８５９ 

受付時間 月～金曜日 ９：００～１７：３０（祝日休） 
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大阪府国民健康保険 

団体連合会 

所 在 地  大阪市中央区常盤町１丁目３番８号 

電話番号 ０６－６９４９－５４１８ 

受付時間 月～金曜日 ９：００～１７：００（祝日休） 

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  

所 在 地  大阪市中央区船場中央３丁目１番７－３３１号 

電話番号 ０６－６２４１－６３１０ 

受付時間 月～金曜日 ９：００～１７：３０（祝日休） 

 

７．提供するサービスの第三者評価の実施状況 

 

実施なし 

現在、第三者評価を実施しておりませんが、提供するサービスの質の向

上を図るために当施設では第三者委員会の設置や委員による巡回、サー

ビス向上のためのご利用者ご家族様アンケートを実施しております。 

 

８．事故発生時の対応について 

  事業所が提供するサービスにより、事故が発生した場合には、速やかに利用者の家族・

市町村、利用者に係る介護予防支援事業所等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じ

ます。また、利用者に対する施設サービスの提供に際し、施設の責めに帰すべき理由に

より利用者の生命・身体・財産等に損害を及ぼした場合には、損害賠償を行います。 

  連絡先：別紙緊急連絡表に記載 

 

９．緊急時の対応方法について 

サービス提供中に利用者に病状の急変が生じた場合は、速やかに主治の医師又は事業

所が定めた協力医療機関への連絡を行う等の必要な措置を講じると共に利用者が予め指

定する連絡先にも連絡します。 

連絡先：別紙緊急連絡表に記載 

①協力医療機関 

医療機関の名称 医療法人育和会 育和会記念病院 

所在地 大阪市生野区巽北３－２０－２９ 

電話番号 ０６－６７５８－８０００ 

診療科 総合内・消化器内・循環器内・呼吸器内・糖尿病内・脳神経内・

外・脳神経外・整形外・リハビリテーション・泌尿器・皮膚・形

成外・婦人・放射線・麻酔・救急 

医療機関の名称 医療法人弘善会 弘善会矢木脳神経外科病院 

所在地 大阪市東成区東今里２－１２－１３ 

電話番号 ０６－６９７８－２３０７ 

診療科 脳神経外・整形外・総合診療・リハビリテーション・放射線 

②協力歯科医療機関（出張診療） 

医療機関の名称 よしき歯科 

所在地 大阪市平野区喜連２－５－５１ 

電話番号 ０１２０－４１８－６５２ 
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１０．非常災害対策について 

  事業所は非常災害に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係機関への通報及び連

携体制を整備し、それらを定期的に職員に周知するとともに、定期的に避難、救出その

他必要な訓練を行うこととします。 

 

１１．衛生管理等について 

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連携に努めます。 

（１）感染症の予防及びまん延防止のための対策を検討する委員会を設立します。 

（２）感染症の予防及びまん延の防止のための指針を作成します。 

（３）感染症の予防及びまん延の防止のための研修及び訓練を実施します。 

（４）職員の清潔の保持及び健康状態について、必要な管理を行います。 

（５）事業所の設備及び備品について、衛生的な管理に努めます。 

 

１２．業務継続計画の策定 

（１）感染症や災害に係る業務継続計画を策定及び必要に応じ変更を行います。 

（２）感染症及び災害に係る研修を定期的（年 1 回以上）に行います。 

（３）感染症や災害が発生した場合において迅速に行動できるよう、訓練を実施します。 

 

１３．身体拘束の禁止について 

  原則として、利用者の自由を制限するような身体拘束を行わないことを約束いたしま

す。但し、緊急やむを得ない理由により拘束をせざるを得ない場合には事前に利用者及

びその家族へ十分に説明をし、同意を得るとともに、その様態及び時間、その際の利用

者の心身の状況並びに緊急やむを得ない理由について記録します。 

 

１４．高齢者虐待防止について 

  事業者は利用者等の人権の擁護・虐待の防止等のために、次に掲げるとおり必要な措

置を講じます。 

（１） 研修等を通じて、従業者の人権意識の向上や知識や技術の向上に努めます。 

（２） 虐待防止に係る個別支援計画の作成等、適切な支援の実施に努めます。 

（３） 職員が支援にあたっての悩みや苦労を相談できる体制を整えるほか、職員が利用者

等の権利擁護に取り組める環境の整備に努めます 

 

１５．サービス利用に当たっての留意事項 

   利用者は、指定介護予防短期入所生活介護の提供を受ける際には、次に掲げる事項に

留意しなければなりません。 

（１）健康状態に異常がある場合には、その旨申し出て下さい。 
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（２）機能訓練室を利用する際には、機能訓練指導員の指導監督のもと行なって下さい。 

（３）浴室を利用する際には、介護職員の指示にしたがって行って下さい。 

（４）第 9 条で定める非常災害対策に可能な限り協力して下さい。 

（５）指定介護予防短期入所生活介護の提供を受ける際には、医師の診断や日常生活上の

留意事項、利用当日の健康状態等を職員に連絡し、心身の状況に応じたサービスの提

供を受けるよう留意して下さい。 

 

１６．サービス利用にあたっての禁止事項 

  事業の実施にあたって、次に掲げる利用者又はその家族等の違法な行為または不当な行 

為により事業所はサービスを中止またはこの契約を解除させていただくことがあります。 

（１）違法な行為 

暴行、傷害、脅迫、強要、名誉棄損、侮辱、業務妨害、不退去 他 

（２）不当な行為 

   申出の内容または行為の手段・様態が社会通念上相当であると認められないもの 

 ①利用者又はその家族等の関係者による以下のようなハラスメント行為が確認され、そ

の行為への中止の申し入れ等を行ったにもかかわらずその行為が継続され、事業所の

運営への支障や、職員に精神的苦痛を与える等、就業環境が害された場合 

１．利用者やその家族等からの暴言・暴力、セクシャルハラスメント 

ア．身体的暴力（物を投げる、叩く、蹴る、つねる、唾を吐く等身体的な力を使って危

害を及ぼす行為） 

イ．精神的暴力(大声で威圧する、怒鳴る、土下座の強要、過剰かつ理不尽な要求、執拗

な言動、暴言等、個人の尊厳や人格を言葉や態度で傷つけたり、おとしめたりする

行為） 

 ウ．セクシャルハラスメント（必要もなく身体に触る、抱きしめる、性的・卑猥な言動

をする、サービス提供中に性的な画像や動画を流す、その他職員が嫌がる性的な行

為をする等） 

エ．その他、職員個人及び家族等に対する誹謗中傷（インターネット、SNS 上でのもの

を含む）職員個人及び家族等に対する威圧や脅迫、職員及び家族等への個人の人格

を否定する発言、人種差別・人権侵害と思われる発言、職員個人及び家族等を侮辱

する発言 

２．利用者やその家族等からの過剰なまたは不合理な要求 

ア．合理的理由のない謝罪の要求 

イ．職員に関する解雇等の法人内処罰の要求 

ウ．社会通念上相当程度を超えるサービス提供の要求 

３．利用者やその家族等からの合理的範囲を超える時間的・場所的拘束 

ア．合理的理由のない拘束（長時間あるいは頻回にわたる電話や訪問等の要求） 

イ．合理的理由のない指定場所への呼び出し 
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４．利用者やその家族等からのその他のハラスメント行為 

ア．プライバシー侵害行為（職員に対するつきまとい行為、個人情報の拡散） 

イ．その他各種ハラスメント 

ウ．事業所運営の妨げとなる行為（居座り行為、評判をおとしめる言動及び情報の拡散、

会話の妨げになるような騒音を発生させる行為、役割を超える内容についての頻回

な電話及び来所） 

②利用者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を目的として作成

された介護予防短期入所生活介護計画書の内容が妥当であるにもかかわらず、その計画

を納得がいかないと批判したり、頑なに拒み続けたり、過剰な介護サービスを要求した

りすることで、介護予防短期入所生活介護計画書作成が困難になった場合 

なお、以上の記載は例示であり、これに限られるという趣旨ではございません。 

 

令和  年  月  日 

 

 

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際し、本書面（別紙料金表を

含む）に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

指定介護予防短期入所生活介護  社会福祉法人 和 悦 会 

                 加美北特別養護老人ホーム 

 

説明責任者職名         施設長  村 本 安 津 子   印 

 

 説明担当者職名                         印 

 

 

 

私は、本書面（別紙料金表を含む）に基づいて事業所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の提供開始及び支払いに同意しました。 

 

利用者住所        

 

氏   名                       印 

 

家族・代理人住所 

 

氏名                 （続柄）     印  
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※ この重要事項説明書は、大阪市条例第 25 号（平成 25 年 3 月 4 日）第 125 条の規定に基づき、

利用申込者又はその家族への重要事項説明のために作成したものです。 
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