
 1 

指定短期入所生活介護及び指定介護予防短期入所生活介護サービス事業所 

「特別養護老人ホーム愛翠苑」重要事項説明書 

 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（福岡県指定 4070000445号） 

 

当事業所はご契約者に対して指定短期入所生活介護及び指定介護予防

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ご説明します。 

※当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要支援」「要介護」

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

入所は可能です。 
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１．事業者 

（１）法人名 

（２）法人所在地 

 

（３）電話番号 

FAX番号 

（４）代表者氏名 

（５）設立年月日 

社会福祉法人 若杉会 

〒８２９－０３１４ 

福岡県築上郡築上町大字上ノ河内１０４８番地 

０９３０－５６－５３３１ 

０９３０－５６－０８８８ 

理事長 杉野 正幸 

昭和５６年 ３月３１日 
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２．事業所の概要 

 

（１）事業所の種類 

 

 

 

 

 

（２）事業の目的 

 

 

（３）事業所の名称 

（４）事業所の所在地 

（５）電話番号 

FAX番号 

指定短期入所生活介護及び指定介護予防短期入所生

活介護事業所 

平成１２年 ４月 １日指定 

福岡県指定 ４０７００００４４５号 

※当事業所は特別養護老人ホーム愛翠苑に併設され

ています。 

要支援及び要介護状態にある高齢者に対し、適正な指

定短期入所生活介護及び指定介護予防短期入所生活

介護サービスを提供することを目的とする。 

特別養護老人ホーム 愛翠苑 

福岡県築上郡築上町大字上ノ河内１０４８番地 

０９３０－５６－５３３１ 

０９３０－５６－０８８８ 

（６）施設長氏名    杉野 正幸 

（７）当事業所の運営方針 利用者が可能な限りその居宅において、能力に応じ

自立した日常生活を営むことができるよう、入浴、排

泄、食事等の介護その他の日常生活上の世話及び機能

訓練を行うことにより、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,精神的負担の軽減を図

る。 

（８）開設年月日    昭和５６年１０月 ６日 

（９）営業日及び営業時間 

営業日 月曜日から日曜日まで 

受付時間 
月～金    ８：００ ～ １９：００ 

土・日・祝日 ８：００ ～ １７：３０ 

（10）利用定員     ２名 

（11）居室等の概要 

当施設では以下の居室・設備をご用意しています。入居される居

室は、原則として静養室ですが、ご契約者の心身の状況や居室の空

き状況により変更になることがあります。 

居室・設備の種類 室 数 備 考 

静養室（２人部屋） ２室  
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２ 人 部 屋 ４室  

４ 人 部 屋 １８室  

居室合計 ２４室  

食   堂 １室  

機能訓練室 １室 

【主な設置機器】 

歩行訓練用階段、肩関節輪転運動機 

壁面用肋木、矯正用鏡、マイクロサーミー極超短

波治療装置、トレッドミル他 

浴   室  １室  

医 務 室 １室  

＜上記は、厚生省が定める基準により、指定介護老人福祉施設に必

置が義務付けられている施設・設備です。この施設・設備の利用に

あたって、ご契約者に特別にご負担いただく費用はありません。＞ 

 

★居室の変更：ご契約者からの変更希望の申し出があった場合は、居室の

空き状況により施設でその可否を決定します。また、ご契

約者の心身の状況により居室を変更する場合があります。

その際には、ご契約者やご家族等と協議のうえ決定するも

のとします。 

 

３．職員の配置状況 

 

当施設では、ご契約者に対し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、指定の基準を遵守しています。 

職  種 配置人員 指定基準 

１．施設長（管理者） １名 １名 

２．介護職員 
入所者３名につき 

１名以上 

入所者３名につき 

１名 

３．生活相談員 １名 １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 １名 

６．介護支援専門員 １名 １名 

７．医師（嘱託） １名 １名 

８．管理栄養士又は

栄養士 
１名 １名 

 

＜主な職種の勤務体制＞ 

職  種 勤務体制 

１．医師 毎週火・金 

２．介護職員 
日中        約１７名 

夜間           ３名 

３．看護職員 日中        ２名以上 

４．機能訓練指導員 日中        １名 

 

４．当施設が提供するサービスと利用料金 

 

当事業所では、ご契約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）当施設が提供する基準介護サービス 

＜サービスの概要＞ 

①居室の提供 

②食 事 

●当事業所では、管理栄養士を配置し、栄養並びにご契約者の身体状況及

び嗜好を考慮した食事を提供します。 

●ご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より         

昼食 ・・１２：００より          



 5 

夕食 ・・１８：００より 

③入 浴 

●入浴又は清拭を週2回行います。 

●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。 

④排 泄 

● 排泄の自立を促すため、ご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 

● 専任の機能訓練指導員の指導により、ご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。又、夜間の緊急時に備えて２４

時間看護職員と連絡を取れる体制を確保しております。 

⑦その他の自立への支援 

●寝たきり防止のため、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に援助します。 

●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。 

●口腔内の清潔維持のため、食後の口腔ケアを援助します。 

 

＜サービス利用料金（１日あたり）＞ 

別紙料金表により、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料金と該当

する加算料金から、介護保険給付費額を除いた金額（自己負担額）、および滞

在費、食費の合計額をお支払ください。 

★滞在費及び食費について、負担限度額認定を受けている場合には、認定証

に記載されている負担限度額とします。 

★ご契約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、居宅サービス計画書が作成されていない場合も償還払いと場合とな

ります。償還払いとなる場合、ご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。 
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（２）介護保険の給付対象とならないサービス 

以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

＜サービスの概要と利用料金＞ 

①理 容 

月に１回、理容師の出張による理髪サービス（調髪）をご利用いただけ

ます。 

利用料金 ： １回あたり １，０００円 

②複写物の交付 

ご契約者は、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。 

１枚につき         １０ 円 

★経済状況の著しい変化その他の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、変更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。 

 

（４）利用の中止、変更、追加 

利用予定期間の前に、ご契約者の都合により、サービスの利用中止又は

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、事業所の可動状況により

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。 

ご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、すでに実施されたサービスにかかる利用料金はお支

払いいただきます。 

 

５．事故発生時の対応について 

  

サービス実施中にご利用者の病状の変化その他、緊急事態が生じたとき
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は、直ちに事業所にて応急手当をし、必要に応じて病院に移送又は医師の

往診を依頼すると同時に、ご家族に連絡いたします。又事故の原因を追究

し、再発防止に努めます。当事業所では事故防止のため、理事長、施設長、

関係職員による事故防止委員会を毎月１回以上開いて事故防止に努めてお

ります。 

 

６．苦情の受付について 

（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      TEL０９３０－５６－５３３１  

    苦情解決責任者    施設長    杉野 正幸 

    苦情受付担当者    生活指導員  杉野 弘幸 

●受付時間  毎週   月曜日～金曜日 ９：００～１７：００ 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

国民健康保険団体連

合会 

所在地  福岡市博多区吉塚本町１３番４７号 

電話番号   ０９２－６４２－７８００ 

ＦＡＸ    ０９２－６４２－７８５２ 

受付時間    ９：００ ～ １７：００ 

福岡県社会福祉協議

会 

所在地 春日市原町3-1-7 クローバープラザ内 

電話番号   ０９２－５８４－３３７７ 

ＦＡＸ    ０９２－５８４－３３６９ 

受付時間    ９：００ ～ １７：００ 

福岡県運営適正委員

会 

所在地 春日市原町3-1-7 クローバープラザ内 

電話番号   ０９２－９１５－３５１１ 

ＦＡＸ    ０９２－９１５－３５１２ 

受付時間    ９：００ ～ １７：００ 

福岡県介護保険広域

連合 

豊築支部 

所在地  豊前市大字八屋１７０２－５ 

電話番号   ０９７９－８４－１１１１ 

ＦＡＸ    ０９７９－８４－１１１６ 

受付時間    ９：００～１７：００ 

第三者委員 
辻  信子 電話番号０９３０－５６－１０９６ 

髙島 セツ子 電話番号０９３０－５６－２６８４ 

築上町 福祉課 
所在地  築上郡築上町大字椎田８９１－２ 

電話番号   ０９３０－５６－０３００ 
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ＦＡＸ    ０９３０－５６－０３３４ 

受付時間    ９：００～１７：００ 

豊前市 福祉課 

所在地  豊前市大字吉木９５５ 

電話番号   ０９７９－８２－１１１１ 

ＦＡＸ    ０９７９－８２－９２２２ 

受付時間    ９：００～１７：００ 

行橋市 介護保険課 

所在地  行橋市中央１－１－１ 

電話番号   ０９３０－２５－１１１１ 

ＦＡＸ    ０９３０－２６－３０１７ 

受付時間    ９：００～１７：００ 

 

 

7．サービスの第三者評価の実施状況について 

 

当該施設で提供しているサービスの内容や課題等について、第三者の観

点から評価を行っています。 

実施の有無 なし 

直近の実施年月日  

第三者評価機関名  

評価結果の開示状況  

 

 

令和    年    月    日 

 

サービスの開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

＜説明者＞  

 

職名                        

 

氏名                      印 
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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＞ 

 

住所                        

         

氏名                      印 

 

        続柄                       

※この重要事項説明書は、厚生省令第３７号（平成１１年３月３１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。 

 


