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短期入所生活介護「美ケ丘敬楽荘」重要事項説明書 

〈      年  月  日現在〉 
 
１ 当施設が提供するサービスについての相談窓口 
 
  電話 ７７－７３４５ 
  担当 主任生活相談員  白幡 正和 
     介護支援専門員  土田 ちなみ      

 
２ 美ヶ丘敬楽荘の概要 
（１）施設の種類  短期入所生活介護、介護予防短期入所生活介護 

 ０１７１５００２７５（介護保険指定番号） 
（２）所 在 地  北海道北斗市向野２丁目１９番１８号 
（３）施設長氏名  加藤 秀隆 
（４）開設年月日  昭和５６年５月１日 
（５）利 用 定 員  １２名（併設型 １０名、 空床型 定員制限なし） 
（６）同施設の職員体制（短期入所生活介護と介護予防短期入所生活介護を兼務） 

（ ）は兼務職員 
  職      種 配置人数 指定基準 
１．施設長 １ １ 
２．副施設長 １ 必要数 
３．生活相談員 １ １ 
４．介護職員 ３５ １５ 
５．看護職員 ２ ２ 
６．機能訓練指導員 （１） １ 
７．介護支援専門員 （２） １ 
８．管理栄養士 １ １ 
９．事務員 ４ 必要数 

１０．用務員 １ 必要数 
１１．介助員 ３ 必要数 
１２．医師 （１） 必要数 
１３．生活サポート員 ４ 必要数 
１４．夜間警備員 ５ 必要数 
※職員数は常勤換算した人数とし、特別養護老人ホーム美ヶ丘敬楽荘の人員を含む 
（７）主な職種の勤務体制 

職     種 勤  務  体  制 
１．生活相談員、管理栄養士 

事務員等 
平 日：  ８：３０～１７：００ 

 土 ：  ８：３０～１２：３０ 

２．介護職員 

早出Ａ：  ７：００～１５：３０ 

早出Ｂ：  ７：３０～１６：００ 

遅出Ａ： １０：３０～１９：００ 

遅出Ｂ： １１：００～１９：３０ 

夜 勤： １７：１５～ ９：１５ 

（夜間は、２ユニットで１名の夜勤者を配置） 

３．看護職員 日 勤：  ８：３０～１７：３０    

遅 出：  ９：００～１８：００    

４．機能訓練指導員 日 勤：  ８：３０～１７：３０    

遅 出：  ９：００～１８：００    
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（８）同施設の設備の概要 
居室・設備の種類   室    数 備           考 
短期入所生活介護、介護予防短期入所生活介護 
個室（１人部屋） １０室 １２．２０㎡ 洗面台付 
介護老人福祉施設 
個室（１人部屋） ５０室 １２．２０㎡ 洗面台付 

合  計 ６０室  
リ ビ ン グ ６ヶ所 １０２．７０㎡ 

 浴   室 ４ヶ所 １３．０５㎡ 
 脱 衣 室 ２ヶ所  １７．４３㎡ 
 洗 濯 室 １ヶ所  ２４．４０㎡ 
 理 髪 室 １ヶ所 １２．００㎡ 
ラ ウ ン ジ １ヶ所 １１２．１３㎡ 
多職種連携室 １室  ２７．５５㎡ 
医 務 室 １室 ２０．９２㎡ 

 
３ サービスの内容 

① 食事     ・当施設では、管理栄養士の立てる献立表により、栄養並びご契約 

           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。 

     （食事時間）朝食： ７：４５～ ９：４５ 

 昼食：１１：５０～１３：５０ 

夕食：１７：３０～１９：３０ 

② 入浴     ・入浴は週２回以上行います。 

          ・身体の状況に応じて３種類の浴槽で入浴できます。 

           個別浴室 

           特殊浴室（車イスに座っていられる方が入浴します） 

           特殊浴室（寝たきりの方が入浴します） 

③ 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。 

          ・快適な生活をしていただくため、紙オムツを使用しています。 

④ 機能訓練   ・機能訓練指導員により、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。 

⑤ 健康管理   ・医師や看護職員が、健康管理を行います。 

 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。 

          ・清潔で快適な生活を送るために、適切な整容が行われるよう援助                

           します。 
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４ 利用料金 
（１）基本料金 
①短期入所生活介護利用料金（別紙にてご説明いたします） 

 １日あたりの自己利用料金 介護保険１日あたりの自己負担分 
要介護１ 円 円 
要介護２ 円 円 
要介護３ 円 円 
要介護４ 円 円 
要介護５ 円 円 
送迎利用時 円 円 

・送迎に関しては原則として月曜日から金曜日の午前９時から午後５時までの利用とさ 
せていただきます。また、北斗市以外のお客様の利用に関しては追加料金をいただく 
場合があります。 

※夜勤職員配置加算として、１日１８円加算されます。 

※生産性向上推進体制加算として、月１日のみ１０円加算されます。 

※連続して３０日を超える利用（６０日まで）の場合は、長期利用者提供減算として 

 １日３０円減算されます。 

※居宅サービス計画において計画的に行うこととなっていない短期入所生活介護を緊急

に行った場合は、緊急短期入所受入加算として７日（やむを得ない事情がある場合は

１４日）を限度として、１日９０円加算されます。 

※療養食加算として厚生労働省が定める療養食を提供した場合、１食８円加算されます。 
※サービス提供体制強化加算として次のいずれかの加算があります。 

・サービス提供体制強化加算（Ⅰ） →介護職員総数のうち、介護福祉士の占める割合

が１００分の８０以上である場合、１日２２円

加算されます。 

・サービス提供体制強化加算（Ⅱ） →介護職員総数のうち、介護福祉士の占める割合

が１００分の６０以上である場合、１日１８円

加算されます。 

※介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）として、上記料金（基本＋加算）の算定額に 
１０００分の１４０が加算されます。 

②介護予防短期入所生活介護利用料金（別紙にてご説明いたします） 
 １日あたりの自己利用料金 介護保険１日あたりの自己負担分 
要支援１ 円 円 
要支援２ 円 円 
送迎利用時 円 円 

・送迎に関しては短期入所生活介護と同様です。 
※生産性向上推進体制加算として、月１日のみ１０円加算されます。 
※療養食加算として厚生労働省が定める療養食を提供した場合、１食８円加算されます。 
※サービス提供体制強化加算として次のいずれかの加算があります。 

・サービス提供体制強化加算（Ⅰ） →介護職員総数のうち、介護福祉士の占める割合 

                 が１００分の８０以上である場合、１日２２円 

加算されます。 

 

 

・サービス提供体制強化加算（Ⅱ） →介護職員総数のうち、介護福祉士の占める割合 

が１００分の６０以上である場合、１日１８円 

加算されます。 
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※介護職員等処遇改善加算（Ⅰ）として、上記料金（基本＋加算）の算定額に 
１０００分の１４０が加算されます。 

（２）その他の料金（介護保険の給付の対象とならないもの） 
①食事に要する費用 

介護保険負担限度額認定証に記載されている額 通  常 

第４段階 第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 

１日 ３００円 １日 ６００円 １日 １，０００円 １日 １，３００円 １日 １，４４５円 

②居住に要する費用 

介護保険負担限度額認定証に記載されている額 通  常 

第４段階 第１段階 第２段階 第３段階①② 

１日 ８８０円 １日 ８８０円 １日 １，３７０円 １日 ２，０６６円 

③理・美容サービス  当施設では毎月第３日曜日に理容サービスを、月に１回美容 

サービスを実施しております。 

 

理容サービス    ○利用料金    ：１回 一 般     １，８００円 

 

  美容サービス    ○利用料金    ：１回 カット＆顏剃り ２，０００円 

                         カットのみ   １，８００円 

                         顔剃りのみ   １，２００円 

パーマ     ５，５００円 

髪染め     ５，５００円 

パーマ＆髪染め ９, ５００円 

  
④ ヨーグルトＲ－１           ：１日  １２１円 

⑤ 個人専用電話の利用料金 

   （電話会社と利用者個人の契約により、個室に専用電話を設置できます。 

    ただし、設置に係る工事費・手数料等および毎月の電話料金は、全額利用者負担

となります。） 

（３）キャンセル料 
  利用前にお客様のご都合でサービスを中止する場合下記のキャンセル料がかかります。 

①利用開始日の前日午後５時までにご連絡をいただいた場合        無 料 
②利用開始日の前日午後５時までにご連絡がなかった場合  １日の利用料の１０％ 

（４）利用の中止 
   利用途中にサービスを中止して退所する場合、退所日までに日数を基に計算します。 
   ※以下の場合に、利用途中でもサービスを中止する場合があります。 

・利用者が中途退所を強く希望した場合 
・利用日の健康チェックで体調が悪く、医療機関へ受診し医師よりサービスの提 
供が困難と判断された場合 

・利用者が医療機関へ入院となった場合 
・他の利用者もしくはスタッフ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 

   （５）支払方法 
     短期入所生活の当月利用最終日に請求書をお渡し、若しくは郵送いたしますの

で、受け取り後１０日以内にお支払いください。お支払いいただきますと領収

書を発行します。 



 5 

５ サービスの利用方法 
（１）サービスの利用申し込み 

まずは、お電話等でお申し込みください。ご利用期間決定後、契約を締結いたしま

す。なお、ご利用の予約は１ヶ月前からできます。 
※ 居宅サービス計画、介護予防サービス計画の作成を依頼している場合は、事前

に介護支援専門員とご相談ください。 
（２）サービス利用契約の終了 

①利用者のご都合でサービス利用契約を終了される場合 

 実際に短期入所生活介護をご利用中であれば、文章でのお申し出によりいつで           

も解約できます。この場合、その後の予約は無効となります。 

    ②自動終了 
     以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的契約を終了し予約は無効となり

ます。 
・利用者が他の介護保険施設に入所した場合 
・利用者がお亡くなりになった場合 
・介護保険給付でサービスを受けている利用者の要介護認定区分が非該当（自立） 
と認定された場合  

     ③その他 
  ・利用者が、サービス利用料金の支払いを１ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう 

催告したにもかかわらず１４日以内に支払わない場合、または利用者やご家族 
の方などが当施設や当施設の従業者に対して本契約を継続しがたいほどの背信 
行為を行った場合。 

 
６ 当施設のサービスの特徴等 
     （１）運営の方針 
          当施設は、利用者が可能な限りその居宅において、その有する能力に応じた

自立した日常生活を営む事ができるよう、入浴、排泄、食事等の介護、その他

日常生活上の世話、機能訓練を行うことにより、利用者の心身機能の維持並び

に利用者の家族の身体的・精神的負担の軽減を図るよう支援します。 
            事業の実施に当たっては、関係市町村、地域包括支援センター、指定介護予

防支援事業者、指定居宅介護支援事業者、他の居宅サービス事業者その他の保

健、医療又は福祉サービスを提供する者との密接な連携に努めます。           
   （２）施設利用にあたっての留意事項 
    ・持参するもの   別紙参照（別紙にてご説明いたします） 

・面会時間     特になし（感染状況等により制限を設けている場合を除く） 
・外出       事前にお申出下さい。 
・喫煙       施設内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。 
・持ち込みの制限  小動物 

 
（３）介護サービス計画、介護予防サービス計画について 

          ・利用者個々に合わせて介護サービス計画、介護予防サービス計画（ケアプラン） 
を作成する。 

・介護サービス計画書、介護予防サービス計画書は総合的な援助方針、生活全般 
 で解決する課題、利用者およびその家族の意向、総合的な援助方針、目標及び 
達成時期、留意事項など記載し作成する。 

・介護サービス計画書、介護予防サービス計画書は定期的に利用者に説明し同意 
 を得る。 
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７ 緊急時の対応 
  利用者に容体の変化等があった場合は、医師に連絡する等必要な処置を講ずるほか、

ご家族の方に速やかに連絡します。 
緊急連絡先 
 氏名  

住所  

電話番号  

続柄  

  ※緊急時は、看護師携帯電話から連絡する場合があります。 
【看護師携帯電話：０９０－５０７５－０７５３】 

 
８ 非常災害対策 
  ・ 防災時の対応 ･…･ 利用者の避難等、適切な措置を講ずる。 
  ・ 防災設備   ･･… 天災、その他の災害に備える。 
  ・ 防災訓練   ･･… 定期的に避難訓練を行う。 
  ・ 防火責任者  ･･… 加藤 秀隆 
 
９ 事故発生時の対応 
   当施設は利用者に対する施設サービスの提供による事故が発生した場合は、速やか

に市町村、利用者家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じる。 
   当施設は利用者に対する施設サービスの提供により賠償すべき事故が発生した場合

は利用者に対して損害を賠償します。 
 
１０  サービス内容に関する苦情 
（１） サービスに関する苦情について、次の窓口で対応します。 

 
特別養護老人ホーム 
美ケ丘敬楽荘 
苦情受付窓口 

 

 
電話番号  ０１３８－７７－７３４５ 
ＦＡＸ番号 ０１３８－７７－６６４０ 
担当者   白幡 正和 

 
（２） 苦情解決の体制  

①苦情解決責任者 福地 寛己（美ケ丘敬楽荘副施設長） 
②苦情受付担当者  白幡 正和（美ヶ丘敬楽荘主任生活相談員） 
③第三者委員   今野 宮夫 （函館市湯川町 2 丁目 6 番 1 号 Tel 57-6782）      

松下 純一 （北斗市本郷 1 丁目 7 番 29 号 Tel 77-8940） 

（３） 苦情解決の手順 
① 苦情の受け付け 

苦情は面接、電話、書面などに依り苦情受付担当者が随時受付します。尚、 
第三者委員に直接苦情を申し出ることもできます。 

② 苦情受付の報告・確認 
苦情受付担当者が受け付けた苦情を苦情解決責任者と第三者委員（苦情申し出

人が第三者委員への報告を拒否した場合を除く）に報告します。第三者委員は

内容を確認し、苦情申し出人に対して、報告を受けた旨を通知します。 
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③ 苦情に向けての話し合い 
   苦情解決責任者は、苦情申し出人と誠意をもって話し合い、解決に努めます。 
   その際、苦情申し出人は、第三者委員の助言や立会いを求めることができま 

す。 
④ 解決結果の公表 
   利用者によりサービスの選択や事業所によるサービスの質や信頼性の向上を

図るため、個人情報に関するものを除き「事業報告書」や「広報誌」等に実

績を掲載し、公表します。 
（４） 公的機関においても、次の機関において苦情申出等ができます。 

北斗市民生部保健福祉課 

介護保険係 

所 在 地 北斗市中央１丁目３－１０ 
電話番号 ０１３８－７３－３１１１ 
FAX 番号  ０１３８－７３－１４０１ 

 
北海道国民健康保険団体 
連合会 総務部介護保険課 
企画・苦情係 
 

所 在 地 札幌市中央区南２条西１４丁目 
電話番号 ０１１－２３１－５１６１ 

      （内 線 ６１１１） 
FAX 番号 ０１１－２３３－２１７８ 

   
１１ 評価方法 

当施設は北海道施設評価基準に基づき、利用者等評価基準を実施しております。福

祉サービス第三者評価機関による福祉サービス評価の受審は行っておりません。 

 
１２ 当施設の概要 
（１）法 人 名      社会福祉法人 函館緑花会 

 （２）代表者氏名      理事長 坂本 徳廣 
 （３）法人所在地      函館市湯川町１丁目３１－１ 
 （４）設立年月日      昭和４５年１２月１５日 
 （５）関 連 事 業      介護老人福祉施設「美ケ丘敬楽荘」 定員５０名 
               通所介護「美ケ丘敬楽荘デイサービスセンター」 
               居宅介護支援事業所「美ケ丘ケアプランセンター」 
               美ケ丘在宅介護支援センター 

小規模多機能型居宅介護 
「美ヶ丘敬楽荘せせらぎの家きずな」定員２４名 

地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 

               「美ヶ丘敬楽荘せせらぎの家ゆとり」定員２９名 

               短期入所生活介護「美ヶ丘敬楽荘」 定員１０名 

               ふれあい食堂「いこい」 
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年  月  日 
 
 
 

  短期入所生活介護、介護予防短期入所生活介護ご利用にあたり、利用者に対して契約

書及び本書面に基づいて重要な事項を説明しました。 
         
        【事業者】  (指定事業所番号０１７１５００２７５) 
          所在地  北海道北斗市向野２丁目１９番１８号 

          名 称  短期入所生活介護「美ケ丘敬楽荘」 印 

            

 

          説明者      

               氏名               印 

 

 

 

 

 

  私は、契約書及び本書面により、事業所から短期入所生活介護、介護予防短期入所生

活介護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 

 

         （代筆者）                        

代筆理由：□目が不自由  □手が不自由  □認知症 

     □その他（               ） 

 

         【代理人】 

            住 所 

            氏 名              印 

 

 

 

 

２０２５．０４．０１ 


