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社会福祉法人兵庫県社会福祉事業団 

五色・サルビアホール介護予防短期入所生活介護事業所(1階空床)  

重要事項説明書 

                   

 当事業所はご契約者に対して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、ご利用上ご注意いた

だきたいことを次のとおり説明します。  

 

１ 事業所運営法人 

（１）法人名     社会福祉法人兵庫県社会福祉事業団 

（２）法人所在地   神戸市西区曙町 1070 

（３）電話番号    078-929-5655 

   ＦＡＸ番号     078-929-5688 

（４）代表者氏名   理事長 藪本 訓弘 

（５）設立年月日   昭和 39 年 7 月 1 日 

（６）ＵＲＬ      http://www.hwc.or.jp/ 

 

２ 事業所の概要 

（１）建物の構造      鉄骨鉄筋コンクリート造２階建 

（２）建物の延べ床面積   2,626.04 ㎡ 

（３）併設事業 

事業の種類 利用定数 

介護老人福祉施設(特別養護老人ホーム) ６０名 

地域密着型介護老人福祉施設 ２０名 

介護予防短期入所生活介護事業所 １０名 

(短期入所生活介護と併せて) 

居宅介護支援事業所  

（４）事業所の周辺環境  

   淡路島の西海岸中央部に位置する洲本市五色町は、瀬戸内海国立公園に

指定されるなど豊かな自然が維持された環境で、東に大阪湾、西に播磨灘

を望み、１年を通して温暖で降水量の比較的少ない気候です。 
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（５）施設設備の概要 

設備の種類 室数 備考 

ユニット型個室 ２０室 １階居室、各室空調、６室トイレ完備 

２人部屋 １室 ２階居室、空調完備 

４人部屋 １７室 ２階居室、空調完備 

機能回復訓練室 １室 １階、２階 

共同生活室(ロビー) ５室 １階２室、２階３室 

浴室 ３室 座位式及び臥床式機械浴槽、一般浴槽 

医務室 １室 ２階 

 

３ 事業所の説明  

（１）事業所の種類 

   短期入所生活介護事業所  

  （平成２１年４月１日指定  兵庫県 ２８７１５００７３８号） 

（２）事業所の目的 

    介護保険法令に従い、ご契約者が、その有する能力に応じ、可能な限

り自立した生活を営むことができるように支援することを目的に、日常

生活を営むために必要な居室や設備の提供及び食事、入浴、排泄等の

短期入所生活介護サービスを行います。 

（３）事業所の名称 

   社会福祉法人兵庫県社会福祉事業団 

     五色・サルビアホール短期入所生活介護事業所  

（４）事業所の所在地等       

  ア 所在地    〒６５６-１３３１ 兵庫県洲本市五色町都志大日７０７ 

    イ 交通機関 高速バス 五色バスセンターより徒歩１５分 

         神戸淡路鳴門自動車道津名一宮インターより車で約１５分 

（５）電話番号等 

  ア 電話番号     ０７９９－３３－０５０３ 

  イ ＦＡＸ番号     ０７９９－３３－０３１８  

（６） 施設長（管理者）氏名  岡野 匡伸 

（７）当事業所の運営方針（運営規程の要約） 

  ア 施設サービス計画に基づき、ご契約者の能力に応じ、可能な限り

自立した日常生活を営むことが出来るように支援します。  

  イ  常にご契約者の立場に立った施設サービスの提供に努めます。 

  ウ  常に明るく家庭的な雰囲気を保持するとともに、地域や家庭との連携

をはじめ、保険者、関係事業者及び関係機関等との連携に努めます。 
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（８） 通常の事業の実施地域  

概ね半径１０ｋｍ圏内（洲本方面（大野）、淡路市（郡家）、 

南あわじ市（湊）） 

（９） 営業日及び営業時間等  

  ア 営業日       年中無休  

  イ 営業時間      ２４時間営業  

  ウ 利用申込受付時間    

   ① 曜日        月曜日～金曜日  

   ② 受付時間      ８：４５～１７：３０  

    ※但し、祝日及び国民の休日を除く  

(10) 利用定員    介護予防短期入所生活介護と併せて１０人  

(11) 居室等の概要（短期入所生活介護）  

   短期入所生活介護サービスのご利用にあたり、当事業所では、

以下の居室をご用意しています。 

設備の種類 室数 備考 

ユニット型個室 ２０室 全室空調、６室トイレ完備 

居室面積１５．６６㎡～１５．６８㎡ 

 

（12）居室の変更 

   ご契約者から居室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、事業所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。 
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４ 利用開始からサービス提供までの流れ  

（１）ご契約者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針に

ついては、「介護予防サービス計画（ケアプラン）」がある場合は

その内容を踏まえ、契約締結後に作成するそれぞれのサービスに

係る介護計画（以下、「個別サービス計画」という。）に定めます。

但し、４日以上連続し利用する場合に限ります。  

  契約締結からサービス提供までの流れは次のとおりです。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

①  当事業所のショートステイ担当に個別サービス計画の

原案作成やそのために必要な調査等の業務を担当させます。 

 

② その担当者は個別サービス計画の原案について、ご契約

者及びその家族等に対して説明し、同意を得たうえで決定し

ます。 

 

③ 個別サービス計画は、介護予防サービス計画（ケアプラ

ン）が変更された場合、もしくはご契約者及びその家族等の

要請に応じて、変更の必要があるかどうかを確認し、変更の

必要のある場合には、ご契約者及びその家族等と協議して、

個別サービス計画を変更します。  

 

④ 個別サービス計画が変更された場合には、ご契約者に対

して書面を交付し、その内容を確認していただきます。  
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（２）ご契約者に係る「居宅サービス計画（ケアプラン）」が作成され

ていない場合のサービス提供の流れは次の通りです。  

 

  ア 要介護認定を受けている場合  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  イ 要介護認定を受けていない場合  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

○介護予防支援事業者の紹介等必要な支援を行います。個別

サービス計画を作成し、ご契約者にサービスを提供します。

介護保険給付対象サービスについては、利用料金をいったん

全額お支払いいただきます。（償還払い）  

 

介護予防居宅サービス計画（ケアプラン）の作成  

 

○作成された居宅サービス計画に沿って、個別支援計画を変

更し、それに基づき、ご契約者にサービスを提供します。  

○介護保険給付対象サービスについては、介護保険の給付費

額を除いた料金（自己負担額）をお支払いいただきます。  

 

○要介護認定の申請に必要な支援を行います。  

○個別サービス計画を作成し、それに基づき、ご契約者にサ

ービスを提供します。  

○介護保険給付対象サービスについては、利用料金をいった

ん全額お支払いいただきます。（償還払い）  

要支援（１，２）と認定された場合 

 

○介護予防サービス計画(ケアプラン)を作成して頂きます。

必要に応じて介護予防支援事業所の紹介等、必要な支援を行

います。  
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５ 職員の配置状況 

 以下の職種の職員を配置しています。 

（１）  主な職員の配置状況 

職種 常勤換算 指定基準 備考 

ア 所長(管理者) １ １ 特養・地域密着型特養と兼務 

イ 介護職員 ７名以上 ６ 特養・地域密着型特養と兼務 

ウ 生活相談員 １ １ 特養・地域密着型特養と兼務 

エ 看護職員 １ １ 特養・地域密着型特養と兼務 

オ 医師 嘱託 必要数 特養・地域密着型特養と兼務 

カ 栄養士 １ １ 特養・地域密着型特養と兼務 

キ 機能訓練指導員 １ １ 特養・地域密着型特養と兼務 

ク その他職員 必要数 必要数 特養・地域密着型特養と兼務 

 

（２） 主な職種の勤務体制 

職種 標準的な時間帯における配置人員(満床時) 

ア 介護職員 早出：３名 遅出：２名 

夜勤：１名 

イ 生活相談員 月～金曜日 日勤 

ウ 看護職員 標準的な時間帯における配置人員(満床時) 日中：３名 

エ 機能訓練指導員 月～金曜日 日勤 

オ 医師 非常勤 

カ 栄養士 月～金曜日 日勤 

 ※土日、祝祭日は上記と異なります。 

 

 

 

 

介護予防サービス計画 (ケアプラン)の作成  

○作成された介護予防サービス計画に沿って、個別サービス

を変更し、それに基づき、ご契約者にサービスを提供します。 

○介護保険給付対象サービスについては、介護保険の給付額

を除いた料金（自己負担額）をお支払いいただきます。  
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（３）配置職員の業務 

  ア 介護職員 

    ご契約者の日常生活上の介護並びに健康保持のための相談・助言等を

行います。 

  イ 生活相談員 

    ご契約者の日常生活上の相談に応じ、適宜生活支援を行います。 

  ウ 看護職員 

     主にご契約者の健康管理や日常生活上の看護を行います。 

  エ 機能訓練指導員 

     主にご契約者の機能訓練を行います。 

  オ 医師 

    ご契約者に対して健康管理及び療養上の指導を行います。 

  カ 管理栄養士 

    ご契約者に係わる栄養管理及び栄養上の指導を行います。 

 

６  当事業所が提供するサービスと利用料金 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス 

  ア  食事介護 

   ○当事業所では、管理栄養士が作成する献立表により、栄養並びにご契

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： ８：００～１０：００  

            昼 食：１２：００～１４：００  

            夕 食：１８：００～２０：００ 

  イ 入浴介護 

   ○入浴を週２回以上行います。ただし､身体状況による入浴を中止した

場合は、清拭を行います。 

   ○寝たきりでも機械浴装置を使用して入浴することができます。 

  ウ 排泄介護 

   ○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。 

  エ 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または、その低下を防止するための訓練

を実施します。 

  オ 健康管理 

   ○医師や看護職員が、健康管理を行います。 
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  カ その他自立への支援 

   ○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、できる限り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り、適切な整容が行われるよう援助します。 

 

 （２）サービス利用料金（１日あたり） 

   下記の料金表によって、ご契約者の要介護度に応じたサービス利用料か

ら介護保険給付費額を除いた金額(自己負担額)と滞在費及び食費（食材

料費及び調理に係る費用相当額）の合計金額をお支払い下さい。(サービ

スの利用料金は、ご契約者の要介護度、所得に応じて異なります。) 

   ただし、食費については、以下のとおり定めます。 

   ○ 朝食３５０円、昼食（間食を含む）６０５円、夕食４９０円とし、実

際に提供した食数に応じて請求します。 

   ○ キャンセルは、前日までに申し出ください。なお、当日、ご家族等の

都合で食事をしない場合は食費をいただきます。 

 

 

＜ユニット空床＞ 

利用者負担第１段階                    （単位：円） 

要介護度 要支援１ 要支援２ 

1 ご契約者のサービス利用料金 ５，２９０ ６，５６０ 

２うち、介護保険から給付される

金額 

４，７６１ ５，９０４ 

３サービス利用に関わる自己負

担(１－２) 

５２９ ６５６ 

４滞 在 費 ８８０ 

５食   費 ３００ 

 自己負担額合計(3＋4＋5) １，７０９ １，８３６ 
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利用者負担第２段階                     （単位：円） 

要介護度 要支援１ 要支援２ 

1 ご契約者のサービス利用料金 ５，２９０ ６，５６０ 

２うち、介護保険から給付される

金額 

４，７６１ ５，９０４ 

３サービス利用に関わる自己負

担(１－２) 

５２９ ６５６ 

４滞 在 費 ８８０ 

５食   費 ６００ 

 自己負担額合計(3＋4＋5) ２，００９ ２，１３６ 

 

 

利用者負担第３段階①                      （単位：円） 

要介護度 要支援１ 要支援２ 

1 ご契約者のサービス利用料金 ５，２９０ ６，５６０ 

２うち、介護保険から給付される

金額 

４，７６１ ５，９０４ 

３サービス利用に関わる自己負

担(１－２) 

５２９ ６５６ 

４滞 在 費 １，３７０ 

５食   費 １，０００ 

 自己負担額合計(3＋4＋5) ２，８９９ ３，０２６ 

 

 

利用者負担第３段階②                      （単位：円） 

要介護度 要支援１ 要支援２ 

1 ご契約者のサービス利用料金 ５，２９０ ６，５６０ 

２うち、介護保険から給付される

金額 

４，７６１ ５，９０４ 

３サービス利用に関わる自己負

担(１－２) 

５２９ ６５６ 

４滞 在 費 １，３７０ 

５食   費 １，３００ 

 自己負担額合計(3＋4＋5) ３，１９９ ３，３２６ 
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利用者負担第４段階                          （単位：円） 

要介護度 要支援１ 要支援２ 

1 ご契約者のサービス利用料金 ５，２９０ ６，５６０ 

２うち、介護保険から給付される

金額 

４，７６１ ５，９０４ 

３サービス利用に関わる自己負

担(１－２) 

５２９ ６５６ 

４滞 在 費 ２，０６６ 

５食   費 １，４４５ 

 自己負担額合計(3＋4＋5) ４，０４０ ４，１６７ 

 

 

利用者負担第４段階：２割負担                     （単位：円） 

要介護度 要支援１ 要支援２ 

1 ご契約者のサービス利用料金 ５，２９０ ６，５６０ 

２うち、介護保険から給付される

金額 

４，２３２ ５，２４８ 

３サービス利用に関わる自己負

担(１－２) 

１，０５８ １，３１２ 

４滞 在 費 ２，０６６ 

５食   費 １，４４５ 

 自己負担額合計(3＋4＋5) ４，５６９ ４，８２３ 

 

 

利用者負担第４段階：３割負担                      （単位：円） 

要介護度 要支援１ 要支援２ 

1 ご契約者のサービス利用料金 ５，２９０ ６，５６０ 

２うち、介護保険から給付される

金額 

３，７０３ ４，５９２ 

３サービス利用に関わる自己負

担(１－２) 

１，５８７ １，９６８ 

４滞 在 費 ２，０６６ 

５食   費 １，４４５ 

 自己負担額合計(3＋4＋5) ５，０９８ ５，４７９ 
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（３）加算について 

   上記の表「要介護度別サービス料金」以外に厚生労働省の定める基準に

従い加算を以下のとおり負担頂きます。 

  ※ 但し、各加算の金額のうち原則１割が本人負担金額  

  ア 療養食加算（80 円／回） 

    医師の発行する食事箋に基づき、適切な栄養管理のもとに提供。 

  イ 送迎加算（1,840 円／片道） 

    短期入所サービスの利用に際し、送迎を行った場合に加算 

 ウ 機能訓練体制加算（120 円／日） 

常勤専従の機能訓練指導員を配置した場合 

エ 介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 

    基本サービス費に各種加算減算を加えた総単位数に１４．０％を加算

する。ただし、当該加算は区分支給限度基準額の算定対象から除外す

る。 

（４）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。 

  ア 特別な食事の提供 

   ①ご契約者のご希望に基づいた食事を提供します。 

   ②利用料金：特別な食事のために要した追加の料金です。 

  イ 理容･美容 

① 月に１回、理・美容師の出張による理髪サービス（調髪・顔剃り等）

をご利用いただけます。 

   ②利用料金：実費となります。 

  ウ レクリエーション、クラブ活動 

① ご契約者の希望によりレクリエーションやクラブ活動に参加してい

ただくことができます。 

   ②利用料金：材料代等の実費をいただきます。 

  エ 複写物の交付 

① ご契約者は、サービス提供についての記録その他の複写物を必要と

する場合ご契約者のご希望に添い複写物を交付します。 

   ②利用料金：実費相当分（１枚につき１０円） 

  オ 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もので

ご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

を負担頂きます。  

    ※購入代行をいたしますので、業者にその費用を支払ってい
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ただきます。  

   カ 介護保険給付の支給限度額を超えたサービスの利用料金  

    介護保険給付の支給限度額を超えて、サービスを利用される

場合は介護保険給付の対象外となり、短期入所生活介護にかか

るサービス料金の全額をご負担いただきます。  

   キ ご契約者の移送に係る費用   

    ご利用に係る送迎について、所定の料金をご負担いただきま

す。 

（５） 利用料金のお支払い方法 

   ア 要介護度が確定している場合前記（２）、（３）の料金・費用は、サ

ービス利用料金は１ヶ月ごとに計算し、請求書を発行いたしますの

で、利用料は、翌月２０日まで指定の金融機関にお支払いいだだく

か、当事業所に直接ご持参ください。 

     ※お支払いに関する手数料は､ご契約者の負担でお願いします。 

   イ 要介護認定を受けていない場合予想される介護度に応じたサービ

ス利用料金の全額を一旦お支払いいただきます。要介護度の認定

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､ご契約者が保険給付の申請を行

うために必要となる事を記載した｢サービス提供証明書｣を交付し

ます。 

   ウ 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あわせ

て、ご契約者の負担額を変更します。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



13 

 

（６）サービス利用中の医療の提供について  

   主治医と嘱託医の判断により、医療を必要とする場合には、下

記協力医療機関等において診療や入院治療を受けることができま

す。 

  ※但し、下記医療機関での優先的な診療・入院治療を保証するも

のではありません。また、下記医療機関での診療・入院治療を義

務付けるものでもありません。）  

医療機関の名称 たかたクリニック 五色診療所 

所 在 地 洲本市五色町鮎原西 1-1 洲本市五色町都志大日 707 

電 話 番 号 ０７９９－３０－２２７２ ０７９９－３３－０５９７ 

診 療 科 内科 内科、外科、整形外科、眼科 

 

医療機関の名称 亀山歯科医院 柳澤歯科医院 

所 在 地 洲本市五色町都志 258-2 洲本市五色町鳥飼上 987-2 

電 話 番 号 ０７９９－３３－０２６０ ０７９９－３４－０１２２ 

診 療 科 歯科 歯科 

 

７ サービスの利用をやめる場合（契約の終了について） 

   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事由がない限り、継続してサービスを利用できます

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、短期入所生活介護サービスの利用を終了していただくこ

とになります。 

（１）要介護認定によりご契約者の心身の状況が自立又は要支援と判定された

場合 

（２）事業所が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により事業

所を閉鎖した場合 

（３）災害等によって事業所の建物、設備の滅失や重大な損害があり、ご契約

者に対するサービスの提供が不可能になった場合 

（４）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 

（５）ご契約者が死亡された場合 

（６）ご契約者から退所の申し出があった場合（中途退所・契約解除）契約の

有効期間中であっても、ご契約者から当施設に退所を申し出る事ができ

ます。その場合には、利用終了を希望する日の７日前までにお申し出く

ださい。但し、以下の場合には即時に契約を解除し施設を退所すること

ができます。 
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  ア 介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合 

  イ 事業所の運営規定の変更に同意できない場合 

  ウ ご契約者が入院された場合（一時解約はできません） 

  エ 事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく介護サービスを実

施しない場合 

  オ 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 

  カ 事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失により、ご契約者の身

体・財物・信用等を傷つけ、または著しい不信行為、その他本契約を

継続しがたい重大な事情が認められる場合。 

  キ 他の利用者がご契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは

傷つける具体的な恐れがある場合において、事業者が適切な対応をと

らない場合 

（７）事業者から退所の申し出を行う場合（契約解約） 

   以下の事項に該当する場合には、サービス利用の全部又は一部を解除さ

せていただくことがあります。 

  ア ご契約者がサービス利用開始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

果サービス利用を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合 

   イ ご契約者によるサービス利用料金の支払いが３か月以上遅延し、催告

にもかかわらずこれが支払われない場合 

   ウ ご契約者が、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

しくは他の利用サービス等の財物・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、利用サービスを継続しがたい重大な

事情を生じさせた場合 

   エ ご契約者の行動が他の利用者もしくはサービス従事者の生命、身

体、健康に重大な影響を及ぼす恐れがあったり、あるいは、ご契約

者が重大な自傷行為（自殺にいたる恐れがあるような場合）を繰り

返すなど、サービス利用を継続しがたい重大な事情が生じた場合 

 

８ サービス提供における事業者の義務 

  当事業所は、ご契約者に対してサービスを提供するにあたって次のことを

守ります。 

（１）ご契約者の生命、身体、財産の安全に配慮します。 

（２）ご契約者の体調・健康状態の把握に努め、体調不良時には医師又は看護

職員が、契約者から症状等を聴取すると共に、血圧測定などを行

う等の身体状態の確認を行います。  
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   また、医療的ケアが必要な場合は、契約者の主治医と嘱託医の 

連携によりあらかじめ定めた協力医療機関等に連絡相談して対応します。 

   契約者の主治医への受診や病院への入院に係る搬送についても、対応し 

ます。 

（３）非常災害に関する具体的計画を策定するとともに、ご契約者に対して、

定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。 

（４）ご契約者に提供したサービスについて記録を作成し、サービス完結後５

年間保管するとともに､ ご契約者の請求に応じて閲覧させ､複写物を交

付します。 

（５）ご契約者に対する身体的拘束その他行動を制限する行為を行いませ

ん。但し、ご契約者または他の利用者等の生命、身体を保護するために

緊急やむを得ない場合には、記録を記載するなど、適正な手続きにより

身体等を拘束する場合があります。 

（６）感染症及び食中毒の発生やまん延を防ぐために委員会を設置し、感染予

防に関する指針の作成や職員研修を行うと共に、感染症の発生が疑われる

際は対応の手順に従い対応します。 

（７）介護上の事故等の発生及び再発防止のために、事故発生時の対応に関す

る指針を整備すると共に、事故報告を分析し、改善策を検討する委員会を

設置し、職員への周知や研修会を開催して再発防止に努めます。また、事

故が発生した場合には、契約者やその家族に対し速やかに状況を報告、説

明し、その被害拡大防止を図るなど必要な措置を講じます。 

（８）事業者及びサービス従事者または従業員は、サービスを提供するにあ

たって知り得たご契約者またはご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。 

   但し、ご契約者に医療上の必要がある場合には、医療機関等にご契約

者の心身等の情報を提供します。 

   また、ご契約者の円滑な退所のために援助を行う際に情報提供を必要と

する場合には、ご契約者の同意を得て行います。 

 

９ 施設利用の留意事項 

  当事業所及び併設事業所を利用されている他の契約者との共同生活の場

としての快適性､ 安全性を確保するため、当事業所のご利用にあたって､下

記の事項をお守り下さい。 

（１）持ち込みの制限 

  ア ガソリン・灯油等の発火・爆発の危険性が高いもの、人体に悪影響

を及ぼす有害科学物質等の危険物を持ち込むことができません。 
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  イ 石油ストーブ等の燃焼型暖房器具 

  ウ 騒音等を発する機械類など他者の生活の妨げとなる物を持ち込むこ

とはできません。 

  エ 原則として、ペット等の生き物の持ち込みは禁止します。   

  オ 家具、仏壇等については、施設長の許可を得てお持ち込みください。 

    また、運搬にかかる経費は自己負担してください。 

（２）施設・設備の使用上の注意 

  ア 居室及び共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 

  イ 故意に、またはわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず施設

設備を壊したり、汚したりした場合には、ご契約者に自己負担により

原状に復していただくか、又は相当の代価をお支払いいただきます。 

  ウ ご契約者に対するサービスの実施、及び衛生管理上の必要があると

認められる場合には､ご契約者の居室内に立ち入り､必要な措置をと

ることが出来るものとします。但し、その場合､ご本人のプライバ

シー等の保護について､十分な配慮を行います。 

  エ 当施設の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政

治活動、営利活動などを行うことはできません。           

（３）施設内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。 

 

１０ 損害賠償について  

   当施設において事業者の責任によりご契約者に生じた損害については、

事業者は速やかにその損害を賠償いたします守秘義務に違反した場合

も同様とします。但し、その損害の発生について、ご契約者に故意又は

過失が認められる場合、ご契約者の置かれた心身の状況を勘案して相当と

認められる場合には、事業者の損害賠償責任を減じる場合があります。 

  ※なお、損害賠償に係る「損害保険会社」、「保障の範囲」、「保険金額等」

は別紙のとおりです。 

 

１１ 介護報酬改定等について 

介護報酬改定等により、重要事項説明書に変更がある場合には新旧対照 

表を作成の上、ご家族に提示し同意を得ます。 
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１２ 身元引受人 

（１）契約締結にあたり、身元引受人の決定が必要となります。但し、契約者に

おいて社会通念上､身元引受人を立てることが出来ないと考えられる事情

がある場合には､入所契約締結にあたって、身元引受人を決定する必要はあ

りません。 

（２）身元引受人は､これまでもっとも身近にいて､ご契約者のお世話をされて

きた家族や親族に就任していただくのが望ましいと考えておりますが､必

ずしもこれらの方に限る趣旨ではありません。 

（３）身元引受人は､ご契約者の利用料等の経済的な債務については､契約者と

連携して､その債務の履行義務を負うことになります。 

   また、こればかりではなく、ご契約者が医療機関に入院する場合や当施設

から退所する場合にはその手続きを円滑に遂行するために必要な事務処理

や費用負担などを行ったり､さらには､当施設と協力、連携して退所後のご

契約者の受け入れ先を確保するなどの債務を負うことになります。 

（４）身元引受人が死亡したり破産宣告を受けた場合には､事業者は､新たな身

元引受人を立てていただくために、ご契約者にご協力をお願いする場合が

あります。 
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１３ 苦情の受付について(契約書第２５条参照) 

（１）当施設に於ける苦情の受付 

   当施設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 

  なお、受け付け時間外、緊急を要する場合等は、当施設職員にお申し出くだ

さい。 

  ア 苦情相談窓口 

     電話番号   ：0799-33-0503  ＦＡＸ番号:0799-33-0318 

     受付時間    ：8：45～17：30（月）～（金） 

     苦情受付責任者：特別養護老人ホーム五色・サルビアホール支援課長 

    苦情解決責任者：特別養護老人ホーム五色・サルビアホール所長 

             

   イ  第３者委員 

    当法人の兵庫県社会福祉事業団に第３者委員を設置しています。 

①  第３者委員：社会福祉法人兵庫県社会福祉事業団監事 田村 賢一            

電話番号 ：078-991-0682 

           受付時間 ：9：00～17：00（月）～（金） 

②  第３者委員：法務省保護司             宗野 義潔 

 携帯番号 ：090－5887－6126 

      受付時間 ：9：00～17：00（月）～（金） 

③  第３者委員：江戸町法律事務所弁護士        吉田 邦子 

電話番号 ：078－331－0586    ＦＡＸ番号：078－331-0545 

受付時間 ：9：00～17：00（月）～（金） 

（２）行政機関、その他の苦情受付機関 

    ア  市・町・村  介護保険担当課 

      ※介護保険に関する苦情や相談の窓口は、保険加入の各市町村で受付け

ます。 

    洲本市   介護保険課  電話番号：0799-22-9333(月)～(金) 

    淡路市   長寿介護課  電話番号：0799-64-2511(月)～(金) 

    南あわじ市 長寿・保険課 電話番号：0799-43-5217(月)～(金) 

    イ 国民健康保険団体連合会 

      ① 住所   ：神戸市中央区三宮町 1 丁目 9 番 1－1801 号 

        電話番号 ：078－332－5682  ＦＡＸ番号：078－332－5650 

     受付時間 ：9：00～17：15（月）～（金） 
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説明日時：令和  年  月  日 

                                       説明場所： 

 

 短期入所生活介護サービスの提供の開始に際し、本書面に基づき重

要事項の説明を行いました。  

 

事業所名    社会福祉法人兵庫県社会福祉事業団 

       五色・サルビアホール介護予防短期入所生活介護事業所  

 

説明者職名 職 名       氏  名            印 

 

 私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の交付及び説明及びを

受け、短期入所生活介護サービスの提供開 始に 同 意 し ま し た 。  

 

 契約者 

    住所                          

       

    氏名                        印  

 

 身元引受人  

    住所                        

 

    氏名                      印  

      （契約者との続柄          ）  

 

  私は、契約者が事業者から重要事項の交付及び説明を受け、短期入

所生活介護サービスの提供開始に同意したことを確認しましたので、

私が、契約者に代わって署名を代行いたします。  

  

 署名代行者  

 

    住所                           

 

    氏名                         印 

        

     （契約者との関係         ）  
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別紙 

損害賠償保険について 

 

 

 

１ 契約会社 

（１）会社名   株式会社損害保険ジャパン 

（２）住所    東京都新宿区西新宿 

 

２ 保障の範囲   施設のサービス提供中に施設の管理責任の範囲内で生じ

た事故 

 

３ 基本補償額 

（１）対人賠償    （１名・１事故）          ２億円・１０億円 

（２）対物賠償    （１事故）                   １，０００万円 

（３）受託・管理物賠償（保険契約期間中）        ２００万円（１０

万円） 

      ※括弧内は現金の補償限度額                                 

（４）人権侵害    （保険契約期間中）           １，０００万円 

（５）初期対応費      （保険契約期間中） 

（６）事故初期見舞費用（１名につき）            死亡：  １０万円 

                                              入院時：   ３万円 

                                             通院時：      １万円 

（７）身体・財物の損失を伴わない                   １，０００万円  

      経済的損失（保険契約期間中） 


