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（介護予防）短期入所生活介護 重要事項説明書 

（令和６年８月改定） 

 

 

（介護予防）短期入所生活介護を提供するにあたり、事業所の概要や提供するサー 

ビス内容、契約上ご注意いただきたいことを次のとおり説明します。 

 

１．事業者（法人）の概要 

事業者（法人）の名称 社会福祉法人 北星会 

主たる事務所の所在地 京都府宮津市字宮村１２７７番地 

代表者（職名・氏名） 理事長 今出 陽一朗 

設 立 年 月 日 昭和５１年１０月 ８日 

電 話 番 号 ０７７２－２２－８２３３ 

 

２．事業所の概要   

事 業 所 の 名 称 天橋の郷短期入所生活介護事業所 

事 業 所 の 所 在 地 京都府宮津市字獅子１９０番地の４ 

電 話 番 号 ０７７２－２２－００６６ 

Ｆ Ａ Ｘ 番 号 ０７７２－２２―８５８５ 

指定年月日・事業所番号 平成１７年５月１日 第２６７２１０００９２号 

管理者の氏名 笠井 裕代 

利用定員 
２０名（天橋の郷介護予防短期入所生活介護事業所利用人員

を含む） 

通常の事業の実施地域 
京都府宮津市南部地域（宮津市須津地区以南から宮津市字由

良地区まで） 

併 設 事 業 所 
特別養護老人ホーム天橋の郷 天橋の郷通所介護事業所 

天橋の郷介護予防通所介護事業所 

第三者評価の実施の有無 有 ・ 無  実施した直近の年月日 令和 4年 8月 3日 

実施した評価機関の名称 
京都福祉ネットワ

ーク「一期一会」 
評価結果の開示状況 有 ・ 無 

 

３．運営の方針   

事業所の従業者は、要支援者又は要介護者等の心身の特性を踏まえて、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い、利用者家族の身体的、精神的負担の軽減を図ることに
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努めます。事業の実施に当たっては、利用者の意思及び人格を尊重し、常に利用者に寄り

添い、支え合うユニットケアサービスを提供するとともに、行政機関はもとより指定（介

護予防）居宅介護支援事業所、その他地域の保健医療、福祉サービス関係機関と連携し、

親切で家庭的な短期入所サービスの提供を行います。 

 

４．主な職員の配置状況   

 

５．提供するサービスの内容 

（１）食事 

管理栄養士の作成した献立表により、栄養並び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。また、契約者の自立支援のため、離床してユニット内の食堂で 

食事を摂っていただくことを原則としています。 

   ①食事時間  

    朝食 午前７時３０分～午前８時３０分 

    昼食 午後０時００分～午後１時００分 

    夕食 午後６時００分～午後７時００分 

 （２）入浴・整容 

入浴は週２回を原則とし、身体の状況に応じた個浴又は特殊浴槽（寝たまま入れる 

お風呂）を使用して入浴していただきます。なお、体調不良により入浴ができない場 

合は清拭を行います。口腔ケアは、食後・起床時・就寝前等必要に応じて行います。 

 （３）排泄 

排泄の自立を促すため、可能な限りトイレを使用し、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 

契約者の心身状況に応じて、日常生活を送るのに必要な機能の回復又は減退を防止 

するための訓練を機能訓練指導員（看護師等）が実施します。 

 （５）健康管理 

看護職員が随時医師の指導にもとに健康管理を行います。 

職 種 員数  

管理者     １名 介護老人福祉施設長が兼務 

医師 １名 介護老人福祉施設嘱託医が兼務 

生活相談員 ２名 内 1名介護員兼務 

看護職員 １名以上 介護老人福祉施設看護職員が兼務 

介護職員 8名以上 内 1名生活相談員兼務 

管理栄養士 2名 介護老人福祉施設管理栄養士が兼務 

機能訓練指導員 １名 介護老人福祉施設機能訓練指導員が兼務 

調理職員 １名以上  

介護支援専門員 １名以上 介護老人福祉施設介護支援専門員が兼務 

運転手 1名 非常勤 
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（６）その他の自立支援 

①寝たきり防止のため、離床（食事、レクリエーション、趣味活動、機能訓練、社 

会参加活動等）を行います 

②生活のリズムを考え、毎朝夕の着替えを行います。 

③清潔で快適な生活が送られるよう、適切な整容を援助します。 

 

６．利用料等   

サービスを利用した場合のお支払いいただく利用料は、原則として基本利用料に利用者

の介護保険負担割合証に記載された負担割合を乗じた額です。ただし、支払方法が償還払

いとなる場合は、いったん利用料の全額をお支払いいただきます。支払いを受けた後、事

業所からサービス提供証明書を発行しますので、市町の介護保険担当窓口に提出し、後日

払い戻しを受けてください。 

（１）基本利用料 

負担割合 要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

１割 ５２９円 ６５６円 ７０４円 ７７２円 ８４７円 ９１８円 ９８７円 

２割 １，０５８円 １，３１２円 １，４０８円 １，５４４円 １，６９４円 １，８３６円 １，９７４円 

３割 １，５８７円 １，９６８円 ２，１１２円 ２，３１６円 ２，５４１円 ２，７５４円 ２，９６１円 

 ( 平 成 １ ２ 年 

（２）滞在費・食費 

 第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階 

滞在費 ８８０円 ８８０円 １，３７０円 １，３７０円 ２，０６６円 

食 費 ３００円 ６００円 １，０００円 １，３００円 １，４４５円 

 

※所得段階に応じた減免制度の適用を受けるためには、市町村から交付される「介護保険 

負担限度額認定証」が必要です。 

 

（３）加算 

加算略称 １割負担 ２割負担 ３割負担 

送迎加算 １８４円／日 ３６８円／日 ５５２円／日 

機能訓練体制加算 １２円／日 ２４円／日 ３６円／日 

看護体制加算（Ⅰ） ４円／日 ８円／日 １２円／日 

看護体制加算（Ⅱ） ８円／日 １６円／日 ２４円／日 

若年性認知症入所者受入加算 １２０円／日 ２４０円／日 ３６０円／日 

夜間職員配置加算 １８円／日 ３６円／日 ５４円／日 

療養食加算 ８円／回 １６円／回 ２４円／回 

緊急短期入所受入加算 ９０円／日 １８０円／日 ２７０円／日 

認知症行動・心理症状緊急対応加算 ２００円／日 ４００円／日 ６００円／日 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ２２円／日 ４４円／日 ６６円／日 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １８円／日 ３６円／日 ５４円／日 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） ６円／日 １２円／日 １８円／日 



4 

認知症専門ケア加算（Ⅰ） ３円／日 ６円／日 ９円／日 

認知症専門ケア加算（Ⅰ） ４円／日 ８円／日 １２円／日 

在宅中重度受入加算    

① （看護体制加算Ⅰ算定の場合） ４２１円／日 ８４２円／日 １，２６３円／日 

② （看護体制加算Ⅱ算定の場合） ４１７円／日 ８３４円／日 １，２５１円／日 

③ （看護体制加算Ⅰ、Ⅱ両方算定の場合） ４１３円／日 ８２６円／日 １，２３９円／日 

④ （看護体制加算を算定していない場合） ４２５円／日 ８５０円／日 １，２７５円／日 

生活機能向上連携加算（Ⅰ） １００円／月 ２００円／月 ３００円／月 

生活機能向上連携加算（Ⅱ） ２００円／月 ４００円／月 ６００円／月 

看取り連携体制加算 ６４円／日 １２８円／日 １９２円／日 

口腔連携強化加算 ５０円／日 １００円／日 １５０円／日 

生産性向上推進体制加算（Ⅰ） １００円／月 ２００円／月 ３００円／月 

生産性向上推進体制加算（Ⅱ） １０円／月 ２０円／月 ３０円／月 

介護職員等処遇改善加算 所定単位数の１４０／１０００に相当する金額 

※ 上記の基本利用料及び加算等は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、これが改

定された場合は、これら基本利用料等も自動的に改定されます。なお、その場合は、

事前に新しい基本利用料等を書面でお知らせします。 

※ 介護保険の支給限度額を超えてサービスを利用する場合は、超えた額の全額をご負担 

いただく事となりますのでご留意ください。 

※ 上記の利用者負担金は目安の金額であり、円未満の端数処理等により多少の誤差が生

じることがあります。 

 

（４）その他費用   

おやつ代 １０８円／日(内消費税８円) 

交通費 

通常の送迎実施地域を越えて行う送迎に係る費用 

 送迎実施地域の境界から片道概３０㎞未満１回５００円 

 送迎実施地域の境界から片道概３０㎞以上１回７００円 

複写物の交付 ２０円／枚 

理美容代 実費 ご依頼による理美容サービス利用 

その他 

上記以外の日常生活において通常必要となる経費であって、

利用者負担が適当と認められるもの（利用者の希望によって提

供する日常生活上必要な身の周り品やレクリエーション活動費

用などに要する費用）について、費用の実費をいただきます。 

 

（５）キャンセル料  

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

ャンセル料として下記の料金をいただく場合があります。ただし、ご契約者の体調不良等の 

やむを得ない事由がある場合は、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 

・利用予定日の当日申し出があった場合  利用初日分の自己負担相当額  
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（６）社会福祉法人による利用者負担の軽減制度 

事業所では、社会福祉法人による利用者負担の軽減を行っております。市町が発行する 

「社会福祉法人利用者負担金軽減確認証」を事業所に提示していただくことが必要となり、提 

示いただいた月の利用者負担金から当該確認証に記載された率を軽減します。軽減の申請等、 

詳しくは各市町の介護保険担当までお問い合わせください。 

 

（７）利用料金の支払い方法 

料金は、１カ月ごとに計算し、請求しますので、翌月２５日までに、次のいずれかの方法 

でお支払いください。お支払方法は、現金払いもしくは下記金融機関のうち、指定さ 

れた預金口座からの自動振替によるお支払いをお願いします。 

・京都銀行 ・京都北都信用金庫 ・ゆうちょ銀行 ・京都農業協同組合 

※なお、振替日は毎月２５日（２５日が金融機関休業日の場合は翌営業日）となりま 

す。 

 

 

７．個人情報の保護について 

事業所は、契約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・介護関係事業者における個人情報の適切な取扱いのためのガイダン

ス」を遵守し、適切な取扱いに努めます。 

 

８．緊急時における対応方法 

契約者がサービス利用中に心身の状態が急変した場合は、かかりつけ医師の医学的判断によ

り、関係医療機関に必要な措置をとると共に速やかに家族及び関係機関等に連絡します。 

 

９．事故発生時の対応 

サービス提供中、事故が発生した場合､迅速に応急措置をとり、速やかにかかりつけ医に医学的

指示を仰ぎ必要な措置を講じるとともに家族及び関係機関に連絡します。また、賠償すべき事故

が発生した場合は、損害賠償を行います。 

 

１０．苦情の受付 

当事業所に関する苦情や相談の窓口は、次のとおりです。 

（１）事業所の窓口 

事業所相談窓口 

電話番号  ０７７２－２２－００７６ 

受付時間 月曜日から金曜日 ９時００分から１８時００分 

苦情受付担当者 生活相談員  

社会福祉法人北星会 

苦情解決第三者委員会 

電話番号  ０７７２－２２－８２３３(法人本部内) 

受付時間 月曜日から金曜日 ９時００分から１８時００分 
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（２）その他苦情申立の窓口   

苦情受付機関 

宮津市 健康福祉部 健康・介護課 ０７７２－４５－１６１９ 

与謝野町 福祉課  ０７７２－４３－９０２１ 

京都府国民健康保険団体連合会  

介護保険課 介護相談係 
０７５－３５４－９０９０ 

京都府福祉サービス 

運営適正化委員会 
０７５－２５２－２１５２ 

 

（３）苦情受付の体制及び手順について 

  相談及び苦情に円滑かつ適切に対応するための体制及び手順は以下のとおりです。 

①【苦情受付の体制】 

・電話  ・文書  ・来所 

②【苦情対応の手順】 

ア 苦情内容の把握 

苦情の内容を把握し、どのような解決を望まれているのかを把握します。 

イ 苦情内容への対応 

まずはしっかりと苦情内容を聞き、それについての説明を行います。納得が得ら 

れた場合でも苦情があったことについては、管理者に報告するとともに社会福祉法 

人北星会苦情解決第三者委員会へ報告します。後日回答とした場合、関係者を含め 

て検討会議を行います。検討会議の結果を基に、調査結果や改善内容を管理者に報 

告し、管理者は具体的な対応を指示します。 

ウ 利用者等への報告 

放置したままにせずにできるだけ早く謝罪を行った上で解決策等を提示します。 

エ 記録の保存 

対応した経過及び結果を記録し、５年間保存します。 

オ 苦情の周知 

苦情内容及びその対応の結果等を職員に周知し、再発防止策を協議検討します。 

  ※苦情の対応にあたっては守秘義務を徹底するとともに、公正不偏の立場を保持し、

利用者の正当な権利を損なわないように留意します。 
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令和  年  月  日 

 

 

サービス提供の開始に当たり、利用者に対して重要事項説明書を交付の上、本書面に基づき重

要事項の説明を行いました。 

 

 

説明者      所在地    京都府宮津市字獅子190番地の4 

 

名 称  社会福祉法人北星会 

天橋の郷短期入所生活介護事業所 

 

       職 名  生活相談員 

 

氏 名                        印 

 

 

 

私は、事業所より重要事項説明書の説明・交付を受け、サービス提供開始及び介護保険適用サ

ービス並びに介護保険適用外のサービス利用料金の支払に同意しました。 

 

  

契約者(利用者)  

住 所 

 

氏 名                     印 

 

 

 

（署名・法定）代理人 

住 所 

 

氏 名            ( 続柄    ) 印 

 

 


