
短 期 入 所 生 活 介 護 重 要 事 項 説 明 書 

 

１ 当施設が提供するサービスについての相談窓口 

    電 話   櫛 形 荘     ０５５－２８３－７０１０ 

    担 当   施 設 長 齊藤  弓  

※ご不明な点は、何でもおたずねください。 

２ 櫛形荘短期入所生活介護事業所の概要 

（１）提供できるサービスの種類 

施 設 名 称         櫛形荘短期入所生活介護事業所 

所 在 地         南アルプス市上宮地１４０８番地 

介護保険指定番号 １９７０８００４８６ 

（２）職員体制 

 常  勤 非常勤 計 備  考 

施設長 1名  1名 兼務 

医 師  1名 1名 嘱託医 

事務員 2名  2名 兼務 

生活相談員 1名  1名 兼務 

介護支援専門

員 

1名  1名 兼務 

機能訓練指導

員 

1名  1名 兼務 

介護職員 18名 2名  20名 兼務 

看護職員 3名  3名 兼務 

管理栄養士 1名  1名 兼務 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 （３）設備の概要 

利用定員 4名  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

居室 

4人部屋 

1室 

（1室 44.596

㎡） 

医務室 1室 

 

 

 
食 堂 1室 

浴 室 
一般浴と特別浴が

あります。 
機能訓練室 1室 

静養室 1室 談話室 1室 

 

３ サービス内容 

①短期入所生活介護計画の立案 

②食事 

利用者の栄養状態を定期的に把握し、個々の利用者の栄養状態に応じた栄養管理を行い、摂

食・嚥下機能その他の身体状態、嗜好、栄養バランス、季節感を考慮した食事を提供します。 

（普通食、キザミ食、ムース食、ゼリー食、経管（胃ろう）栄養食等状態に応じた食事） 

朝 食   ８：００～ 

昼 食  １２：００～ 

夕 食   ６：００～ 

③入浴 

週２回入浴を行います。事前に健康管理を行い、適切な方法で入浴の提供をします。 

入浴できない場合については、清拭・洗髪等を行い身体の清潔を守ります。 

④介護 

短期入所生活介護計画に沿って下記の介護を行います。 

排泄介助、トイレ誘導やおむつ交換、移動移乗介助、着替え、体位交換、シーツ交換、食事等

の介助等日常生活全般にわたる介護 

⑤機能訓練 

日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止するための訓練を行います。 

訓練室およびベッドサイドで機能訓練を行います。 

利用者の能力に応じて、集団的に行うレクレーションを通じた訓練を行います。 

⑥生活相談 

日常生活上の相談ができます。 

⑦健康管理 

週 1回の嘱託医の診察や健康相談サービスを受けることができます。また、毎日のバイタルチ



ェックを行います。 

⑧特別食の提供 

医師からの指示の特別食の対応ができます。 

⑨レクリエーション 

誕生会、四季折々の行事、グループワーク、地域住民等の交流会等。 

行事によっては、別途参加費用がかかるものもございます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



４ 利用料金 

（１）基本料金 

① 利用料 

 

櫛  形  荘 

1日あたりの利用料金 
介護保険適用時の 1日あたり

の自己負担額 

要介護 1 

1割 6,030円 603円 

2割 12,060円 1,206円 

3割 18,090円 1,809円 

要介護 2 

1割 6,720円 672円 

2割 13,440円 1,344円 

3割 20,160円 2,016円 

要介護 3 

1割 7,450円 745円 

2割 14,900円 1,490円 

3割 22,350円 2,235円 

要介護 4 

1割 8,150円 815円 

2割 16,300円 1,630円 

3割 24,450円 2,445円 

要介護 5 

1割 8,840円 884円 

2割 17,680円 1,768円 

3割 26,520円 2,652円 

② 食費 

１日あたり 1,550円 （所得に応じて減額制度あり） 

ただし、入所日および退所日については、喫食数により算定する。 

（朝食 450円 昼食 600円〔おやつ代含む〕 夕食 500円） 

③ サービス提供体制強化加算(Ⅱ) 1割 18単位、2割 36単位、3割 54単位 

⚫ 看護体制加算（Ⅲ）1 １割 12単位 2割 24単位 3割 36単位 

⚫ 看護体制加算（Ⅲ）2 1割 6単位、2割 12単位、3割 18単位(空床利用者) 

⚫ 看護体制加算（Ⅳ）1 1割 23単位、2割 46単位、3割 69単位 

⚫ 看護体制加算（Ⅳ）２ 1割 13単位 2割 26単位 3割 36単位（空床利用者） 

⚫ 生産性向上推進体制加算Ⅱ 1割 10単位 2割 20単位 3割 30単位 

⚫ 機能訓練指導体制   1割 12単位 2割 24単位 3割 36単位 

④ 若年性認知症利用者受入加算 1割 120単位、2割 240単位、3割 360単位 

⑤ 介護職員等処遇改善加算(Ⅰ) 14% 

⑥ 長期利用者に対する減算 1割-30単位、2割-60単位、3割-90単位 



⑦ 夜勤職員配置加算 1割 13単位 2割 26単位、3割 39単位 

⑧ 地域区分 7級地 

（２）居住費 

    １日あたり   1,020円 （所得に応じて減額制度あり） 

（３）その他の料金 

① 理美容費  実費（業者対応） 

② 送 迎 費      片道 1割者 1,840円、2割者 3,680円、3割者 5,520円 

         （ただし、介護保険適用時の自己負担額は 1割 184円、2割 368円、3割 552 

円です。） 

③ そ の 他 

・ 上記の他趣味活動の費用、買物サービスの費用等は自己負担となります。 

（４）利用中の中止 

利用途中にサービスを中止して退所する場合、退所日までの日数を基に計算します。 

※ 以下の場合には、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希望した場合 

 ・ 入所日の健康チェックの結果、体調が悪かった場合 

 ・ 利用中に体調が悪くなった場合、短期入所生活介護の継続が困難になったとき 

 ・ 他の利用者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）支払い方法 

毎月、短期入所生活介護の終了後、請求書をお渡しいたしますので、翌月の１５日までにお

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。お支払方法は、口座引き

落とし方法・振り込み方法・現金等のいずれかとなります。 

 

５ サービスの利用申し込み 

（１）サービスの利用申し込み 

  ・ 電話等でお申し込みください。 

  ※居宅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にご相談ください。 

（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計画を終了する場合 

実際に短期入所生活介護をご利用中でなければ、文書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 

・ 利用者が介護保険施設等に入所した場合 

・ 利用者がお亡くなりになった場合や被保険者資格を喪失した場合 

・ 要介護認定区分が、要支援１・２及び非該当（自立）と認定された場合 

③ その他 



 お客様が、サービス利用料金の支払いを 6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１ヶ月以内にお支払いがない場合、または利用者やご家族などが当社 

や当社のサービス従業者に対して本契約を継続し難いほどの背信行為を行った場合、また

は、やむを得ない事情により施設を閉鎖もしくは縮小する場合は、30 日前までに文書で通

知することにより、サービス利用契約を終了させていただくことがございます。 

 

６ 当施設のサービスの特徴等 

（１）運営の方針 

短期入所生活介護は、介護者の疾病、冠婚葬祭、介護疲れ、休養や旅行等の理由で一時的に

家庭での介護ができない場合、施設でお世話するサービスです。 

 

（２）施設ご利用にあたっての留意点 

  ・面 会           8：30～17：30、面会名簿に氏名等の記載をしてください。 

  ・外 出 ・ 外 泊           事前にご連絡ください、本人の体調が良ければ可能です。 

  ・飲 酒 、 喫 煙           所定の時間、場所にてご利用になれます。（費用は個人負担） 

  ・設備、器具の利用           介護に必要な器具等は用意してありますのでご相談ください。 

  ・所持品の持ち込み           入所の際ご相談に応じます。 

  ・施 設 外 で の 受 診           ご家族対応でお願いいたします。 

  ・宗 教 活 動           ご自身で行うのは自由ですが、他者に迷惑がかかる場合制限いたし 

              ます。 

  ・ペ ッ ト           不可 

（３）福祉サービス評価実施状況 

 ・ 自己評価実施の有無 （有） 

 ・ 第三者評価実施の有無 （無） 

 

７ 緊急時の対応方法 

    ご利用者の容態に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 

   家族等へ速やかに連絡します。 

協力医療機関   宮川病院（内科・外科・整形外科）電話 055-282-1107 

   協力歯科医院機関 近藤歯科医院          電話 055-284-3655 

 

 

 

 

 

 



 緊急連絡先 

 

氏 名     ①              ② 

住 所      

電話番号  

続 柄      

   主 治 医 病院名            電話番号 

 

８ 非常災害対策 

・防災時の対応  緊急連絡網の整備を中心に消防本部と連携している。 

・防 災 設 備        消火設備等を中心に消火体制の強化を図っている。 

・防 災 訓 練        消防本部、地元消防団等中心とした避難訓練を年間計画に入れて行っている。 

・防火管理者        髙野政文（櫛形荘） 

９ 業務継続計画の策定等 

 ・感染症や非常災害の発生時において、利用者に対する指定短期入所生活介護の提供を継続的に 

  実施するための、及び非常時の体制で早期の業務再開を図るための計画を策定する。業務継続計

画に従って必要は措置を講じている。 

 ・業務継続計画の周知徹底と必要な研修及び訓練を定期的に実施している。 

 ・業務継続計画の見直しや必要に応じて業務継続計画の変更をしている。 

１０ サービス内容に関する相談・苦情 

① 施設ご利用者相談・苦情担当 

担当  介護支援専門員  齊藤 弓    電話０５５－２８３－７０１０ 

 

  ②その他 

当施設以外に、市町村および山梨県国民健康保険団体連合会の相談・苦情窓口等でも受け付け

ています。 

 

山梨県国民健康保険団体連合会                   ０５５－２３３－９２０１ 

南アルプス市地域包括支援センター   ０５５－２８２－１１１１ 

   

 

１１ 当社の概要 

    名   称 法人種別               社会福祉法人   光 明 会 

    代表者役職 氏  名               理 事 長     宮 川 晋 爾 

    本部所在地・電話番号               南アルプス市上宮地１４０８番地 

                   ０５５－２８４－００２０ 



    定款の目的に定めた事業    １、介 護 老 人 福 祉 施 設                 

                   ２、短 期 入 所 生 活 介 護 事 業 所                 

                   ３、通 所 介 護 事 業 所                 

                   ４、居 宅 介 護 支 援 事 業 所                 

                   ５、そ の 他 こ れ に 付 随 す る 業 務                 

 

    施設・拠点等         １、介 護 老 人 福 祉 施 設              １ヶ所 

                   ２、短期入所生活介護事業所   １ヶ所 

                   ３、通 所 介 護 事 業 所              １ヶ所 

                   ４、居宅介護支援事業所              １ヶ所 

 

１２ その他 

    短期入所生活介護計画を作成にあたり、利用者が契約している在宅サービス提供事業者と 

   のサービス担当者会議において、利用者および家族の個人情報を用いることに同意いたしま 

   す。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



契約をする場合は以下の確認をすること 

 

令和  年  月  日 

 

 短期入所生活介護の提供開始にあたり、利用者に対して契約書および本書面に基づいて重要な事

項を説明しました。 

              事業者               

              所在地 山梨県南アルプス市上宮地１４０８番地 

              事業所番号 １９７０８００４８６ 

                  社会福祉法人光明会 櫛形荘短期入所生活介護事業所 

              名 称 理 事 長   宮   川   晋   爾   印 

      

              説明者 所 属 

                  氏 名                     印 

 

 私は、契約書および本書面により、事業者から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 

 

             （代理人）続 柄   

 

                  住 所 

 

                  氏 名                     印 

 

 


