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豊寿園ショートステイサービス 重要事項説明書 

 

 当法人施設は契約者に対し指定短期入所生活介護サービスを提供します。施設の概要
や提供されるサービスの内容及び契約上ご留意いただきたいことを次の通り説明します。 

 

１．当施設は介護保険の指定を受けています。 

 

２．経営主体 

   （１）法人名         社会福祉法人  愛生福祉会 

   （２）法人の所在地    高知県宿毛市平田町戸内1813番地1 

   （３）電話及びFAX    ℡ 0880-66-1188  FAX 0880-66-1195 

    e-mail           hojuen@mb.gallery.ne.jp 

 （４）理事長名         筒井 大八 

 （５）設立年月日       平成2年４月1日 

 

 

３．事業所の概要 

事業所 豊寿園 ショートスティサービス  愛称 ル・コパン 

所在地 宿毛市平田町戸内１８１３番地１ 

施設長 上村 晃司 

電話番号 0880-66-1188 

ＦＡＸ番号 0880-66-1195 

事業者指定番号 第3970900035号 

 

 

４．設備の概要 

定員 10名 

居 

室 

従来型 

個室 

10室 (1室あたり11.98㎡～14.77㎡) 

食堂兼 

機能訓練室 

1室 (31.92㎡) 

浴室 2室 特殊浴槽(個浴)と寝台特殊浴槽があります。 

医務室    1室  

理美容室 1室  
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５．職員の配置状況 

 

 (1)主な職員の配置状況 令和６年４月１日現在 

職 種 常  勤 非 常 勤       計 

施設長 1  1名 

医師  1 1名 

生活相談員 1  2名 

介護支援専門員 1  1名 

介護職員 25 ４ ２９名 

看護職員(看護師) ２ ２ ４名 

看護職員(准看護師) 1 1 2名 

機能訓練指導員(理学療法士) 1  1名 

栄養士 

管理栄養士 

1 

1 

 1名 

1名 

事務職員 3  4名 

調理員 3 3 6名 

洗濯・清掃員 4  5名 

※人数は職員の入退職や休職(産休・病休)によって変動する場合があります。 

※介護職員(従来型50名・ショートステイ10名に対しての職員配置)以外の職員数は

ユニット型40名・従来型50名・ショートステイ10名の合計100名の配置人数になりま

す。 

 

 

 (2)主な職員の勤務体制 

  職  種             勤   務   体   制 

医   師    土曜日       ９：００～１２：００ 

生活相談員    毎日     ８：３０～１７：３０  

介護職員    日中   ７：００～１６：００     ９：００～１８：００     

   夜間   １８：００～７：００     

看護職員    日中     ８：３０～１７：３０   ９：３０～１８：３０ 

機能訓練指導員    毎日   ８：３０～１７：３０    

介護支援専門員    毎日   ９：３０～１８：３０    

  ※土日、祝祭日は上記と異なります。 

 

 

 (3)職員の研修体制 

   職員の資質の向上を図るため、研修委員会を中心として年間研修計画を策定し、定期 

的な施設内研修や、施設外研修への積極的な参加を行っています。 
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６．サービスの内容及び利用料金 

 (1)介護保険給付対象サービス 

   ＜サービスの内容＞ 

種  類                  内      容 

食  事 ・ 栄養士（管理栄養士）の立てる献立表により、栄養、利用者の身体の状況及び

嗜好を考慮した食事を提供します。 

・リビングで食事をしていただきますが、ご希望や体調によって、居室で食事を取

ることができます。 

  （食事時間）:一人ひとりの生活リズムに合わせて提供します。 

朝食  ７:３０～９:３０  昼食 １１：３０～１３：３０  夕食 １７:００～１９:００ 

・食事はその人の嚥下機能や咀嚼に応じた形態で提供します。 

（普通食・大刻み食・ソフト食・ミキサー食・軟飯・お粥・粥ミキサーゼリー等） 

・行事食：敬老の日や忘年会等行事の際に、皿鉢料理や鍋料理など提供します。 

・治療上、食事に制限などがある場合は配置医などの食事箋にしたがって提供

します。（費用がかかる場合があります） 

排せつ      ・歩行や身体的に障害があり、ご自分でトイレでの排泄が困難な場合、原則として

トイレへ介助によって誘導します。 

・一人ひとりの排泄ﾘｽﾞﾑや身体状態に合った方法で可能な限り援助します。 

・必要に応じて排泄状況の確認を行います。 

・必要に応じて、補助具（ポータブルトイレなど）やおむつを使用し、定期と随時で

対応します。 

入  浴 ・身体機能や体調に応じた浴槽を使います。種類は、個浴、特殊個浴、特殊浴が

あります。 

・週2回以上の入浴ができます。やむを得ない場合は清拭を行います。 

機能訓練 

 

・機能訓練指導員により、職員と連携しながら、一人ひとりの心身等の状況に応じ

て、可能な限り日常生活において自分でできることを援助します。 

・年齢や身体機能に合わせて、機能の低下を防止できるように援助します。 

健康管理 ・ 医師や看護職員が、健康管理を行います。  

その他 ・ 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配慮します。 

・ 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。 

 (2)利用料金 (別紙記載) 

 (３)利用料金の支払い方法 

   前記(2)の料金 ・ 費用は基本的に利用翌月の１０日までに請求しますので、１ヶ月以内  

に下記のいずれかの方法でお支払いください。   

① 窓口で現金払い 

② 郵便局口座からの自動引き落とし（手数料が発生します） 

③ 銀行振込 幡多信用金庫 平田支店 普通預金０００１３３５（手数料が発生します） 

豊寿園ショートステイサービス  理事長 筒井 大八 

   ※保険料の滞納などにより、市町村から保険給付金が支払われない場合は、一旦利   

用料金（１０割）をいただき、サービス提供証明書を発行します。 

    サービス提供証明書を後日住所地市町村の窓口に提出しますと、払い戻しを     

受けることができます。 
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７．予約の取り消し 

 (1)利用者がサービスの利用を取り消す場合は前日までに次の連絡先までご連絡ください｡ 

   連絡先(電話)： 豊寿園     ０８８０－６６－１１８８ 

 

 (2)利用者の都合でサービスの利用を取り消す場合は､できるだけサービス利用開始日前   

日の午後５：３０までにご連絡ください｡ 

 

８．営業日及び予約の方法 

  営業日 毎日  午前８：３０～午後６：３０まで 

予約の方法 窓口でお申し込みかお電話で(居宅介護支援事業所への報告確認) 

 

９．当事業所の経営理念・運営方針 

<経営理念>  

  私たちは介護サービスの提供を通じて、地域に貢献し、地域に愛され、地域と共に発展

する法人を目指します。 

 

<運営方針> 

「3つのやさしさ」を持つ法人運営を行います。 

⒈ 「地域」にやさしい法人であること。 

⒉ 「利用者やご家族」にやさしい法人であること。 

⒊ 働く「職員」に対してやさしい法人であること。 

 

１０．医療連携体制 

(１)協力医療・歯科機関 

 ※当施設と同じ敷地内にあります。 

協力病院の名称 医療法人 互生会 筒井病院 

所在地 宿毛市平田町戸内１８０２番地 

診療科 内科、整形外科、リハビリテーション科 

電話番号 ０８８０－６６－００１３ 

協力歯科医院の名称 二神歯科医院 

所在地 宿毛市平田町戸内４３００番地 

電話番号 ０８８０－６６－１５１７ 

 

（２）看護体制及び緊急時の体制 

・利用者の重度化、医療ニーズの増大等に対応するため、看護師１名以上を配置し看護 

責任者を定め、２４時間看護職員との連絡を取れる体制を整え、健康上の管理等を行える 

体制を確保しています。又、かかりつけ病院への通院等が難しい場合には、併設の病院との

協力体制により、緊急時には医師又は看護職員等が２４時間連絡、訪問できる体制を確保し

ています。 

 

１１．相談窓口、苦情対応 

  ・当事業所では、社会福祉法第８２条の規定により、利用者（又はその家族）からの 

   「苦情」や「ご要望」に対し、適切に対応していくための体制を整えています。 
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  (1)サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

 

苦情受付担当者 

(お客様相談窓口) 

電話番号    ０８８０－６６－１１８８ 

ＦＡＸ番号    ０８８０－６６－１１９５ 

相談員     生活相談員  

対応時間    月～金  ８：３０～１７：３０ 

苦情解決責任者 施設長     上村 晃司 

第 三 者 委 員  ２名任用しています。利用方法については施設内に掲

示しています。 

 

（２）苦情の解決方法 

①苦情の受付 

苦情は面接、電話、書面などにより苦情受付担当者が随時受け付けます。なお、 

  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。 

 

③苦情解決のための話し合い 

   苦情解決責任者は、苦情申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。 

 

なお、第三者委員の立会いによる話し合いは、次により行います。 

・第三者委員による苦情内容の確認 

・第三者委員による解決案の調整、助言 

・話し合いの結果や改善事項等の確認 

 

（３）高知県運営適正化委員会の紹介 

  当事業所で解決困難な苦情は、高知県社会福祉協議会に設置された運営適正化 

 委員会（福祉サービス困りごと解決委員会）に申し出ることができます｡また公的機関に 

 おいても、次の機関に対して苦情の申し立てができます。 

高知県運営適正化委員会 

（福祉サービス困りごと解決

委員会） 

電話番号   ０８８－８０２－２６１１ 

FAX番号   ０８８－８７２－６２１１ 

対応日時   月曜日～金曜日  ９：００～１６：００ 

 

市町村介護保険相談窓口 

 

所在地    宿毛市希望ヶ丘１番地           

電話番号  ０８８０－６２－１２３４        

ＦＡＸ番号  ０８８０－６２－１２７０          

対応時間  ８：３０～１７：００ 

 

高知県国民健康保険団体 

連合会（国保連） 

所在地    高知市丸ノ内２丁目６番５号 

電話番号  ０８８－８２０－８４１０ ・ ８４１１ 

ＦＡＸ番号  ０８８－８２０－８４１３ 

対応時間  ８：３０～１７：１５ 



6 

 

 

１２.施設利用にあたっての留意事項 

入居時には、本人に必要な補助具(車椅子、歩行器、ポータブルトイレ)などは施

設で用意します。ただし、特別に本人や家族等が希望する補助具等は個人で用意し

ていただきます。また、居室にはベッド、洗面台、タンス、テレビがあります。そ

の他、必要な物の持ち込みは、その都度相談の上決定します。 

 金銭、貴重品の管理は原則、家族(または代理人等)にお願いしますが、必要に応

じて施設でも管理できますのでご相談ください。 

 

１３.ご家族の訪問について 

訪問時間 原則 ６：３０～２１：００ 

その時間以外の訪問については、施設に連絡してください。 

 

１４. お酒・喫煙について 

 原則、飲酒・喫煙は自由です。ただ、飲酒は医師から禁酒されている場合や健康

に」影響を与える、他の入居者に迷惑かける行為になる場合は、家族とともに話し

合って検討します。 

喫煙は、火災防止のため、職員がライターやタバコを預かり、決められた場所で喫

煙していただきます。 

 

１５.職員の研修体制 

  職員の資質の向上を図るため、年間研修計画を策定し、定期的な施設内研修や外

部研修に参加できるようにします。 

 各職種においても定期的・継続的に研修を実施します。 

 新人職員に対しては、リーダーや主任を中心に教育研修を行い指導していきま

す。 

 

１６.虐待防止対策や身体拘束禁止について 

身体拘束は、指定介護老人福祉施設のサービス提供に当たり、原則、禁止されてい

ます。ただし、生命または身体を保護するため緊急やむを得ず拘束をする場合は、

家族の同意を得たうえで、基準に則り、やむを得ない要件を明確にした上で、拘束

廃止に向けた検討会を定期的に開催します。 

虐待防止は、高齢者虐待防止法に則り、職員教育などに力をいれて、資質向上や倫

理観を高めるように努めます。また、虐待が発生した場合は厳密に対応します。 
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１７．当法人の概要 

名称 ・ 法人種別 社会福祉法人 愛生福祉会  豊寿園 

代表者氏名 施設長 上村 晃司 

本社所在地 宿毛市平田町戸内１８１３番地１ 

業務の概要 施設介護サービス 

事業所数     ６ 

 

１８．事故発生時の対応 

  短期入所生活介護利用者に対する短期入所生活介護サービスの提供により事故が発

生した場合は､速やかに市町村､利用者の家族等に連絡をし、必要な措置を行い､それを

記録します。 

  入居者の生命・身体・財産などに損害が発生した場合、原因究明を行い、事業者

の過失が認められた場合に速やかに入居者に対して損害を賠償します。但し、入居

者側に過失があった場合は、賠償責任を負いません。 

(例)自己責任と認められた場合等 

 

１９．第三者評価システムの導入 

  現在当事業所での第三者評価機関の導入は行っていません。 

 

【説明確認欄】 

   令和６年月日 

 

  短期入所生活介護契約の締結にあたり、上記により重要事項を説明しました。 

 

                               事業者 所在地 宿毛市平田町戸内１８１３番地１ 

                                      事業者名 豊寿園ショートスティサービス 

 

                                       説明者        宮口 雅吉       印 

 

  短期入所生活介護契約の締結にあたり、上記のとおり説明を受けました。 

 

                             利用者 住所 

 

                                    氏名                          印 

 

                     （利用者の家族） 住所  

 

                                    氏名                          印 
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個人情報使用同意書 

 

 私（及び私の家族）の個人情報については、下記に記載するところにより必要最小限の範

囲内で使用されることに同意します。 

 

記 

 

１． 使用する目的 

 私の施設入居のために必要な情報をケアの質の向上の為、職員間との報告の共有やカ

ンファレンス、介護支援専門員と事業者との連絡調整等において必要な場合。 (写真等の

使用する場合はその都度確認します) 

 

２．使用する期間 

    令和６年月日から契約終了まで 

 

３．条 件 

  個人情報の取得、提供は必要最小限とし、提供に当たっては関係者以外の者に漏れるこ

とのないよう細心の注意を払うこと。 

 

 

    令和６年月日 

 

 

 指定短期入所生活介護 

 豊寿園ショートステイサービス  様 

 

 

                        （利用者）     住所 

 

                                       氏名                              印                                                 

                        

 

（代筆者）     住所 

 

               氏名                              印 

                

               (続柄 ：         ) 

 

（利用者の家族） 住所 

 

                                      氏名                              印 

 



（別紙） 

 豊寿園ショートステイサービス 

＜サービス利用料金＞ 

    介護保険給付対象サービスを利用する場合は、１日あたり下記の自己負担額を

お支払いいただきます。（ただし、食費、居住費は基本的に給付対象外です。） 

要介護度  要介護１  要介護２  要介護３  要介護４  要介護５ 

サービス費（個室） 6,030円 6,720円 7,450円 8,150円 8,840円 

サービス費（多床室） 6,030円 6,720円 7,450円 8,150円 8,840円 

機能訓練指導体制加算 120円 120円 120円 120円 120円 

サービス提供体制強化加算Ⅰ 220円 220円 220円 220円 220円 

夜勤職員配置加算Ⅰ 130円 130円 130円 130円 130円 

上記サービス費に係る自己負担額（個室）１割 650円 719円 792円 862円 931円 

上記サービス費に係る自己負担額（多床室）１割 650円 719円 792円 862円 931円 

上記サービス費に係る自己負担額（個室）２割 1,300円 1,438円 1,584円 1,724円 1,862円 

上記サービス費に係る自己負担額（多床室）２割 1,300円 1,438円 1,584円 1,724円 1,862円 

上記サービス費に係る自己負担額(個室)３割 １,950円 ２,157円 ２,376円 ２,586円 2,793円 

上記サービス費に係る自己負担額(多床室)３割 １,950円 ２,157円 ２,376円 ２,586円 2,793円 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 1ヶ月のサービス費、加算の合計の１４％ （１割・２割・3割） 

 

居住費 

（個室） 

1段階 1日３８０円（生活保護受給者及び老齢福祉年金受給者で住民税世帯非課税者） 

2段階  〃 ４８０円(住民税世帯非課税者で課税年金、所得年額８０万円以下） 

3段階  〃 ８８０円（住民税世帯非課税者で課税年金、所得年額８０万円～２６６万円） 

4段階  〃 １,２３１円(住民税世帯課税者） 

 

居住費 

（多床室） 

1段階 1日 ０円（生活保護受給者及び老齢福祉年金受給者で住民税世帯非課税者） 

2段階  〃 ４３０円(住民税世帯非課税者で課税年金、所得年額８０万円以下） 

3段階  〃 ４３０円（住民税世帯非課税者で課税年金、所得年額８０万円～２６６万円） 

4段階  〃 ９１５円(住民税世帯課税者） 

 

食費 

1段階 1日３００円（生活保護受給者及び老齢福祉年金受給者で住民税世帯非課税者） 

2段階  〃 ６００円(住民税世帯非課税者で課税年金、所得年額８０万円以下） 

3段階①  〃 １，０００円（住民税世帯非課税者で課税年金、所得年額８０万円～１２０万円） 

3段階②  〃 １，３００円（住民税世帯非課税者で課税年金、所得年額１２０万円以上） 

4段階  〃 １,４４５円(住民税世帯課税者） 

食費内訳 朝食  ４００円 昼食  ５２５円 夕食  ５２０円 

 

 

 



 

その他の加算 加 算 条 件 介護給付額 自己負担額(1割･2割) 

送迎加算 送迎可能地域（宿毛市、四万十市、三原村） 

日時、地域によって送迎できない時があります。 

 

片道1,840円 

 

片道１８４円･ 

３６８円・５５２円 

療養食加算 医師の指示に基づく療養食を提供した場合に1日に３回を限度

として加算。 

 

1回80円 

 

1回8円･ 

16円・２４円 

在宅中重度者受入加算 短期入所中も訪問看護サービスを受けられる体制を確保した場合。 1日4,250円 1日４２５円･ 

８５０円・１,２７５

円 

若年性認知症利用者

受入加算 

初老期における認知症によって要介護となった利用者を

対象として加算。 

 

1日1,200円 

 

1日１２０円･ 

２４０円・３６０円 

認知症行動・心理 症

状緊急対応加算 

医師が認知症の行動・心理症状が認められるため在宅生活が困難であり、緊急に

利用することが適当と判断した場合に利用開始日から7日を限度として加算。 

 

1日2,000円 

 

1日２００円･ 

４００円‣６００円 

緊急短期入所受入加算 居宅サービス計画に無い短期入所を緊急に行った場合に７日を限度として加算 1日９００円 1日９０円･ 

１８０円・２７０

円 

 

＊居住費、食費について、介護保険負担限度額認定証を受けている場合に認定証

に記載されている負担額となります。保険者である市町村に申請して介護保険負担限

度額認定証の交付を受けないと減額の対象とはなりません。又、当施設では社会福

祉法人の減免制度を実施していますので保険者である市町村に申請して減免の対象

になる場合があります。  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



＊食事、居住費に係るその他の負担軽減の基準 

①配偶者が住民税を課税されている場合には世帯が同じかどうかは問わず負担

軽減の対象外となります。 

②預貯金等の金額が次の基準額を超える場合には負担軽減の対象外となりま

す。 

  ・年金収入等80万円以下→単身650万円 

配偶者がいる方：合計1,650万円以上 

 

  ・年金収入等80万円超120万円以下→単身550万円 

配偶者がいる方：合計1,550万円以上 

 

   ・年金収入等 120万円超(非課税)→単身500万円 

配偶者がいる方：合計1,550万円以上 
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豊寿園ショートステイサービス 重要事項説明書 

 

当法人施設は契約者に対し指定介護予防短期入所生活介護サービスを提供します。

施設の概要や提供されるサービスの内容及び契約上ご留意いただきたいことを次の

通り説明します。 

 

１．当施設は介護保険の指定を受けています。 

 

２．経営主体 

   （１）法人名         社会福祉法人  愛生福祉会 

   （２）法人の所在地    高知県宿毛市平田町戸内1813番地1 

   （３）電話及びFAX    ℡ 0880-66-1188  FAX 0880-66-1195 

    e-mail           hojuen@mb.gallery.ne.jp 

 （４）理事長名         筒井 大八 

 （５）設立年月日       平成2年４月1日 

 

 

３．事業所の概要 

事業所名   豊寿園 ショートスティサービス    ユニット名 ル・コパン 

所在地   宿毛市平田町戸内１８１３番地１ 

管理者名   上村 晃司 

電話番号   0880-66-1188   

ＦＡＸ番号   0880-66-1195   

事業者指定番号   第3970900035号     

 

 

４．設備の概要 

定員      10名  

居 

室 

従来型 

個室 

１０室 (1室あたり11.98㎡～14.77㎡) 

 

食堂兼 

 機能訓練室 

1室 31.92㎡                 

浴室 2室 特殊浴槽(個浴)と寝台特殊浴槽があります。 

医務室    1室 併設特養と併用                       

理美容室 1室 併設特養と併用 

 

 

 

 

mailto:hojuen@mb.gallery.ne.jp
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５．職員の配置状況 

 (1)主な職員の配置状況 令和5年6月1日現在 

職 種 常  勤 非 常 勤      計 

施設長 1  1名 

医師  1 1名 

生活相談員 1  1名 

介護支援専門員 1  1名 

介護職員 25 ４ 29名 

看護職員(看護師) 2 2 4名 

看護職員(准看護師) 1 1 2名 

機能訓練指導員(理学療法士) 1  1名 

栄養士 

管理栄養士 

1 

1 

 1名 

1名 

事務職員 3  3名 

調理員 3 3 6名 

洗濯・清掃員 4  4名 

※人数は職員の入退職や休職(産休・病休)によって変動する場合があります。 

※介護職員(従来型50名・ショートステイ10名に対しての職員配置)以外の職員数

は、ユニット型40名・従来型50名・ショートステイ10名の合計100名の配置人数に

なります。 

 

 

 (2)主な職員の勤務体制 

 

 

  職  種             勤   務   体   制 

医   師    土曜日       ９：００～１２：００ 

生活相談員    毎日     ８：３０～１７：３０  

介護職員    日中   ７：００～１６：００     ９：３０～１８：３０     

   夜間   １８：３０～７：００      

看護職員    日中      ８：３０～１７：３０  ９：３０～１８：３０ 

機能訓練指導員    毎日   ８：３０～１７：３０    

介護支援専門員    毎日   ９：３０～１８：３０   

  ※土日、祝祭日は上記と異なります。 

 

 (3)職員の研修体制 

    職員の資質の向上を図るため、研修委員会を中心として年間研修計画を策定し、定期 

的な施設内研修や、施設外研修への積極的な参加を行っています。 
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６．サービスの内容及び利用料金 

 (1)介護保険給付対象サービス 

   ＜サービスの内容＞ 

種  類                  内      容 

食  事 ・ 栄養士（管理栄養士）の立てる献立表により、栄養、利用者の身体の状況及び

嗜好を考慮した食事を提供します。 

・リビングで食事をしていただきますが、ご希望や体調によって、居室で食事を取

ることができます。 

  （食事時間） 

  朝食  ７:３０～９:３０ 昼食 １１：３０～１３：３０  夕食 １７:００～１９:００ 

・食事はその人の嚥下機能や咀嚼に応じた形態で提供します。 

（普通食・大刻み食・ソフト食・ミキサー食・軟飯・お粥・粥ミキサーゼリー等） 

・行事食：敬老の日や忘年会等行事の際に、皿鉢料理や鍋料理など提供します。 

・治療上、食事に制限などがある場合は配置医などの食事箋にしたがって提供し

ます。（費用がかかる場合があります） 

排 せ つ      ・歩行や身体的に障害があり、ご自分でトイレでの排泄が困難な場合、原則として

トイレへ介助によって誘導します。 

・一人ひとりの排泄ﾘｽﾞﾑや身体状態に合った方法で可能な限り援助します。 

・必要に応じて排泄状況の確認を行います。 

・必要に応じて、補助具（ポータブルトイレなど）やおむつを使用し、定期と随時で

対応します。 

入  浴 ・身体機能や体調に応じた浴槽を使います。種類は、個浴、特殊個浴、特殊浴が

あります。 

・週2回以上の入浴ができます。やむを得ない場合は清拭を行います。 

機能訓練 

 

・ 機能訓練指導員により、入所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低下を防止するための訓練を実施します。 

健康管理 ・ 医師や看護職員が、健康管理を行います。  

その他 ・ 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配慮します。 

・ 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。 

(2)利用料金(別紙記載) 

(3)利用料金の支払い方法 

   前記(2)の料金 ・ 費用は基本的に利用翌月の１０日までに請求しますので、１ヶ月以内  

に下記のいずれかの方法でお支払いください。   

① 窓口で現金払い 

② 郵便局口座からの自動引き落とし（手数料が発生します） 

③ 銀行振込 幡多信用金庫 平田支店 普通預金０００１３３５（手数料が発生します） 

  豊寿園ショートステイサービス  理事長 筒井 大八 

    ※保険料の滞納などにより、市町村から保険給付金が支払われない場合は、一旦利   

用料金（１０割）をいただき、サービス提供証明書を発行します。 

     サービス提供証明書を後日住所地市町村の窓口に提出しますと、払い戻しを     

受けることができます。 
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７．利用の取り消し 

(1)利用者がサービスの利用を取り消す場合は前日までに次の連絡先までご連絡ください｡ 

   連絡先(電話)： 豊寿園     ０８８０－６６－１１８８ 

(2)利用者の都合でサービスの利用を取り消す場合は､できるだけサービス利用開始日前   

日の午後５：３０までにご連絡ください｡ 

 

８．営業日及び予約の方法 

  営業日 毎日  午前８：３０～午後６：３０まで 

予約の方法 窓口でお申し込みかお電話で(居宅介護支援事業所への報告確認) 

 

９．当事業所の経営理念・運営方針 

<経営理念>  

  私たちは介護サービスの提供を通じて、地域に貢献し、地域に愛され、地域と

共に発展する法人を目指します。 

 

<運営方針> 

「3つのやさしさ」を持つ法人運営を行います。 

⒈「地域」にやさしい法人であること。 

⒉「利用者やご家族」にやさしい法人であること。 

⒊ 働く「職員」に対してやさしい法人であること。 

 

１０．医療連携体制 

(1)協力医療・歯科機関 

 ※当施設と同じ敷地内にあります。 

協力病院の名称   医療法人 互生会 筒井病院 

所在地    宿毛市平田町戸内１８０２番地 

診療科    内科、整形外科、リハビリテーション科 

電話番号    ０８８０－６６－００１３ 

協力歯科医院の名称    二神歯科医院 

所在地    宿毛市平田町戸内４３００番地 

電話番号    ０８８０－６６－１５１７ 

 

(2)看護体制及び緊急時の体制 

 ・利用者の重度化、医療ニーズの増大等に対応するため、看護師１名以上を配置し看護 

責任者を定め、２４時間看護職員との連絡を取れる体制を整え、健康上の管理等を行える 

体制を確保しています。又、かかりつけ病院への通院等が難しい場合には、併設の病院との

協力体制により、緊急時には医師又は看護職員等が２４時間連絡、訪問できる体制を確保し

ています。 

 

１１．相談窓口、苦情対応  

  ・当事業所では、社会福祉法第８２条の規定により、利用者（又はその家族）からの 

   「苦情」や「ご要望」に対し、適切に対応していくための体制を整えています。 
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  (1)サービスに関する相談や苦情については、次の窓口で対応いたします。 

 

苦情受付担当者 

(お客様相談窓口) 

電話番号    ０８８０－６６－１１８８ 

ＦＡＸ番号    ０８８０－６６－１１９５ 

相談員     生活相談員 

対応時間    月～金  ８：３０～１７：３０ 

苦情解決責任者 施設長     上村 晃司 

第 三 者 委 員 ２名任用しています。利用方法については施設内に掲示

しています。 

 

(2)苦情の解決方法 

①苦情の受付 

苦情は面接、電話、書面などにより苦情受付担当者が随時受け付けます。なお、 

    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。 

 

③苦情解決のための話し合い 

  苦情解決責任者は、苦情申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。 

 

なお、第三者委員の立会いによる話し合いは、次により行います。 

・第三者委員による苦情内容の確認 

・第三者委員による解決案の調整、助言 

・話し合いの結果や改善事項等の確認 

 

 (3)高知県運営適正化委員会の紹介 

  当事業所で解決困難な苦情は、高知県社会福祉協議会に設置された運営適正化 

 委員会（福祉サービス困りごと解決委員会）に申し出ることができます。また公的機関に 

 おいても、次の機関に対して苦情の申し立てができます。 

高知県運営適正化委員会 

（福祉サービス困りごと解

決委員会） 

電話番号   ０８８－８０２－２６１１ 

FAX番号   ０８８－８７２－６２１１ 

対応日時   月曜日～金曜日  ９：００～１６：００ 

 

市町村介護保険相談窓口 

 

所在地    宿毛市希望ヶ丘１番地          

電話番号  ０８８０－７２－１２３４        

ＦＡＸ番号  ０８８０－７２－１７２０          

対応時間   ８：３０～１７：００ 

 

高知県国民健康保険団体 

連合会（国保連） 

所在地    高知市丸ノ内２丁目６番５号 

電話番号  ０８８－８２０－８４１０ ・ ８４１１ 

ＦＡＸ番号  ０８８－８２０－８４１３ 

対応時間   ８：３０～１７：１５ 
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１２．利用に関する留意点 

入居時には、本人に必要な補助具(車椅子、歩行器、ポータブルトイレ)などは施

設で用意します。ただし、特別に本人や家族等が希望する補助具等は個人で用意し

ていただきます。また、居室にはベッド、洗面台、タンス、テレビがあります。そ

の他、必要な物の持ち込みは、その都度相談の上決定します。 

金銭、貴重品の管理は原則、家族(または代理人等)にお願いしますが、必要に応

じて施設でも管理できますのでご相談ください。  

 

１３．ご家族の訪問について 

訪問時間 原則 ６：３０～２１：００ 

その時間以外の訪問については、施設に連絡してください。 

  

１４． お酒・喫煙について 

 原則、飲酒・喫煙は自由です。ただ、飲酒は医師から禁酒されている場合や健

康に影響を与える、他の入居者に迷惑かける行為になる場合は、家族とともに話し

合って検討します。 

喫煙は、火災防止のため、職員がライターやタバコを預かり、決められた場所で

喫煙していただきます。 

 

１５．職員の研修体制 

 職員の資質の向上を図るため、年間研修計画を策定し、定期的な施設内研修や外

部研修に参加できるようにします。 

各職種においても定期的・継続的に研修を実施します。 

新人職員に対しては、リーダーや主任を中心に教育研修を行い指導していきます。 

 

１６．虐待防止対策や身体拘束禁止について 

身体拘束は、指定介護老人福祉施設のサービス提供に当たり、原則、禁止されて

います。ただし、生命または身体を保護するため緊急やむを得ず拘束をする場合

は、家族の同意を得たうえで、基準に則り、やむを得ない要件を明確にした上で、

拘束廃止に向けた検討会を定期的に開催します。 

虐待防止は、高齢者虐待防止法に則り、職員教育などに力をいれて、資質向上や

倫理観を高めるように努めます。また、虐待の疑いが発生した場合いは厳密に対応

します。 
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１７．当法人の概要 

名称 ・ 法人種別   社会福祉法人 愛生福祉会  豊寿園       

代表者氏名   施設長 上村 晃司 

本社所在地  宿毛市平田町戸内１８１３番地１ 

業務の概要   施設介護サービス 

事業所数     ６ 

 

１８．事故発生時の対応 

 介護予防短期入所生活介護利用者に対する介護予防短期入所生活介護サービスの提

供により事故が発生した場合は､速やかに市町村､利用者の家族等に連絡をし、必要な措

置を行い、それを記録します。 

  入居者の生命・身体・財産などに損害が発生した場合、原因究明を行い、事業者

の過失が認められた場合に速やかに入居者に対して損害を賠償します。但し、入居

者側に過失があった場合は、賠償責任を負いません。 

(例)自己責任と認められる場合等 

 

１９．第三者評価システムの導入 

  現在当事業所での第三者評価機関の導入は行っていません。 

 

【説明確認欄】 

  令和６年  月  日 

 

介護予防短期入所生活介護契約の締結にあたり、上記により重要事項を説明しまし

た。 

 

                             事業者 所在地 宿毛市平田町戸内１８１３番地１ 

 

                                     事業者名 豊寿園ショートスティサービス 

 

                                     説明者       宮口 雅吉        印 

 

介護予防短期入所生活介護契約の締結にあたり、上記のとおり説明を受けました。 

 

                                     利用者 住所 

 

                                             氏名            印 

 

                           （利用者の家族）  住所  

 

                                             氏名            印 
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個人情報使用同意書 

 

 私（及び私の家族）の個人情報については、下記に記載するところにより必要最

小限の範囲内で使用されることに同意します。 

 

記 

 

１． 使用する目的 

 私の施設入居のために必要な情報をケアの質の向上の為、職員間との報告の共有

やカンファレンス、介護支援専門員と事業者との連絡調整等において必要な場合。 

(写真等の使用する場合はその都度確認します) 

 

２．使用する期間 

    令和６年  月  日から契約終了まで 

 

３．条 件 

  個人情報の取得、提供は必要最小限とし、提供に当たっては関係者以外の者に漏

れることのないよう細心の注意を払うこと。 

 

 

    令和６年  月  日 

 

 

 指定介護予防短期入所生活介護 

 豊寿園ショートステイサービス  様 

 

 

                        （利用者）    住所 

 

                                       氏名                             印                                                           

 

（代筆者）      住所 

                氏名                             印 

               (続柄 ：         ) 

 

（利用者の家族）住所 

 

                                  氏名                            印 



（別紙） 

 豊寿園ショートステイサービス(予防)  

 

＜サービス利用料金＞ 

   介護保険給付対象サービスを利用する場合は、１日あたり下記の自己負担額をお支払

いいただきます。（ただし、食費、居住費は基本的に給付対象外です。） 

要介護度 要支援１ 要支援２  

サービス費（個室） 4,510円 5,610円 

サービス費（多床室） 4,510円 5,610円 

機能訓練指導体制加算 120円 120円 

サービス提供体制強化加算Ⅰイ 220円 220円 

上記サービス費に係る自己負担額(個室)１割 485円 595円 

上記サービス費に係る自己負担額(多床室)１割 485円 595円 

上記サービス費に係る自己負担額(個室)２割 970円 1,190円 

上記サービス費に係る自己負担額(多床室)２割 970円 1,190円 

上記サービス費に係る自己負担額(個室)３割 １,４55円 １,７85円 

上記サービス費に係る自己負担額(多床室)３割 １,４55円 １,７85円 

介護職員処遇改善加算Ⅰ 1ヶ月のサービス費、加算の合計の１４％（１割・２割・３割）  

 

居住費 

（個室） 

1段階 1日３８０円（生活保護受給者及び老齢福祉年金受給者で住民税世帯非課税者） 

2段階  〃 ４８０円(住民税世帯非課税者で課税年金、所得年額８０万円以下） 

3段階  〃 ８８０円（住民税世帯非課税者で課税年金、所得年額８０万円～２６６万円） 

4段階  〃 １,２３１円(住民税世帯課税者） 

 

居住費 

（多床室） 

1段階 1日 ０円（生活保護受給者及び老齢福祉年金受給者で住民税世帯非課税者） 

2段階  〃 ４３０円(住民税世帯非課税者で課税年金、所得年額８０万円以下） 

3段階  〃 ４３０円（住民税世帯非課税者で課税年金、所得年額８０万円～２６６万円） 

4段階  〃 ９１５円(住民税世帯課税者） 

 

食費 

1段階 1日３００円（生活保護受給者及び老齢福祉年金受給者で住民税世帯非課税者） 

2段階  〃 ３９０円(住民税世帯非課税者で課税年金、所得年額８０万円以下） 

3段階①  〃 １，０００円（住民税世帯非課税者で課税年金、所得年額８０万円～１２０万円） 

3段階②  〃 １，３００円（住民税世帯非課税者で課税年金、所得年額１２０万円以上） 

4段階  〃 １,４５５円(住民税世帯課税者） 

食費内訳 朝食  ４００円 昼食  ５２５円 朝食  ４００円  

その他の加算 加 算 条 件 介護給付額 自己負担額(1割･2割) 

送迎加算 送迎可能地域（宿毛市、四万十市、三原村） 

日時、地域によって送迎できない時があります。 

 

片道1,840円 

 

片道１８４円･ 

３６８円・５５２円 

療養食加算 医師の指示に基づく療養食を提供した場合に1日に３回を限度

として加算。 

 

1回80円 

 

1回8円･ 

16円・２４円 



在宅中重度者受入加算 短期入所中も訪問看護サービスを受けられる体制を確保した場合。 1日4,250円 1日４２５円･ 

８５０円・１,２７５円 

若年性認知症利用者

受入加算 

初老期における認知症によって要介護となった利用者を

対象として加算。 

 

1日1,200円 

 

1日１２０円･ 

２４０円・３６０円 

認知症行動・心理 

症状緊急対応加算 

医師が認知症の行動・心理症状が認められるため在宅生活が困難であり、緊急に

利用することが適当と判断した場合に利用開始日から7日を限度として加算。 

 

1日2,000円 

 

1日２００円･ 

４００円‣６００円 

緊急短期入所受入加算 居宅サービス計画に無い短期入所を緊急に行った場合に７日を限度として加算 1日９００円 1日９０円･ 

１８０円・２７０円 

 

 

＊居住費、食費について、介護保険負担限度額認定証を受けている場合に認定証に記載

されている負担額となります。保険者である市町村に申請して介護保険負担限度額認定証

の交付を受けないと減額の対象とはなりません。又、当施設では社会福祉法人の減免制度

を実施していますので保険者である市町村に申請して減免の対象になる場合があります。  

 

 

＊食事、居住費に係るその他の負担軽減の基準 

①配偶者が住民税を課税されている場合には世帯が同じかどうかは問わず負担軽

減の対象外となります。 

②預貯金等の金額が次の基準額を超える場合には負担軽減の対象外となります。 

  ・年金収入等80万円以下→単身650万円 

配偶者がいる方：合計1,650万円以上 

 

  ・年金収入等80万円超120万円以下→単身550万円 

配偶者がいる方：合計1,550万円以上 

 

   ・年金収入等 120万円超(非課税)→単身500万円 

配偶者がいる方：合計1,550万円以上 

 

 

 


