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短期入所生活介護重要事項説明書 

＜令和 7年 1月 1日現在＞ 

１ 当施設が提供するサービスについての相談・苦情等窓口 （１０：００～１７：００） 

・担当：係長生活相談員  中村 通啓  電話番号：０４８－７２６－６５１４   

・解決責任者： 施設長  沼田 博   電話番号：０４８－７２６－６５１４ 

 ＊当施設以外に市町村の相談・苦情窓口等に苦情を伝えることができます。 

  ・上尾市高齢介護課          電話番号：０４８－７７５－５１１１（代） 

  ・埼玉県国民健康保険連合会      電話番号：０４８－８２４－２５６８（代） 

  ・第三者委員    柴崎 篤房    電話番号：０８０－９６４７－１０１２ 

安部 雅子    電話番号：０８０－９６４７－１２５７ 

２  「短期入所生活介護事業所 あけぼの」の概要 

（１）提供できるサービスの種類   

    …短期入所生活介護サービス及びそれに付随するサービス 

（２）施設の名称及び所在地等  

＜所    在    地＞  上尾市大字上野５６７番地 

＜施   設    名   称＞  短期入所生活介護事業所 あけぼの 

   ＜介護保険事業者番号＞  １１７１６００２７１ 

（３）施設の職員体制（介護老人福祉施設と兼任）      ＊（ ）は男性再掲 

                               

 常 勤 非常勤 業 務  内 容  計 

管理者 1名(1)  サービス管理全般 1名 

医師  2名(2) 診療、健康管理等 2名(2) 

生活相談員 3名(3)  生活上の相談等 3名(3) 

栄養士 2名  栄養管理等 2名 

機能訓練指導員 2名  機能訓練等 2名 

介護支援専門員 3名(2)  サービス計画の立案、管理等 3名(2) 

事務職員 8名(5) １名(1) 一般事務、料金請求等 9名(6) 

運転手  １名(1) 送迎車両の運転及び営繕等 1名(1) 

庶務  3名 食事介助、清掃等 3名 

洗濯職員  2名 洗濯等 2名 

看 

護 

介 

護 

職 

員 

看護師 6名(1) 3名 医療、健康管理業務等 

 

10名(1) 

准看護師 1名  

介護福祉士 55名(32) 5名 日常介護業務等 69名

(34) １～２級修了者 2名 2名(1) 

実務者研修 1名(1) 1 

その他 0名 3名 
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（４）施設の設備の概要 

【定 員】        ８名 静 養 室  ２ 室 

居 室    

 

４人部屋  １ 室 医 務 室 １ 室 

２人部屋  ２ 室 機能訓練室  １ 室 

食 堂  ２ 室 談 話 室  １ 室 

浴 室 一般浴槽、リフト式浴槽、チェアーインバスがあります。 

 

３ サービス内容 

  ① 食  事…朝 食   ７：４５～ 

         昼 食  １１：５０～ 

         夕 食  １７：３０～ 

      ＊ 原則、食堂にておとりいただきます。 

  ② 入  浴…週に最低２回入浴していただけます。ただし、利用者の状態に応じ、  

特別浴または清拭となることがあります。 

      ＊  入浴提供日：月・火・水・木・金・土 

  ③ 介  護…ご希望や状態に応じ、適切な介護サービスを提供します。 

      ＊  着替え・排泄・食事等の介助、体位交換、シーツ交換、施設内移動の付き

添い等 

    ④ 機能訓練…必要に応じ訓練室等において機能回復訓練を行います。 

  ⑤ 生活相談…常勤の生活相談員に、介護以外の日常生活に関することも含め相談でき

ます。 

  ⑥ 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。 

  ⑦ 安全管理…防災、避難訓練等、設備を含め安全面に常時配慮しています。 

  ⑧ 療養食の提供 

        …当施設では、通常メニューの他に、医療上必要な場合等のために療養食

（医師の食事箋に基づき調理される食事）をご用意しております。詳し

くは、職員にお尋ねください。料金は別途かかります。 

  ⑨ 所持品等の保管 

        …特別な事情がある所持品等については、お預かりいたします。ただし、

預けることのできる所持品等の種類や量等に制限があります。詳しくは、

職員にお尋ねください。 

⑩ レクリエーション 

        …日々のクラブ活動のほか、種々の行事が行われます。行事によっては、

別途費用がかかるものもございます。詳しくは、その都度ご説明のうえ

ご承諾をいただきます。 
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⑪ その他のサービス 

・ 通  院サービス：医療上必要な場合は、通院サービスが行われます。 

・ 理 美 容サービス：当施設では、理美容サービスを実施しております。 

            料金は別途かかります。 

・ その他のサービス：介護保険の適用を受けられないサービス等については、 

その都度お申し出を受けご相談させていただきます。 

４ 利用料金    （地域区分により １単位＝10.33 円） 

（１）基本料金  

①短期入所生活介護費  

（共生型短期入所生活介護の場合…基本単位×92/100）   

②加算 

加算項目 自己負担（１割） 自己負担（２割） 自己負担（３割） 

看護体制加算Ⅰ/Ⅱ 4/8単位/日 8/16単位/日 12/24単位/日 

看護体制加算Ⅲ/Ⅳ 12/23単位/日 24/46単位/日 36/69単位/日 

機能訓練指導体制加算 12単位/日 24単位/日 36単位/日 

生活機能向上連携加算Ⅰ/Ⅱ 100単位/月（3カ月/1 回限定） 

200 単位/月 ※個別機能訓練

加算算定している場合 100 単位 

200単位/月（3カ月/1 回限定） 

400 単位/月※個別機能訓練加算

算定している場合 100 単位 

300単位/月（3カ月/1回限定） 

600 単位/月※個別機能訓練加算

算定している場合 100 単位 

夜勤職員配置加算Ⅰ 13単位/日 26単位/日 36単位/日 

サービス提供体制加算Ⅰ/Ⅱ/Ⅲ 22/18/6単位/日 44/36/12単位/日 66/36/18単位/日 

緊急短期入所受入加算 90単位/日 7日間限定 

やむを得ない場合 14日間 

180単位/日（7日間限定） 

やむを得ない場合 14日間 

270単位/日（7日間限定） 

やむを得ない場合 14日間 

認知症専門ケア加算Ⅰ/Ⅱ 3/4単位/月 6/8単位/月 9/12単位/月 

若年性認知症利用者受入加算 120単位/日 260単位/日 360単位/日 

個別機能訓練加算 56単位/日 112単位/日 168単位/日 

医療連携強化加算 58単位/日 116単位/日 174単位/日 

在宅中重度者受入加算 421/417/413/425単位/日 842/834/826/850単位/日 1263/1251/1239/1275 

単位/日 

１日 

当たり 

多床室 従来型個室（空床利用） 

自己負担 

割合 

（１割） 

自己負担 

割合 

（２割） 

自己負担 

割合 

（３割） 

自己負担 

割合 

（１割） 

自己負担 

割合 

（２割） 

自己負担 

割合 

（３割） 

要介護１ ６０３単位 １２０６単位 １８０９単位 ６０３単位 １２０６単位 １８０９単位 

要介護２ ６７２単位 １３４４単位 ２０１６単位 ６７２単位 １３４４単位 ２０１６単位 

要介護３ ７４５単位 １４９０単位 ２２３５単位 ７４５単位 １４９０単位 ２２３５単位 

要介護４ ８１５単位 １６３０単位 ２４４５単位 ８１５単位 １６３０単位 ２４４５単位 

要介護５ ８８４単位 １７６８単位 ２６５２単位 ８８４単位 １７６８単位 ２６５２単位 
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認知症行動・心理症状緊急対応加算 200単位/日（7日間限定） 400単位/日（7日間限定） 600単位/日（7日間限定） 

生活相談員配置等加算（共生型） 13単位/月 26単位/月 39単位/月 

看取り連携体制加算 

（死亡日及び死亡日以前３０日以下に限る） 

64単位/日 128単位/日 192単位/日 

送迎加算（片道につき） 184単位/日 368単位/日 552単位/日 

口腔連携強化加算 50単位/回 

（１月に１回が限度） 

100単位/回 

（１月に１回が限度） 

150単位/回 

（１月に１回が限度） 

療養食加算 8単位/回 

（1日に 3回が限度） 

16単位/回 

（1日に 3回が限度） 

24単位/回 

（1日に 3回が限度） 

生産性向上推進体制加算Ⅰ/Ⅱ 100/10単位/月 200/20単位/月 300/30単位/月 

※各月の施設・職員の体制・利用者の状況により加算内容が変更となる場合がございますのでご了承ください。 

③介護職員等処遇改善加算・・・その月の上記①・②・③の該当する自己負担分（１割）

＋介護報酬保険給付分（９割）の総単位数に１０００分の１４０・１３６・１１３・９０

に相当する単位数を加算します。 

 

④ 食  費…１日あたり１，９００円（朝食４３０円・昼食８００円・夕食６７０円） 

⑤ 滞 在 費…１日  多床室 ９１５円 / 従来型個室 １，２３１円 

※④・⑤において負担限度額認定証をお持ちの方は認定証に記載された負担金額とな

ります。 

 

（２）その他の料金………・上記のほか、レクリエーション費用、理美容費、   

買物サービスの費用などは自己負担になります。 

               

（３）利用開始前のサービスの中止 

   利用開始前に利用者のご都合でサービスを中止する場合、前日の１７時までに連絡 

  していただきます。 

 

（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もとに計算しま 

  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 

     ・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）支払方法 

   毎回、短期入所生活介護の終了後、請求書をお渡ししますので、利用終了日にお支 

  払いください。お支払いいただきますと領収証を発行します。 
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５ サービスの利用方法 

（１）サービスの利用申込み 

   まずは、お電話等でお申込みください。 

   ご利用期間決定後、契約を締結いたします。ご利用の予約は２ヶ月前からできます。 

   「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になります。 

 

  ② 自動終了 

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

ます。 

    ・ 利用者が介護保険施設に入所した場合……入所日の翌日 

  ・ 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……非該当となった日 

  ・ 利用者がお亡くなりになった場合……死亡日の翌日 

 

  ③ その他 

以下の場合は、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。この場合、契約終了後の予約は無効となりま

す。 

  ・ 利用者が、サービス利用料金の支払を３０日以上遅延し、料金を支払うよう催告し

たにもかかわらず、１５日以内に支払わない場合 

    ・ 利用者やご家族などが当施設や当施設の職員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 

・ 止むを得ない事情により施設を閉鎖または縮小する場合 

      なお、 利用者の止むを得ない事由により契約終了後の施設利用があったときは、

実費を請求します。 
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７ 緊急時の対応方法 

  ご利用者に容体の変化等あった場合は、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いたします。 

 

８ その他 

 

                        令和   年   月   日 

 短期入所生活介護事業所あけぼの利用にあたり、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 

           所在地  上尾市大字上野５６７番地 

           名 称  社会福祉法人   彩  光  会     

                              短期入所生活介護事業所 あけぼの 

 理  事  長     中  村   康 彦  印 

            

説明者  所属 生活相談員 

                氏名                  印 

 

 私は、契約書及び本書面により、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 

            

          身元保証人  住所 

 

                 氏名                   印 

緊急連絡先 ① 

 住       所  

氏       名  

電  話  番  号  

続              柄  

緊急連絡先 ② 

 住       所  

氏       名  

電  話   番  号  

続       柄  


