
短期入所生活介護事業所重要事項説明書 

 

令和７年４月１日現在 

 

１．事業所の短期入所生活介護の特徴等 

（１）事業の目的 

社会福祉法人六郷仙南福祉会が設置する短期入所生活介護事業の運営及び利用につ

いて必要な事項を定め、事業の円滑な運営を図ることを目的とします。 

 

（２）基本方針 

利用者が可能な限りその居宅において、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、必要な日常生活上の援助および機能訓練を行うことにより、

利用者の社会的孤立感の解消及び心身機能の維持向上ならびに、利用者の家族の身体

的及び精神的負担の軽減を図ります。 

 

（３）運営方針 

・ 事業所において提供する短期入所生活介護は、介護保険法並びに厚生労働省令、告

示の趣旨及び内容に沿ったものとします。 

・ 利用者の人格を尊重し、常に利用者の立場に立ったサービスの提供に努めるととも

に、利用者及びその家族のニーズを的確に捉え、個別に短期入所生活介護計画を作

成・交付することにより、利用者が必要とする適切なサービスを提供します。 

・ 利用者又はその家族に対し、サービスの内容及び提供方法について分かりやすく説

明します。 

・ 適切な介護技術をもって、サービスを提供します。 

・ サービスの提供にあたり、利用者のプライバシーの保護について十分に配慮するも

のとします。 

・ 常に、提供したサービスの質の管理、評価を行います。 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の指定番号およびサービス提供地域 

事業所名 ロートピア仙南短期入所生活介護事業所 

所在地 秋田県仙北郡美郷町金沢西根字上糠渕３－２ 

介護保険事業者番号 ０５７２６０５４９１ 

サービス提供地域 美郷町、旧大曲市内、旧横手市内 

 



（２）事業所の職員体制 

 資格 常勤 非常勤 計 業務内容 

管理者 社会福祉主事 （１）  （１） 業務の統括 

生活相談員 
社会福祉士 

介護支援専門員 
（１）  （１） 

生活相談 

計画作成 

看護師 看護師 （１）  （１） 健康管理 

介護士 介護福祉士 （３）  （３） 介護 

機能訓練指導員 准看護師 （１）  （１） 訓練指導 

栄養士 管理栄養士 （１）  （１） 栄養管理 

調理員 調理師 （１）  （１） 調理 

嘱託医師 医師  （１） （１）  

※（ ）は兼務 

 

３．サービスの内容 

短期入所生活介護の内容は次のとおりです。 

一 食事サービス 

・食事は利用者の心身の状態、嗜好を考慮し適切な時間に合わせて調理します。 

・医師の指示による食事の提供を行います。 

二 入浴サービス 

・利用者の状態により、一般浴槽又は特殊浴槽にて入浴介助を行います。 

三 介護サービス 

・更衣、排泄、食事、入浴等の介助 

・体位変換、シーツ交換、事業所内の移動の付き添い等 

四 機能訓練サービス 

ア． 日常生活動作に関する訓練 

イ． レクリエーション（行事、趣味活動） 

ウ． 体操 

五 送迎サービス 

六 相談、助言に関すること 

七 健康管理 



４．利用料金 

介護保険負担割合証をご提示いただき、１割の方は①～④の合計を、２割の方は①、

③の単価を２倍した金額と②、④を足し合わせた金額を、３割の方は①、③の単価を

３倍した金額と②、④を足し合わせた金額をお支払いいただきます。 

 

①要介護等区分による短期入所生活介護費の１０％又は２０％又は３０％ 

介護区分 １日あたり（円） 

要介護１ ６０３ 

要介護２ ６７２ 

要介護３ ７４５ 

要介護４ ８１５ 

要介護５ ８８４ 

 

※高額介護サービス費の支給制度があります。 

 

②滞在及び食事の提供に係る利用料（滞在費・食費） 

 

個 室（１人部屋） （単位：円） 

利用者負担段階 １日当たり滞在費 １日当たり食費 

第１段階 ３８０ ３００ 

第２段階 ４８０ ６００ 

第３段階① ８８０ １，０００ 

第３段階② ８８０ １，３００ 

第４段階 １，２３１ １，４４５ 

 

多床室（２人部屋又は４人部屋） （単位：円） 

利用者負担段階 １日当たり滞在費 １日当たり食費 

第１段階 ０ ３００ 

第２段階 ４３０ ６００ 

第３段階① ４３０ １，０００ 

第３段階② ４３０ １，３００ 

第４段階 ９１５ １，４４５ 

 

※利用者負担段階 

第１段階（世帯全員が市町村民税非課税の老齢福祉年金受給者及び生活保護受給者で

あって、預貯金等が１，０００万円［夫婦で２，０００万円］以下の方） 

第２段階（世帯全員が市町村民税非課税であって、年金収入額と合計所得金額の合計

が８０万円以下、かつ預貯金等が６５０万円［夫婦で１，６５０万円］以

下の方） 

第３段階①（世帯全員が市町村民税非課税であって、年金収入額と合計所得金額の合



計が８０万円超１２０万円以下、かつ預貯金等が５５０万円［夫婦で１，

５５０万円］以下の方） 

第３段階②（世帯全員が市町村民税非課税であって、年金収入額と合計所得金額の合

計が１２０万円超、かつ預貯金等が５００万円［夫婦で１，５００万円］

以下の方） 

第４段階（１～３段階以外の方） 

 

※食費は「朝食４０５円」、「昼食５５０円」、「夕食４９０円」となっております。 

なお、上記②表中の【１日当たり食費】は利用者負担段階ごとのお支払いいただく

負担限度額となっておりますので、負担限度額を超えた額はいただきません。 

※個室を利用する方であって、次のいずれかに該当する場合は多床室（２人部屋又は

４人部屋）の利用料金が適用されます。 

イ 感染症等により個室の利用の必要があると医師が判断した場合。 

ロ 著しい精神症状等により、同室の他の利用者の心身の状況に重大な影響を及ぼす

恐れがあるとして、個室の利用が必要であると医師が判断した場合。 

 

③加算体制 

送迎加算 １８４円／片道 

夜勤職員配置加算 

（注） 

１５円／日 

夜勤帯の介護職員、看護職員を通常より多く配置

している場合に加算されます。  

療養食加算 ８円／食 

（医師の発行する食事箋に基づき提供される糖尿病

食、腎臓病食、肝臓病食、胃潰瘍食、貧血食、すい臓

病食、脂質異常症食、痛風食及び特別な場合の検査食） 

認知症行動・心理症状緊急 

対応加算 

２００円／日（入所から７日間） 

医師が、認知症の行動により在宅生活が困難と判断し

た際の緊急入所に対して加算されます。 

緊急短期入所受入加算 ９０円／日（入所から７日間） 

計画にない短期入所を緊急で行った場合に加算されま

す。（認知症行動・心理症状緊急対応加算との重複なし） 

若年性認知症利用者受入加算 １２０円／日 

若年性認知症患者へ希望を踏まえたサービスを提供し

た場合に加算されます。 

生産性向上推進体制加算 １月あたり１０円 

介護ロボット等のテクノロジーを活用し、業務改善を

継続的に実施した場合に加算されます。 

サービス提供体制強化加算 

（注） 

２２円／日 

介護福祉士が一定割合以上配置されている場合に加算

されます。 



長期利用者提供減算 －３０円／日 

３０日を超えてサービスを利用した場合に減算されま

す。 

介護職員等処遇改善加算Ⅰ 総単位数の１４．０％ 

介護職員等の待遇を改善するために加算されるもので

す。 

（注）職員の配置状況により算定されるため、月単位で加算されない場合もあります。 

 

④日常生活に要する費用で本人に負担いただくことが適当であるもの 

要した費用の実費（理美容代、ウロガード代等） 

 

※提供を受ける短期入所生活介護が介護保険の適用を受けない場合については、費用

の全額をお支払いいただきます。 

 

５．利用料金の支払方法 

上記利用料金は、毎月１０日頃に月単位で請求しますので、次のいずれかの方法に

より、毎月お支払いいただきますようお願いします。 

ア 自動口座引き落とし 

（指定金融機関の口座から毎月２５日に引き落とします。金融機関が休業日

の場合は翌営業日となります。） 

イ 銀行振込み 

（手数料は利用者負担となります。毎月末日までお支払ください。） 

 

６．領収書の発行 

口座振替を利用の場合は、翌月の請求書に同封いたします。 

納付書を利用の場合は、利用者から特に請求がない場合は、銀行振込の領収印をも

って領収書に代えさせていただきます。 

 

７．サービス提供証明書の発行 

利用者から利用料の支払いを受け、利用者から求められたときは、提供したサービ

スの内容等を記載したサービス提供証明書を交付します。 

 

８．利用の申し込み 

利用の申し込みをするときは、担当の介護支援専門員か、直接施設へご相談くださ

い。ご利用時には必要書類（診断書等）及び緊急時の連絡先等の添付をお願いします。 

 

９．施設利用にあたっての留意事項 

利用者が短期入所生活介護サービスの提供を受ける際には事業所の施設、設備、   

敷地をその本来の用途に従って利用するものとし、他の利用者に迷惑を及ぼすような

行為は厳に慎むこととします。 

 



１０．身体拘束廃止への取り組み 

事業者は、利用者の身体拘束の廃止に努めます。ただし、緊急やむを得ず身体拘束

をする場合は、「身体拘束廃止に関する指針」によるものとします。 

 

１１．虐待防止への取り組み 

 事業者は、利用者の人権の擁護、虐待の防止等のため、必要な体制の整備を行うと

ともに、職員に対し研修を実施する等の措置を講じます。 

 

１２．事故発生時の対応 

（１）  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

の家族等に連絡を行うとともに、必要な措置を講じ、発生した事故の状

況及び事故に際して採った処置について記録します。 

（２）  利用者に賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を速やかに行いま

す。 

 

１３．サービス内容に関する苦情処理体制 

ア． 指定場所における「意見箱」の設置 

イ． 苦情申出窓口 

担 当 者 職 名 氏 名 連 絡 先 

苦情解決責任者 施 設 長 月 輪  元 ０１８７（８７）８０１０ 

苦情受付担当者 生活相談員 鈴木万喜子 ０１８７（８７）８０１０ 

 

ウ． 苦情解決委員会 

・ 当法人では苦情解決第三者委員を選任し、「苦情解決委員会」において適切に

苦情解決に努めております。 

・ 苦情解決第三者委員 法 人 監 事  小貫三枝子（美郷町） 

    ＴＥＬ ０１８７（８３）２５８４ 

法 人 監 事  吉方昭子（美郷町） 

ＴＥＬ ０１８７（８３）２４９４ 

※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付けます。 

なお、苦情解決第三者委員に直接苦情を申し出ることもできます。 

 

エ． 行政機関その他苦情受付機関 

・  大曲仙北広域市町村圏組合 介護保険事務所 

所在地 大仙市高梨字田茂木１０（大仙市役所 仙北庁舎内） 

ＴＥＬ ０１８７（８６）３９１０ 

・  美郷町役場福祉保健課 

所在地 美郷町土崎字上野乙１７０－１０ 

ＴＥＬ ０１８７（８４）４９０７ 

 

 



・  大仙市役所健康福祉部社会福祉課 

所在地 大仙市大曲花園町１－１ 

ＴＥＬ ０１８７（６３）１１１１ 

・  横手市役所健康福祉部高齢ふれあい課 

所在地 横手市条里一丁目１－１ 

ＴＥＬ ０１８２（３５）２１３４ 

・  秋田県国民健康保険団体連合会 

所在地 秋田市山王四丁目２－３（秋田県市町村会館４Ｆ） 

ＴＥＬ ０１８（８８３）１５５０ 

・  秋田県社会福祉協議会（運営適正化委員会） 

所在地 秋田市旭北栄町１－５ 

ＴＥＬ ０１８（８６４）２７２６  

 

オ．苦情処理の概要手順 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

※苦情が軽微な場合には、苦情解決第三者委員、事業主（理事長）への報告・協議並

びに苦情対応責任者から苦情申出人への説明は省略できます。 

 

１４．第三者評価の実施の有無 

なし 

 

 

 

 

 

 

 

苦情申出人 

苦情解決責任者 

（施設長） 
苦情受付担当者 

苦情解決第三者委員 秋田県社会福祉協議会等 

事業主 

（理事長） 

①苦情の 

申出 

②苦情内容の確認 

（軽微な場合）説明 

③報告 
⑧報告・協議 

⑨承認 

⑤助言 
④報告 

協議 
⑦助言 ⑥相談 

⑩説明 

⑪説明 



１５．事業者の概要 

名称・法人の種別 社会福祉法人 六郷仙南福祉会 

代 表 者 名 理事長  照井 冨士男 

所 在 地 秋田県仙北郡美郷町六郷字作山１８７ 

連 絡 先 
電話番号 ０１８７（８４）３６３６ 

Ｆ Ａ Ｘ ０１８７（８４）３６４６ 

 

事業者があわせて実施する事業 

サービスの種類（介護保険指定番号） サービスを提供する地域 

・介護予防短期入所生活介護 (0572605491) 美郷町、旧大曲市内、旧横手市内 

・通所介護 

・第１号通所事業 
(0572605483) 

美郷町仙南地区、美郷町六郷地区、 

大仙市角間川地区、横手市金沢地区 

・居宅介護支援 (0572600591) 美郷町（旧仙南村） 

・特定施設入居者生活介護 
(0572621118)  

・介護予防特定施設入居者生活介護 

・介護老人福祉施設 (0572650752)  

 



 ロートピア仙南短期入所生活介護事業所のサービス提供開始に際し、下記利用者に

対して本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

令和   年   月   日 

 

ロートピア仙南短期入所生活介護事業所 

 

説明者職名      

 

説明者氏名      

 

 

 

私は、ロートピア仙南短期入所生活介護事業所のサービス利用開始にあたり、上記

説明者より本書面に基づき重要事項の説明を受け、短期入所生活介護サービスの提供

を受けることについて同意しました。 

 

令和   年   月   日 

 

利用者 

住所       

  

氏名       

 

 

（身元引受人） 

住所       

  

氏名       

 

利用者との関係            


