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「指定短期入所生活介護」重要事項説明書 

特別養護老人ホーム 

                                       オレンジホーム 

 

 

 

 

 

 

 

 

当事業所はご利用者に対して指定短期入所生活介護サービス及び介護予防短

期入所生活介護サービスを提供します。事業所の概要や提供されるサービスの

内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明します。 
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１．事業者 

（１）法人名        社会福祉法人 緑風会 

（２）法人所在地     栃木県鹿沼市下日向４３８－１ 

（３）電話番号       ０２８９－６３―３８００ 

（４）代表者氏名     理事長 福田 英夫 

（５）設立年月       平成５年２月８日 

当施設は介護保険の指定を受けています。 

（栃木県指定 第０９７０５００２２９号） 
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２．事業所の概要 

（１）事業所の種類    指定短期入所生活介護・平成１２年２月１５日指定  

栃木県指定 第０９７０５００２２９号 

当事業所は特別養護老人ホームオレンジホームに併設

されています。 

（２）事業所の目的    当事業所は、介護保険法令に従い、ご利用者が可能な

限りその居宅において、その有する能力に応じた自立

した日常生活を営むことができるように支援すること

を目的として、必要な居室及び共用施設等を提供する。 

（３）事業所の名称     特別養護老人ホーム オレンジホーム 

（４）事業所の所在地   栃木県鹿沼市富岡４９２－２ 

（５）電話番号        ０２８９－６３－３８０７ 

（６）事業所長（管理者） 施設長 大垣 五輪子 

（７）当事業所の運営方針 当事業者は、ご利用者の方々が安心と生き甲斐の

ある日常生活を送っていただけるよう“ゆとりと

うるおい、輝く笑顔”をモットーに運営する。 

（８）開設年月       平成９年６月１日 

（９）営業日及び営業時間 

 営業日  年中無休 

 受付時間  午前９時から午後６時 

（10）利用定員           １０名 

（11）通常の事業実施地域  鹿沼市 日光市 

（12）居室等の概要 

  当事業所では以下の居室・設備をご用意しています。利用される居室は、

原則として 4 人部屋ですが、個室など他の種類の居室の利用をご希望される

場合は、その旨お申し出下さい。（但し、ご利用者の心身の状況や居室の空き

状況によりご希望に沿えない場合があります。） 

居室・設備の種類 室数 備考 

４人部屋 １２室 多床室 

2 人部屋 ８室 多床室 

１人部屋 ６室 従来型個室 

合  計 ２６室  

食堂 １室  

機能訓練室 １室  

浴室 １室 機械浴槽・特殊浴槽 

個人浴槽 

医務室 １室  
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※上記は、厚生労働省が定める基準により、指定介護老人福祉施設に必置が

義務づけられている施設・設備です。この施設・設備の利用にあたって、ご

利用者に特別にご負担をいただく費用はありません。 

※居室の変更：ご利用者から居室の変更希望の申し出があった場合は、居室

の空き状況により施設でその可否を決定します。また、ご利用者の心身の状

況により居室を変更する場合があります。その際には､ご利用者やご家族等

と協議のうえ決定するものとします｡ 

※居室の利用に当たって別途利用料金をご負担いただく費用・・・滞在費 

滞在費は、介護保険の給付の対象とならないサービスのため、ご利用の際

は、ご利用者に別途利用料金をご負担いただきます。 

 

３．職員の配置状況 

当事業所では、ご利用者に対して指定短期入所生活介護サービスを提供する職

員として、指定老人介護福祉施設職員が兼務し以下の職種の職員を配置してい

ます。 

<主な職員の配置状況>※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職     種 配    置 指定基準 

１． 施設長（管理者）   １名以上 １名 

２． 介護職員  ※  ２１名以上 ２１名 

３． 生活相談員   １名以上 １名 

４． 看護職員  ※   ３名以上 ３名 

５． 介護支援専門員   １名以上 １名 

６． 医師 １名（非常勤） １名（非常勤） 

７． 栄養士（管理栄養士）   １名以上 １名 

８． 機能訓練指導員   １名以上 １名 

 

 ※常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延時間数の総数を当施設に

おける常勤職員の所定勤務時間数（例：週 40 時間）で除した数です。 

（例）週 8 時間勤務の介護職員が 5 名いる場合、常勤換算では、1 名

（8 時間×5 名÷40 時間＝1 名）となります。 

 

 ※介護予防サービス事業者は併設につき人員の兼務と設備は共有する。 
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４．当事業所が提供するサービスと利用料金 

 当事業所では、ご利用者に対して以下のサービスを提供します。 

当事業所が提供するサービスについて、 

 

 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）利用料金の全額をご利用者に負担いただく場合 

 

があります。 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス 

以下のサービスについては、通常は利用料金の９割（通常１割が自己負

担）が介護保険から給付されます。 
※自己負担の割合は介護保険負担割合証によります。 

 

<サービスの概要>   

①食事 

・当事業者では、栄養士（管理栄養士）の立てる献立表により、栄養並びに

ご利用者の身体の状況および嗜好を考慮した食事を提供します。 

・ご利用者の自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくことを

原則としています。 

  （食事時間） 

  朝食：７：００～    昼食：１２：００～    夕食：１８：００～ 

 ②入浴 

・入浴又は清拭を週２回行います。 

・寝たきりでも機械浴槽を使用して入浴することができます。  

 ③排泄 

・排泄の自立を促すため、ご利用者の身体能力を最大限活用した援助を行い

ます。 

④機能訓練体制加算（該当者）  １２単位/日 

・専ら機能訓練指導員の職務に従事する常勤の理学療法士等を１名以上配置

し、ご利用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

回復又はその減退を防止するための訓練を実施します。 

⑤個別機能訓練加算（該当者）  ５６単位/日 

･ＡＤＬ・ＩＡＤＬの維持・向上を目的とした機能訓練を実施している事業

所が、お住いの場所に訪問し、個別の機能訓練計画を作成したうえで、専
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従配置の機能訓練指導員が、ＡＤＬ・ＩＡＤＬの維持・向上を目的として

実施する個別の機能訓練を行う場合加算されます。 

 ⑥生活機能向上連携加算 （Ⅰ）（該当者） ３月 １００単位 

             （Ⅱ）（該当者） １月 ２００単位 

  ・自立支援・重度化防止に資する介護を推進するため、当事業所の職員と 

   外部のリハビリテーション専門職（理学療法士等）が連携して個別機能 

   訓練計画を作成し実施した場合に加算となります。 

  ※加算（Ⅱ）は個別機能訓練加算を算定している場合は１００単位となり 

  ます。 

 ⑦送迎サービス    片道１８４単位 

・ご利用者の心身等の状況及び家族等の事情等から送迎が必要と認められる

場合、ご自宅と当事業所間の送迎を行います。ただし、祝祭日を除きます。 

   ・通常の事業実施地域外からのご利用の場合は、通常の事業実施地域を越え

てから、１キロメートルあたり２０円を徴収する。 

 ⑧健康管理 

  ・利用者の重度化に伴う医療ニーズの増大等に対応する観点から、常勤看

護師の配置や基準を上回る看護職員の配置を致します。 

    看護体制加算（Ⅰ）４単位・・常勤看護師の配置 

    看護体制加算（Ⅱ）８単位・・基準を上回る看護職員配置 

看護体制加算（Ⅲ）イ １２単位・・（Ⅰ）の体制要件を満たす 

    看護体制加算（Ⅳ）イ ２３単位・・（Ⅱ）の体制要件を満たす 

   ※（Ⅲ）と（Ⅳ）は前年度又は算定日が属する月の前３月間の利用者の 

総数のうち、要介護３以上の利用者の占める割合が１００分の７０以  

上である場合に算定されます。 

⑨その他自立への支援 

・寝たきり防止のため、できるかぎ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、適切な整容が行なわれるよう援助します。 

 

※介護が困難な利用者に対し、質の高いケアを実施する観点から、下記のよ

うに職員を配置致します。 

 

 ア）①サービス提供体制強化加算（Ⅰ）  ２２単位 

  ・以下のいずれかに該当すること。 

   １）介護職員の総数に占める介護福祉士の割合が８０％以上 

   ２）勤続１０年以上介護福祉士３５％以上 
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   ②サービス提供体制強化加算（Ⅱ）  １８単位 

  ・介護職員の総数に占める介護福祉士の割合が６０％以上であること。 

   ③サービス提供体制強化加算（Ⅲ）   ６単位 

  ・以下のいずれかに該当すること。 

   １）介護職員の総数に占める介護福祉士の割合が５０％以上 

   ２）看護・介護職員の総数に占める常勤職員の割合が７５％以上 

   ３）利用者に直接サービスを提供する職員の総数に占める７年以上勤続 

    職員の割合が３０％以上 

 イ）夜勤職員配置加算（Ⅰ）  １３単位/日 

  ・夜勤を行う職員（介護職員又は看護職員）が規定の数より、１人以上上 

回っている。※見守り機器の導入等の基準を満たす場合は０．６人以上（人 

員配置基準の緩和を適用する場合は０．８人以上） 

   夜勤職員配置加算(Ⅲ)   １５単位/日 

・(Ⅰ)の要件に加え、喀痰吸引等の実施ができる介護職員又は看護職員を 

配置している。 

 ⑩療養食加算（該当者）   ８単位／回 

 （１食を１回とし、１日３回を限度とする） 

・利用者の病状に応じて主治医より疾病の治療手段として発行された食事

箋に基づき、食事の提供が管理栄養士によって管理され、利用者の年齢、

症状に応じた内容の治療食を提供します。 

 ⑪若年性認知症利用者受入加算（該当者）  １２０単位/日 

  ・初老期において認知症になった利用者（若年性認知症利用者）を受入れ

個別に担当者を定め、短期入所生活介護を行った場合。 

⑫認知症行動・心理症状緊急対応加算（該当者） ２００単位/日７日を限度 

・認知症日常生活自立度がⅢ以上で、医師が、認知症行動・心理症状を認

め、在宅での生活が困難であると判定した者に対し、指定短期入所生活介

護を行った場合。 

⑬在宅中重度受入加算（該当者） １日 

  ・利用者が利用していた訪問看護を行う訪問看護事業所に利用者の健康上 

  の管理を行わせた場合。 

 ア）看護体制加算（Ⅰ）又は（Ⅲ）イを算定している場合  ４２１単位 

  （看護体制加算（Ⅱ）又は（Ⅳ）イを算定していない場合に限る） 

イ）看護体制加算（Ⅱ）又は（Ⅳ）イを算定している場合  ４１７単位 

 （看護体制加算（Ⅰ）又は（Ⅲ）イを算定していない場合に限る） 

 ウ）看護体制加算（Ⅰ）又は（Ⅲ）イ又は（Ⅳ）イをいずれも算定している 

   場合 
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                     ４１３単位 

 エ）看護体制加算を算定していない場合  ４２５単位 

⑭医療連携強化加算（該当者）    １日５８単位 

（中重度者受入加算を算定している場合は算定しない） 

  ・看護体制加算（Ⅱ）又は（Ⅳ）を算定しており、急変の予測や早期発見

のために看護職員による定期的な巡視や、主治医と連絡が取れない等の場

合における対応に係る取り決めを事前に行い、要件を満たしたうえで、実

際に重度な利用者を受け入れた場合、加算されます。 

 ⑮緊急短期入所受入加算（該当者）  １日９０単位（７日間を限度。ただ

しやむを得ない事情がある場合は１４日以内） 

  ・利用者の状態や家族等の事情により、介護支援専門員が緊急に短期入所

生活介護の利用を必要と認め、サービス計画にない短期入所生活介護を緊

急に行った場合、加算されます。 

⑯認知症専門ケア 

①認知症専門ケア加算（Ⅰ）   １日３単位 

   イ）入所者の総数のうち、認知症日常生活自立度Ⅲ以上の者の占める割

合が２分の１以上であること。 

   ロ）認知症介護実践リーダー研修又は認知症看護に係る適切な研修の修

了者を配置し、対象者の数が２０人未満の場合には、１に、当該対象

者の数が１９を超えて１０又はその端数を増すごとに１を加えて得た

数以上配置し、チームとして専門的な認知症ケアを実施している場合。 

   ハ）認知症ケアに関する留意事項の伝達又は技術的指導会議を定期的に

開催している場合。 

②認知症専門ケア加算（Ⅱ）  １日 ４単位 

   イ）①の基準のいずれにも適合すること。 

   ロ）認知症指導者研修又は認知症看護に係る適切な研修の修了者を１名

以上配置し、施設全体の認知症ケアの指導等を実施している場合。 

   ハ）介護職員、看護職員毎の認知症ケアに関する研修計画を作成し、当

該計画に従い、研修を実施又は実施を予定している場合。 
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<サービス基本利用料金（１日あたり）>  

下記の料金表（基本料金）によって、ご利用者の要介護度に応じたサービス利

用料金から介護保険給付費額を除いた金額（自己負担額）と滞在費及び食事に

係る標準自己負担額の合計金額をお支払い下さい。（サービスの利用料金は、ご

利用者の要介護度に応じて異なります。） 

１．ご契約者の要介護度と

サービス利用料金   

    多 床 室 

    従来型個室 

要介護度

１ 

要介護度

２ 

要介護度

３ 

要介護度

４ 

要介護度

５ 

6,061 円 6,763 円 7,495 円 8,197 円 8,888 円 

２．うち、介護保険から給

付される金額 
5,454 円 6,086 円 6,745 円 7,377 円 7,999 円 

３．サービス利用に係る自

己負担額（１－２） 
607 円 677 円 750 円 820 円 889 円 

４．食事に係る負担額 
1,500 円 

５．居住に係る自己負担額 

<従来型特養多床室> 
860 円 

６．居住に係る自己負担額 

<従来型特養個室> 
1,180 円 

７．自己負担額合計 

 多床室（３＋４＋５） 
2,967 円 3,037 円 3,110 円 3,180 円 3,249 円 

従来型個室 

（３＋４＋６） 
3,287 円 3,357 円 3,430 円 3,500 円  3,569 円 

※介護報酬の改定が行なわれ、1カ月の利用料金の合計額に、国家公務員の地

域手当に準じた地域区割りが介護報酬単価に含まれます。（自己負担は介護保

険負担割合証による） 

※介護職員処遇改善加算の要件を満たす場合は、介護職員等特定処遇改善加算

及び介護職員等ベースアップ等支援加算を除いた１カ月の利用料金合計額に

サービス別加算率を乗じた額をお支払い頂きます。（自己負担は介護保険負担

割合証による。） 

※介護職員等特定処遇改善加算の要件を満たす場合は、介護職員処遇改善加算 

及び介護職員等ベースアップ等支援加算を除いた１カ月の利用料金合計額に

サービス別加算率を乗じた額をお支払い頂きます。（自己負担は介護保険負担

割合証による。） 

※介護職員等ベースアップ等支援加算の要件を満たす場合は、介護職員処遇改 

善加算及び介護職員等特定処遇改善加算を除いた１カ月の利用料金合計額に 

サービス別加算率を乗じた額をお支払い頂きます。（自己負担は介護保険負担 

割合証による。） 

※介護職員等ベースアップ等支援加算、介護職員等特定処遇改善加算及び介護

職員処遇改善加算は、介護職員等の処遇を改善するために賃金改善や資質の
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向上等の取り組みを行う事業所に認められる加算です。介護職員等ベースア

ップ等支援加算、介護職員等特定処遇改善加算及び介護職員処遇改善加算は、

区分支給限度基準額の対象外となります。 

 

※食事に係る自己負担額は、①朝食・・・３００円 

             ②昼食・・・６５０円（おやつ含む） 

             ③夕食・・・５５０円とさせて頂きます。 

※ご利用者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全 

額をいったんお支払いいただきます。要介護の認定を受けた後、自己負担額

を除く金額が介護保険から払い戻されます（償還払い）。償還払いとなる場合、

ご利用者が保険給付の申請を行うために必要となる事項を記載した「サービ

ス提供証明書」を交付します。 

※介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご利

用者の負担額を変更します。 

※滞在費と食事に係る費用について、負担限度額認定を受けている場合には、

認定証に記載している負担限度額とします。 

※短期入所の利用限度日数を越える場合はサービス利用料金の全額をお支払い

いただきます。 

 

◇ 当事業所の滞在費・食費の負担額 

世帯全員が市町村民税非課税の方（市町村民税世帯非課税者）や生活保護を

受けておられる方の場合は、滞在費・食費の負担が軽減されます。 

〔単位：日額〕 

 

対象者 

 

区分 

居住費（居住の種類により異なりま

す） 
 

食費 
多床室 

（相部屋） 

従来型個室 

生活保護受給者 利用者負担

段階１ 
0 円 320 円 300 円 

 

世帯全員

が市町村

民税非課

税で 

老齢福祉年金受給者 

本人年金収入等が 80 万

円以下の方 

利用者負担

段階２ 
370 円 420 円 600 円 

本人年金収入等が 80 万

円超 120 万円以下の方 

利用者負担 

段階３① 
370 円 820 円 1,000 円 

本人年金収入等が120万

円超の方 

利用者負担

段階３② 
370 円 820 円 1,300 円 

 

上記以外の方 

利用者負担

段階４ 

施設との契約により設定されます。 

860 円 1,180 円 1,500 円 

 



 10 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス 

 以下のサービスは、利用料金の全額がご利用者の負担となります。 

<サービスの概要と利用料金>  

  ①食事の提供に要する費用（食材料及び調理費） 

  利用者に提供する食事の材料費及び調理にかかる費用です。 

  実費相当額の範囲内にて負担していただきます。但し、介護保険負担限度

額認定証の発行を受けている方につきましては、その認定証に記載された

食費の金額（１日あたり）のご負担となります。 

  ②滞在に要する費用（光熱水費及び室料（建物設備等の減価償却費等）） 

  この施設及び設備を利用し、滞在するにあたり、光熱水費及び室料（建物

設備等の減価償却費等）をご負担していただきます。但し、介護保険負担

限度額認定証の発行を受けている方につきましては、その認定証に記載さ

れた滞在費の金額（１日あたり）のご負担となります。 

  ③特別な居室の提供に要する費用 

  ご利用者のご希望により従来型個室に滞在する方については、別途室料（建

物設備等の減価償却費等）をご負担していただきます。 

  ④特別な食事の提供に要する費用（酒を含みます。） 

 ご利用者のご希望に基づいて特別な食事を提供します。 

 利用料金：要した費用の実費をいただきます。  

 ⑤理髪・美容 

［理髪サービス］ 

 月に１回、理容師の出張による理髪サービス（調髪）をご利用いただけます。 

 利用料金：要した費用の実費をいただきます。 

［美容サービス］ 

 月に１回、美容師の出張による美容サービス（調髪）をご利用いただけます。

利用料金：要した費用の実費をいただきます。 

 ⑥レクリエーション、クラブ活動  

ご利用者の希望によりレクリエーションやクラブ活動に参加していただく

ことができます。 

利用料金：材料代等の実費をいただきます。 

 ⑦日常生活上必要となる諸費用実費  

日常生活品の購入代金等ご利用者の日常生活に要する費用でご利用者に負

担いただくことが適当であるものにかかる費用を負担いただきます。 

・下着・ハミガキ粉・歯ブラシ・化粧品等 
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おむつ代は介護保険給付対象となっていますのでご負担の必要はありませ

ん。 

⑧健康管理費 

 ご利用者個人又はその家族の選択により特別に利用もしくは使用される医 

薬品等及び健康管理に要する費用について負担いただきます。 

利用料金：実費をいただきます。 

⑨家電製品持ち込みの場合 

  ご利用者が、施設内において個人専用の家電製品をご使用になる場合は電 

  気料に相当する費用を負担いただきます。 

 ⑩利用者が、契約終了後も居室を明け渡さない場合 

  ご利用者が、契約終了後も居室を明け渡さない場合等に、本来の契約終了

日から現実に居室が明け渡された日までの期間につき契約時の実費をいた

だきます。  

 

※経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある場合、相当な額に変

更することがあります。その場合事前に変更の内容と変更の事由について、

変更を行う２か月前までにご説明します 

 

（３）介護予防短期入所生活介護 

  施設に短期間入所させ、集中的に、退所後の日常生活を想定した筋力トレ

ーニングや転倒防止のための指導等の機能訓練を中心に行う。 

 

＜サービス基本利用料金（１日あたり）＞ 

下記の料金表（基本料金）の他に介護保険給付額を除いた金額（自己負担額） 

と滞在費・食事に係る標準自己負担額及び実費の合計額をお支払い下さい。 

                 ※１割負担の場合、１日当たり：円 

１．ご利用者の要支援度 

とサービス利用料金 
    要支援 Ⅰ    要支援 Ⅱ 

      多床室 

    従来型個室  
         4,535円     5,644円 

２．うち、介護保険から 

給付される金額 
      4,081円     5,079円 

３．サービス利用に係る

自己負担金（１－２） 
      454円      565円 
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①機能訓練体制加算（該当者）  １２単位/日 

・専ら機能訓練指導員の職務に従事する常勤の理学療法士等を１名以上配置

し、ご利用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

回復又はその減退を防止するための訓練を実施します。 

②個別機能訓練加算（該当者）   ５６単位/日 

･ＡＤＬ・ＩＡＤＬの維持・向上を目的とした機能訓練を実施している事業

所が、お住いの場所に訪問し、個別の機能訓練計画を作成したうえで、専

従配置の機能訓練指導員が、ＡＤＬ・ＩＡＤＬの維持・向上を目的として

実施する個別の機能訓練を行う場合加算されます。 

 

③生活機能向上連携加算 （Ⅰ）（該当者） ３月 １００単位 

             （Ⅱ）（該当者） １月 ２００単位 

  ・自立支援・重度化防止に資する介護を推進するため、当施設の職員と外 

   部のリハビリテーション専門職（理学療法士等）が連携して個別機能訓 

   練計画を作成し実施した場合に加算となります。 

  ※加算（Ⅱ）は個別機能訓練加算を算定している場合は１００単位となり 

  ます。 

④送迎サービス    片道１８４単位 

・ご利用者の心身等の状況及び家族の事情等から送迎が必要と認められる場 

合、ご自宅と当事業所間の送迎を行います。ただし、祝祭日を除きます。 

・通常の事業実施地域外からのご利用の場合は、通常の事業実施地域を越え     

てから、１キロメートルあたり２０円を徴収する。 

⑤サービス提供体制強化 

  ①サービス提供体制強化加算（Ⅰ）  １日 ２２単位 

  ・以下のいずれかに該当すること。 

   １）介護職員の総数に占める介護福祉士の割合が８０％以上 

   ２）勤続１０年以上介護福祉士３５％以上 

  ②サービス提供体制強化加算（Ⅱ）  １日 １８単位 

  ・介護職員の総数に占める介護福祉士の割合が６０％以上であること。 

  ③サービス提供体制強化加算（Ⅲ）  １日  ６単位 

  ・以下のいずれかに該当すること。 

   １）介護職員の総数に占める介護福祉士の割合が５０％以上 

   ２）看護・介護職員の総数に占める常勤職員の割合が７５％以上 

   ３）利用者に直接サービスを提供する職員の総数に占める７年以上勤続 

    職員の割合が３０％以上 
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⑥療養食加算（該当者） ８単位／回 

（１食を１回とし、１日３回を限度とする） 

・ご利用者の病状に応じて主治医より疾病の治療手段として発行された食事

箋に基づき、食事の提供が管理栄養士によって管理され、ご利用者の年齢、

症状に対応した内容の治療食を提供します。 

 ⑦若年性認知症利用者受入加算（該当者） １２０単位/日 

   ・初老期において認知症になった利用者（若年性認知症利用者）を受け入れ、 

個別に担当者を定め、介護予防短期入所生活介護を行った場合。 

 

⑧認知症行動・心理症状緊急対応加算（該当者） ２００単位 ７日を限度 

  ・認知症日常生活自立度がⅢ以上で、医師が、認知症行動・心理症状が認め 

在宅での生活が困難であると判断した者に対し、指定介護予防短期入所生

活介護を行った場合。 

⑨認知症専門ケア 

①認知症専門ケア加算（Ⅰ）  １日 ３単位 

   イ）入所者の総数のうち、認知症日常生活自立度Ⅲ以上の者の占める割

合が２分の１以上であること。 

   ロ）認知症介護実践リーダー研修又は認知症看護に係る適切な研修の修

了者を配置し、対象者の数が２０人未満の場合には、１に、当該対象

者の数が１９を超えて１０又はその端数を増すごとに１を加えて得た

数以上配置し、チームとして専門的な認知症ケアを実施している場合。 

   ハ）認知症ケアに関する留意事項の伝達又は技術的指導会議を定期的に

開催している場合。 

②認知症専門ケア加算（Ⅱ）  １日 ４単位 

   イ）①の基準のいずれにも適合すること。 

   ロ）認知症指導者研修又は認知症看護に係る適切な研修の修了者を１名

以上配置し、施設全体の認知症ケアの指導等を実施している場合。 

   ハ）介護職員、看護職員毎の認知症ケアに関する研修計画を作成し、当

該計画に従い、研修を実施又は実施を予定している場合。 

 

※介護職員処遇改善加算の要件を満たす場合は、介護職員等特定処遇改善加算

及び介護職員等ベースアップ等支援加算を除いた１カ月の利用料金合計額に

サービス別加算率を乗じた額をお支払い頂きます。（自己負担は介護保険負担

割合証による。） 

※介護職員等特定処遇改善加算の要件を満たす場合は、介護職員処遇改善加算 
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及び介護職員等ベースアップ等支援加算を除いた１カ月の利用料金合計額に

サービス別加算率を乗じた額をお支払い頂きます。（自己負担は介護保険負担

割合証による。） 

※介護職員等ベースアップ等支援加算の要件を満たす場合は、介護職員処遇改 

善加算及び介護職員等特定処遇改善加算を除いた１カ月の利用料金合計額に 

サービス別加算率を乗じた額をお支払い頂きます。（自己負担は介護保険負担 

割合証による。） 

※介護職員等ベースアップ等支援加算、介護職員等特定処遇改善加算及び介護

職員処遇改善加算は、介護職員等の処遇を改善するために賃金改善や資質の

向上等の取り組みを行う事業所に認められる加算です。介護職員等ベースア

ップ等支援加算、介護職員等特定処遇改善加算及び介護職員処遇改善加算は、

区分支給限度基準額の対象外となります。 

 

（４）利用料金のお支払い方法 

前記（１）、（２）、(３)の料金・費用は、サービス利用終了時に、ご利用期

間分の合計金額をお支払い下さい。 

 

（５）利用の中止、変更、追加 

○利用予定期間の前に、ご利用者の都合のより、短期入所生活介護サービス

の利用を中止又は変更、もしくは新たなサービスの利用を追加することができ

ます。この場合には、サービスの実施日前日までに事業者に申し出て下さい。 

○利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出

をされた場合、取消料として下記の料金をお支払いいただく場合があります。

但し、ご利用者の体調不良等正当な事由がある場合は、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 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 当日の利用料金の 10％ 

  (自己負担相当額) 

○ サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況により 

利用者の希望する期間にサービスの提供が出来ない場合、他の利用可能日時

を利用者に提示して協議します。 

○ ご利用者がサービスを利用している期間中でも、利用を中止することが 

できます。その場合、既に実施されたサービスに係る利用料金はお支払いい

ただきます。 
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５．虐待の防止のための措置 

虐待の発生や再発を防止するため、以下の措置を実施します。 

①  虐待の発生・再発を防止するための委員会を定期的に開催すること、 

 及びその結果について、担当職員への周知徹底を図ること 

②  虐待を防止するための指針を整備すること 

③  担当する職員に対し、虐待の防止のための研修を定期的に実施すること 

④ 上記の措置を適切に実施するための担当者を置くこと 

 

６．非常災害対策について 

当事業所は、非常災害その他緊急の事態に備え、必要な設備を備えるととも

に、常に関係機関と連絡を密にし、とるべき措置についてあらかじめ防災及び

避難に関する計画を作成し、定期的に利用者及び従業者等の訓練を行います。 

 

７．第三者評価の実施状況 

第三者評価の実施：無 

 

８．苦情の受付について 

（１）当事業所における苦情の受付 

当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

  

 

○苦情受付窓口（担当者） 伊東 真由美 

   ［職名］  生活相談員 

○受付時間  毎週月曜日～土曜日 

         ９：００～１７：００ 

  

（２）行政機関その他苦情受付機関 

鹿 沼 市 

介護保険課 

 

所在地  鹿沼市今宮町１６８８－１ 

電話番号 ０２８９－６３－２２８６ 

ＦＡＸ  ０２８９－６３－２２８４ 

受付時間 午前９時から午後５時 

栃木県国民健康保険

団体連合会 

所在地  宇都宮市本町３－９栃木県本町合同ビル６階   

電話番号 ０２８―６４３―２２２０ 

ＦＡＸ  ０２８－６４３―５４１１ 

受付時間 午前８時３０分から午後５時 

 

 

 



 16 

９．緊急時の対応について 

   ・下記にしたがいまして、対応させていただきます。 

  

火災・事故・容体急変 

                                    

  発見者    生活相談員    管理者    市町村へ報告 

     

 

看護職員     利用者ご家族 

 

鹿沼警察署 

      鹿沼消防署 

       山崎内科医院 

 

         緊急時における責任者 生活相談員 伊東 真由美 

但し、状況によって変更する場合もあります。 

※その他のことにつきましても、事務所までお気軽にご相談下さい。 
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令和  年  月  日 

 

指定短期入所生活介護サービス又は介護予防短期入所生活介護サービスの提

供の開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

指定短期入所生活介護サービス 特別養護老人ホーム オレンジホーム 

 

説明者職名      生活相談員                  印 

 

           介護支援専門員               印  

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定介護福祉施設

サービスの提供開始に同意し、受領いたしました。 

利用者住所        

氏名           印 

      

家族住所 

                    氏名           印 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

この重要事項説明書は、厚生省令第 3７号（平成 11 年 3 月 31 日）第１２５条

の規程に基づき、利用者申込者又はその家族への重要事項説明のために作成し

たものです。 

 


