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  当事業所はご契約者に対して指定小規模多機能型居宅介護（指定介護予防

小規模多機能型居宅介護）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とおり説明します。 

 

※当サービスの利用は、原則として要支援・要介護認定の結果「要支援・要

介護」と認定された方が対象となります。要支援・要介護認定をまだ受けて

いない方でもサービスの利用は可能です。 

  

１．事業者 

 （１）法人名   社会福祉法人 千鳥会 

 （２）法人所在地 兵庫県淡路市大町畑字丈尺５９７番地４ 

 （３）電話番号  ０７９９－６２－５１００ 

 （４）代表者名  理事長 笠谷 享代  

 （５）設立年月  平成４年４月１日 

 

 ２．事業所の概要 

 （１）事業所の種類  指定(介護予防)小規模多機能型居宅介護 短期利用 

            指定年月日 平成 19 年 12 月 1 日 

            介護保険事業所番号  

 （２）事業所の目的  小規模多機能居宅介護の宿泊室に空室がある場合、

登録定員に空きがある場合であって緊急やむを得な

い場合など一定の条件下において、登録者以外の短

期利用を可能とします。 

 （３）事業所の名所  小規模多機能型居宅介護事業所 ぬくもり 

 （４）事業所び所在地 兵庫県淡路市志筑 818-1 

 （５）電話番号及びＦＡＸ番号  

電話番号  ０７９９－６２－５０５５ 

            ＦＡＸ番号 ０７９９－６２－５０５６ 

（介護予防）小規模多機能型居宅介護   短期利用      

重要事項説明書 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（介護保険事業所番号 2891600047） 
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 （６）事業所長（管理者）氏名 沖田 みゆき 

 （７）当事業所の運営方針 短期利用中にも利用者一人ひとりの人格を尊重

し、住み慣れた地域での生活を継続することが

できるよう、地域住民との交流や地域活動への

参加を図りつつ、利用者の心身の状況、希望及

びその置かれている環境を踏まえて、柔軟に支

援を行い、地域での暮らしを支援します。 

 （８）開設年月     平成 19 年 12 月 1 日 

 （９）登録定員     29 人 

（通いサービス定員 18 人、宿泊サービス定員 9 人） 

 （10）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。宿泊サービスの際に利用される居室は個室で、

冷暖房完備・非常呼び出しコール・洗面台・クロー

ゼットが付いています。 

居室・設備の種類 室数      備考      

宿 

泊 

室 

個室    ９ 室 7.52 ㎡×1 室、7.53 ㎡×1 室 

7.56 ㎡×1 室、7.83 ㎡×1 室 

7.93 ㎡×2 室、7.95 ㎡×3 室 

２人部屋    ０ 室  

合 計    ９ 室  

居間兼食堂   66.29 ㎡ 

台所   9.22 ㎡ 

浴室   36.46 ㎡ 

消防設備 簡易スプリンクラー、自動火災通報装置、住宅警報機、誘導灯 

その他 相談室、事務室、洗濯室、トイレ 

 

３．事業実施地域及び営業時間 

（１）通常の事業の実施地域 淡路市内  

 

（２）営業日及び営業時間 

営業日 ３６５日 

通いサービス 月～日（9 時～16 時） 土・日・祝日（9 時～16 時） 

訪問サービス ２４時間 

宿泊サービス 月～日（16 時～9 時） 土・日・祝日（16 時～9 時） 

 ※受付・相談については、通いサービスの営業時間と同様です。 

 

４．職員の配置状況 
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 当事業所では、ご契約者に対して指定(介護予防)小規模多機能型居宅介護サー

ビスを提供する職員として、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＞ 

従業員の職種 常勤 非常勤   職務の内容 

１．事業所長（管理者） １人 ０人 事業内容調整 

２．計画作成担当者 ０．５人 ０人 サービスの調整・相談業務 

３．介護職員 １．５人 １０人  日常生活の介護・相談業務 

４．看護職員 ０人 ０．６人  健康チェック等の医務業務 

 常勤換算方法で通いの利用者３人に対して１人の従業者を配置。それに加え、

日中については、常勤換算方法で１人以上に訪問サービスの提供を行わせ、夜

間については、夜勤１人＋宿直者１人を配置。 

 ※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事業所におけ

る常勤職員の所定勤務時間数で除した数です。 

 

 

＜主な職種の勤務体制＞ 

職種 勤 務 体 制 

１．管理者 勤務時間：９:００～１８:００  

２．介護支援専門員 勤務時間：９:００～１８:００ 

３．介護職員 主な勤務時間 ：日勤９:００～１８:００ 

夜間の勤務時間：１６:３０～９:３０ 

その他、利用者の状況に対応した勤務時間を設置します。 

４．看護職員 勤務時間 ：９:００～１７:３０ 

 

５．当事業所が提供するサービスと利用料金 

 当事業所では、ご契約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、以下の２つの場合があります。 

（１）利用料金が介護保険から給付される場合 

   （介護保険の給付の対象となるサービス） 

（２）利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 

   （介護保険の給付対象とならないサービス） 

 

（１）介護保険の給付の対象となるサービス（契約書第４条参照）✽ 

 以下のサービスについては、ご契約者の負担割合に応じ利用料金の７～９割

が介護保険から給付され、利用者の自己負担は費用全体の１～３割の金額とな

ります。ア～ウのサービスを具体的にそれぞれどのような頻度、内容で行うか

については、ご契約と協議の上、(介護予防)小規模多機能短期利用個別計画書に
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定めます（（５）参照）。 

 

＜サービスの概要＞ 

 ア 通いサービス 

  事業所のサービス拠点において、食事や入浴、排せつ等の日常生活上の 

  世話や機能訓練を提供します。 

①食事 

・食事の提供及び食事の介助をします。 

・調理、配膳等を介護従事者とともに行うこともできます。 

・食事サービスの利用は任意です。 

②入浴 

・入浴または清拭を行います。 

・利用者の状況に応じ、衣服の着脱、身体の清拭、洗髪、洗身の介助を行い

ます。 

・入浴サービスの利用は任意です。 

③排せつ 

・利用者の状況に応じて適切な排せつの介助を行うとともに、排せつの自立 

についても適切な援助を行います。 

④機能訓練 

・利用者の状況に適した機能訓練を行い、身体機能の低下を防止するよう努 

めます。 

⑤健康チェック 

・血圧測定等利用者の全身状態の把握を行います。 

 ⑥送迎サービス 

 ・必要に応じてご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。 

 

 イ 訪問サービス 

・利用者の自宅にお伺いし、安否確認、生活援助等、心身の状況に応じて日

常生活上の世話を提供します。 

・訪問サービス実施のための必要な備品等（水道・ガス、電気を含む）は無

償で使用させていただきます。 

 

・訪問サービスの提供にあたって、次に該当する行為はいたしません。 

 ①医療行為 

 ②ご契約者もしくはその家族等からの金銭または高価な物品の授受 

 ③飲酒及びご契約者もしくはその家族等の同意なしに行う喫煙 

 ④ご契約者もしくはその家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動 
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 ⑤その他契約者もしくはその家族等に行う迷惑行為 

 

 ウ 宿泊サービス 

・事業所に宿泊していただき、食事、入浴、排せつ等の日常生活上の世話や

機能訓練を提供します。 

 

＜サービス利用料金＞（契約書第５条参照） 

 ア 通い・訪問・宿泊（介護費用） 

 利用料金は１日ごとの費用です。 

下記の料金表によって、ご契約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）をお支払いください（サービス

の利用料金は、ご契約者の要介護度、負担割合（1 割～3 割）に応じて異なりま

す）。下記は自己負担額が 1 割負担の場合となります。 

 

１．ご契約者の要 

  介護度とサー 

  ビス利用料金 

要支援 

１ 

4,230 円 

要支援 

２ 

5,290 円 

要介護度 

１ 

5,700 円 

要介護度 

２ 

6,380 円 

要介護度 

３ 

7,070 円 

要介護度 

４ 

7,740 円 

要介護度 

５ 

8,400 円 

２．うち、介護保 

  険から給付さ 

  れる金額 

3,807 円 4,761 円 5,130 円 5,742 円 6,363 円 6,966 円 7,560 円 

３．サービス利用 

  に係る自己負 

  担額（１―２） 

423 円 529 円 570 円 638 円 707 円 774 円 840 円 

 

☆  小規模多機能居宅介護の宿泊室に空室がある場合、登録定員に空きがあ 

る場合であって緊急やむを得ない場合など下記の一定の条件下において、

登録者以外の短期利用を可能となります。 

  ・該当事業所の登録者数が、登録定員未満であること。 

  ・居宅介護支援事業所の介護支援専門員が、緊急に利用することが必要で

あると認めた場合であって、あらかじめ 7 日以内（やむを得ない事情が

ある場合は 14 日以内）の利用期間を定めること。 

  ・過少サービス時の減算（通常の報酬の 70%で算定）を行っていないこと。 

  ・宿泊室については以下の算式において算出した数の宿泊室が短期利用の 

登録者において活用できる。 

  （短期利用に活用可能な宿泊室の数の算定式） 

   当該事業所の宿泊室×（当該事業所の登録定員－当該事業所の登録者 

の数）÷当該事業所の登録定員（少数点第 1 位以下四捨五入） 
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☆  居宅介護支援事業所の介護支援専門員の居宅介護計画のもとの利用にな 

   ます。給付管理業務は居宅介護支援事業所の担当介護支援専門員に行っ 

   てもらいます。 

☆  ご契約者がまだ要支援・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。要支援・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、ご契約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。 

☆  ご契約者に提供する食事及び宿泊に係る費用は別途いただきます（下記 

  （２）ア及びイ参照） 

☆  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、 

    ご契約者の負担額を変更します 

 

イ 加算 

サービス提供体

制強化加算 

 

 

 

 

 

 

 

【Ⅰ】 

２１単位 

【Ⅱ】 

１６単位 

【Ⅲ】 

１２単位 

 

 

○ 研修等を実施しており、かつ次のいず

れかに該当していることで算定できる 

（Ⅰ） 介護福祉士がイ 50％,ロ 40%以上

配置されていること。(看護師及び准看

護師を除く常勤換算) 

（Ⅱ）常勤職員が 60％以上配置されてい

ること。(全職員中) 

（Ⅲ）7 年以上の勤続年数のあるものが

30％以上配置されていること。(全職員

中) 

介護職員処遇改

善加算 

（Ⅰイ）

17.1% 

（Ⅰロ）

18.6% 

（Ⅱイ）

16.8% 

（Ⅱロ）

18.3% 

（Ⅲ） 

15.6% 

（Ⅳ） 

12.8% 

 介護職員の処遇改善のため、所定単位数

に左記の割合が加算算定されます。 
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(２）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書第５条参照）✽ 

 以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

＜サービスの概要と利用料金＞ 

 ア 食事の提供（食事代） 

  ご契約に提供する食事に要する費用です。 

   料金：朝食：４００円 昼食：７００円(おやつ代込) 夕食：５５０円 

 イ 宿泊に要する費用 

  ご契約者に提供する宿泊サービスの宿泊に要する費用です。 

   料金：１泊２，０００円 

 ウ 通常の事業の実施地域以外のご契約者に対する送迎費及び交通費 

  通常の事業の実施地域以外のご契約者に対する送迎費及び交通費です。 

   実費相当額  

 エ おむつ代 

   実費相当額 

 オ レクリエーション、クラブ活動 

  ご契約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。 

 カ 複写物の交付 

  ご契約者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複 

 写物を必要とする場合には実費をご負担いただきます。 

   １枚につき １０円 (但し、A３は２０円) 

☆ 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する事由について、 

 変更を行う１ヶ月前までにご説明します。 

 

 

（３）利用料金のお支払い方法（契約書第５条参照） 

 前記（１）の料金は１ヶ月ごとに、（２）の費用はサービス利用終了時ごとに

その都度または１ヶ月ごとに計算し、次のいずれかの方法により利用月の翌月

１５日までにお支払いください。 

   ①事業所での現金支払い 

   ②銀行振込み 

   ③口座振替 

 

（４）利用の中止、変更、追加（契約書第６条参照） 

 ☆  (介護予防)小規模多機能型居宅介護サービスは、(介護予防)小規模多機

能型居宅介護計画に定められた内容を基本としつつ、契約者の日々の様
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態、希望等を勘案し、適時適切に通いサービス、訪問サービスまたは宿

泊サービスを組み合わせて介護を提供するものです。 

 ☆  利用予定日の前に、ご契約者の都合により、(介護予防)小規模多機能型

居宅介護サービスの利用を中止または変更、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。 

    この場合には原則としてサービスの実施日の前日までに事業者に申し 

   出てください。 

 ☆  ５．（１）の介護保険の対象となるサービスについては、利用料金は 

   １か月ごとの包括費用（定額）のため、サービスの利用回数等を変更さ 

   れた場合も１ヶ月の利用料は変更されません。ただし、５．（２）の介護 

   保険の対象外のサービスについては、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。ただしご契約者の体調不 

   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 

（実費相当額） 

☆  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 

  契約者の希望する日時にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日 

  時を契約者に提示して協議します。 

 

 

 

（５）(介護予防)小規模多機能型介護計画について 

事業者は、利用者に係る居宅サービス計画（ケアプラン）が作成さ

れている場合には、それに沿って利用者の個別の居宅サービスに係

る介護計画以下「個別サービス計画」という。）を作成するものとし

ます。事業者は、利用者に係る居宅サービス計画が作成されていな

い場合でも、個別サービス計画の作成を行います。その場合に、事

業者は、利用者に対して、居宅介護支援事業所を紹介する等居宅サ

ービス計画作成のために必要な支援を行うものとします。また利用

者及びその家族等に対して説明し、同意を得た上で決定するものと

します。利用者に係る居宅サービス計画（ケアプラン）が変更され

た場合、もしくは利用者及びその家族等の要請に応じて、個別サー

ビス計画について変更の必要があるかどうかを調査し、その結果、

個別サービス計画の変更の必要があると認められた場合には、利用

者及びその家族等と協議して、個別サービス計画を変更するものと
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します。個別サービス計画を変更した場合には、利用者に対して書

面を交付し、その内容を確認するものとします。 

 

６．苦情の受付について（契約書第１９条参照） 

（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） 

    ｢職名｣  管理者 沖田 みゆき    

   ○受付時間 毎週月曜日～金曜日 

    ９:００～１８:００ 

   また、苦情受付ボックスを事務所に設置しています。 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

淡路市役所健康福祉部 

長寿介護課介護保険係 

所在地   淡路市生穂新島８番地 

電話番号  ０７９９－６４－２５１１ 

ＦＡＸ番号 ０７９９－６４－２５２９ 

受付時間  ９：００～１７：００ 月～金 

国民健康保険団体連合会 

所在地  神戸市中央区三宮町１丁目９－１－１８０１ 

電話番号  ０７８－３３２－５６１７ 

ＦＡＸ番号 ０７８－３３２－５６５０ 

受付時間  ９：００～１７：１５ 月～金 

第三者委員名 

川端 英樹 

所在地   淡路市志筑３１１１－６ 

電話番号  ０７９９－６２－３２０６ 

受付時間  ９：００～１７：００ 月～金 

 

７．運営推進会議の設置 

 当事業所では、(介護予防)小規模多機能型居宅介護の提供にあたり、サービス

の提供状況について定期的に報告するとともに、その内容等についての評価、

要望、助言を受けるため、下記のとおり運営推進会議を設置しています。 

＜運営推進会議＞ 

構 成：利用者、利用者の家族、地域住民の代表者、市職員、地域包括支援 

    センター職員、小規模多機能型居宅介護について知見を有する者等 

開 催：おおむね２ヶ月に１回開催します。 

会議録：運営推進会議の内容、評価、要望、助言等について記録を作成します。 

 

８．協力医療機関、バックアップ施設 

 当事業所では、各利用者の主治医との連携を基本としつつ、病状の急変等に 
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備えて以下の医療機関・施設を協力医療機関として連携体制を整備しています。 

＜協力医療機関・施設＞ 

順心淡路病院    所在地 淡路市大町畑下６６－１ 

  ℡   ０７９９－６２－７５０１ 

やすとみ歯科医院  所在地 淡路市志筑１５０７-５ 

             ℡   ０７９９－６２－７００１ 

      千鳥会ゴールド   所在地 淡路市大町畑字丈尺５９７－４ 

             ℡   ０７９９－６２－５１００ 

 

 

 

９．非常火災時の対応 

 非常火災時には、別途定める消防計画に則って対応を行います。 

  防火管理者：大谷 敏之 

  自動火災通報装置、簡易スプリンクラー、非常用照明、誘導灯、消火器 

１０．サービス利用にあたっての留意事項 

 ○サービス利用の際には、介護保険被保険者証を提示してください。 

 ○事業所内の設備や器具は本来の用法に従ってご利用ください。これに反し 

  たご利用により破損等が生じた場合、弁償していただく場合があります。 

 ○他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮ください。 

 ○所持金品は、自己の責任で管理してください。 

 ○事業所内での他の利用者の対する執拗な宗教活動及び政治活動はご遠慮 

  ください。 

○事業所内は禁煙となっております。 

 

 

 

 

 

 

 

１１．サ－ビス提供における事業者の義務（契約書第８条、第９条参照） 

  事業所は、利用者に対してサ－ビスを提供するにあたって、利用者の生命、

身体、生活環境等の安全やプライバシ－の保護などに配慮するなど、契約書第

８条、第９条に規定される義務を負います。事業所では、利用者に対してサー

ビスを提供するに当たって、次のことを守ります。 
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①  利用者の生命、身体、財産の安全に配慮します。 

②  利用者の体調、健康状態からみて必要な場合には、医師又は看

護職員と連携の上、利用者様から聴取、確認します。 

   ③  利用者に提供したサ－ビスについて記録を作成し、２年間保管

するとともに、利用者の請求に応じて閲覧させ、複写物を交付 

します。 

ただし、コピ－代は有料となります。 

    ④  利用者に対する身体的拘束その他行動を制限する行為を行い

ません。 

ただし、利用者または他の利用者等の生命、身体を保護するた

めに緊急やむを得ない場合には、記録を記載するなど、適正な

手続により身体等を拘束する場合があります。 

⑤  利用者へのサ－ビス提供時において、利用者に病状の急変が生

じた場合、その他必要な場合には、速やかに主治医又はあらか

じめ定めた協力医療機関への連絡を行う等必要な処置を講じ

ます。 

⑥ 事業者及びサ－ビス従事者は、個人情報の保護に関する法律並

びに「個人情報保護に関する基本方針(プライバシ－ポリシ

－)」に基づき、サ－ビスを提供するにあたって知り得た利用

者またはご家族等に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏

洩しません(守秘義務)。また、利用目的を明確にし、取り扱う

ものとします。 
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西暦    年  月  日    

 

指定(介護予防)小規模多機能短期利用サ－ビスの提供に際し、本書面に

基づき重要事項の説明を行い、交付しました。 

 

事業者  

   説明者職名  管理者     沖田 みゆき   印 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の交付及び説明を受け、指

定(介護予防)小規模多機能型居宅介護サービスの提供開始に同意しまし

た。 

契約者の意思確認      〇 有    〇 無 

 

   住所                       

 

   氏名                      印 

 

私は、契約者が事業者から重要事項の交付及び説明を受け、指定(介護

予防)小規模多機能型居宅介護サービスの提供開始に同意したことを確

認しましたので、私が、契約者に代わって署名を代行いたします。 

 

 『身元引受人（１）』署名代行者 

   住所                       

 

   氏名                      印 

 

          （契約者との関係          ） 

 

 『身元引受人（２）』 

   住所                        

 

 

   氏名                      印 

 

        （契約者との続柄          ） 

 


