
 
                短期入所生活介護（幸寿苑）重要事項説明書 
                        ＜令和６年 ４月 1 日現在＞ 
 
１．短期入所生活介護幸寿苑が提供するサービスについての相談窓口 
    電話   ０２４６−２２−８１００ （午前 8 時 30 分〜午後 5 時 30 分まで） 
    携帯   ０８０−２８４９−２４３８ 
        担当   主任生活相談員  阿部 恵  

＊ご不明な点は、なんでもおたずねください。 
 
２．事業の目的及び運営の方針 
 
事業の目的   指定居宅サービスに該当する短期入所生活介護の事業は、要介護状態と       

なった場合においても、その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介助、
援助し、機能回復訓練を行うことにより利用者の心身の機能維持並びに
家族の身体的及び精神的負担の軽減を目的とします。 

 
 運営の方針 介護保険法並びに関係する厚生労働省令、その他告示の趣旨及び内容に       

沿ったものとします。サービスを提供する際には、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とらえ、個別に短期入所生活介護計画を作成し、高
度な介護技術をもって、利用者が必要とする適切なサービスを提供いたし
ます。 

３．幸寿苑の概要 
(1)提供できるサービスの種類                                                  

施設名称 幸寿苑 
所在地 福島県いわき市平上平窪字原田 13 番地の１ 
介護保険指定番号 短期入所生活介護 0770400414（福島県指令高 2114-437 号） 

  
（2)職員体制及び職務内容                                                       

職種 員数 職務内容 
管理者 1 名（常勤で兼務） 職員の管理及び業務の管理を行いま

す。 
医師 1 名（非常勤） 利用者に対して健康管理及び療養

上の指導を行います。 
 



 
生活相談員 1 名以上（常勤で専従） 利用者の日常生活上の相談に応じ、適

宜生活支援を行います 
管理栄養士 １名以上（常勤で兼務） 利用者の食事提供について献立の作

成、栄養計算等を担当します 
機能訓練指導員 1 名以上（常勤で兼務） 利用者の機能訓練を担当します 

 
事務職員 2 名以上(常勤で兼務) 必要な事務を担当します 
介護職員 3１名以上（常勤で兼務） 利用者の日常生活上の介護並びに健

康保持のための相談・援助等を行いま
す。夜間帯は 100 名の利用者に対し、
4 名の職員で対応します 

看護職員 ４名以上（常勤で兼務） 看護責任者を中心に、主に、利用者の
健康管理や療養上の世話を行います
が、日常生活上の介護、介助等も行い
ます。夜間帯は勤務しませんが、交代
でオンコール体制を整え、緊急時に備
えます 

 
  (3)設備の内容 
      定員 ２０名 
      居室 ４人部屋（多床室） ２室、 ２人部屋 （多床室）４室 
       個室（従来型個室） ４室 
      浴室 一般浴槽と自力で入浴困難な方のための特殊浴槽があります。       
       医務室   １室     
       機能訓練室 １室 
       食堂    １室 
 
  (4)居室の決定 

ご利用の際の居室は、原則空いているベッドとなりますが、他の居室でのご利 
用を希望される場合は、その旨お申し出下さい。（但し、ご契約者の心身の状況 
によりご希望に添えない場合があります。） 
＊居室の変更：ご契約者から居室の変更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いたします。また、ご契約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、ご契約者やご家族と協議の上、
決定するものとします。 



４．サービス内容 
 
①食事  栄養計算された食事を嚥下、咀嚼の力に合わせて提供します。 
               提供時間    朝食  ７：３０〜 ８：３０ 
                               昼食  １２：００〜１３：００ 
                               夕食 １７：３０〜１８：３０ 
 
②入浴   大小２つの一般浴槽、リフト、特殊浴槽があり障害の程度によって無理         

なく入浴できます。入浴は、週２回です。ただし、健康状態によっては、入    
浴できないことがあります。 

③介護   利用者の個別サービス計画に沿って、食事、入浴、排泄等、日常生活上 
の介護を行い、快適な利用ができるよう努めます。 

④機能訓練    専任の訓練指導員（看護職員）が訓練にあたります。 
⑤生活相談    利用中または自宅での生活相談について担当職員が相談に応じます。 
⑥健康管理    日常生活の健康観察を重視し、疾病の予防に努めます。また、主治    

医の指示のもと看護職員が対応します。 
⑦理容サービス   毎月１回理容サービスを実施しております。（実費）                    
 
⑧レクリエーション 利用期間中様々なレクリエーションに参加できます。 
                    また、材料費がかかる物については実費を負担していただきます。 
 
５．利用料金 
 
  (1)基本料金 
 
 
     ①施設利用料 
         ＊個室（従来型個室）利用をご希望の場合は、次の従来型個室の施設利用料と      

なり、居室の希望がない場合は、多床室の施設利用料となります。 
         ＊感染症や治療上の必要など、施設側の事情により個室（従来型個室）の利用      

が必要な場合や、著しい精神症状等により他の利用者の心身の状況に重大な      
影響を及ぼすおそれが高く、個室（従来型個室）以外での対応が困難である            
場合は、多床室の施設利用料となります。 

      １）従来型個室：１日あたり 
            併設短期入所生活介護費（Ⅰ） 
 



                                ＊機能訓練体制加算         12 単位 
                                ＊看護体制加算費Ⅳイ        23 単位 
                                ＊夜勤職員配置加算費Ⅰ       13 単位 
                                ＊サービス提供体制強化加算費Ⅰ    22 単位を含む  

 介護保険適応時の１日あたりの自己負担額 
１割負担 ２割負担 ３割負担 

要介護度１ ６７３円 １，３４６円 ２，０１９円 
要介護度２ ７４２円 １，４８４円 ２，２２６円 
要介護度３ ８１５円 １，６３０円 ２，４４５円 
要介護度４ ８８５円 １，７７０円 ２，６５５円 
要介護度５ ９５４円 １，９０８円 ２，８６２円 

 
      ２）多床室：1 日あたり 
            併設短期入所生活介護費（Ⅱ） 
                                ＊機能訓練体制加算         12 単位 
                                ＊看護体制加算費Ⅳイ         23 単位 
                                ＊夜勤職員配置加算費Ⅰ        13 単位 
                                ＊サービス提供体制強化加算費Ⅰ    22 単位を含む 
 

 介護保険適応時の１日あたりの自己負担額 
１割負担 2 割負担 ３割負担 

要介護度１ ６７３円 １，３４６円 ２，０１９円 
要介護度２ ７４２円 １，４８４円 ２，２２６円 
要介護度３ ８１５円 １，６３０円 ２，４４５円 
要介護度４ ８８５円 １，７７０円 ２，６５５円 
要介護度５ ９５４円 １，９０８円 ２，８６２円 

②滞在費：1 日あたり 
＊個室（従来型個室）利用をご希望の場合は、次の従来型個室の滞在費となり、      

居室の希望がない場合は、多床室の滞在費となります。 
＊感染症や治療上の必要など、施設側の事情により個室（従来型個室）の利用が必
要な場合や著しい精神症状等により他の利用者の心身の状況に重大な影響を及ぼす
おそれが高く、個室（従来型個室）以外での対応が困難である場合は、多床室の滞
在費となります。 

＊滞在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      
載してある負担限度額となります。ご利用の際は介護保険負担限度額認定証            
をお示し下さい。 



 
 １）従来型個室                                                           

 滞在費 
第４段階 １，１７１円 
第３段階：年金２６６万円迄   ８２０円 
第２段階：年金 ８０万円迄   ４２０円 
第１段階：生活保護   ３２０円 

                                 
２）多床室                                                                                                

 滞在費 
第４段階 ８５５円 
第３段階：年金２６６万円迄 ３７０円 
第２段階：年金 ８０万円迄 ３７０円 
第１段階：生活保護   ０円 

                 
③食費（食材料費＋調理費） 
          １日あたり：１,４４５円（朝食４１７円・昼食５３０円・夕食４９８円） 
 

＊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      
記載してある負担限度額となります。ご利用の際は、介護保険負担限度額認      
定証をお示し下さい。 

 
 1 日当たりの食費（日額） 
【第 4 段階】 １，４４５円 
【第１段階 生活保護】 ３００円 
【第２段階 年金８０万円以下】 ６００円 
【第３段階①年金１２０万円以下】 １，０００円 
【第３段階②年金１２０万円超】    １，３００円 

 
 
④送迎費（片道）                                                                                                                             

介護保険適応時の 1 回あたりの自己負担額 
￥１８４ 

・実施地域は、平、好間、内郷、小川の区域ですが、その他については 
    ご相談に応じます。その際の送迎費は別途いただきません。 



 
⑤療養食加算 １食につき ８円 
     心臓・腎臓疾患など定められた疾患に対し、管理栄養士又は栄養士によって、    

医師の発行する食事せんに基づいて献立を作成し、適切な栄養量及び内容の食
事を提供します。 

 
⑥介護職員処遇改善加算Ⅰ 

介護職員の質の向上のために、研修計画を策定し、研修の機会を確保するため     
月の利用合計所定単位数の１０００分の８３に相当する単位数を所定単位数に     
加算します。 

 
⑦介護職員等特定処遇改善加算Ⅰ 
          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

ため、月の利用合計所定単位数の１０００分の２７に相当する単位数を所定単
位数に加算します。 

 
⑧介護職員等ベースアップ等支援加算 
          介護職員等の処遇を改善するために賃金改善を行い職員の定着率の向上、サー

ビスの質の維持を行うことで月の利用合計所定単位数の１０００分の１６に相
当する単位数を所定単位数に加算します。 

 
⑨償還払いについて  
     要介護認定を受けていない方が、緊急に介護サービスを利用した場合等は、当    

面、10 割のサービス費をお支払いいただきます。その後、いわき市の担当する    
窓口に領収書を提示すると共に、いわき市への介護報酬分（介護サービス費の 7    
〜9 割）の請求等、必要な手続きを行い、清算していただくことになります。 

 
  (2)その他の料金      
       理美容代 利用料  ２５００円から （翌月口座振替） 
   その他 
         ・上記の他レクリエーション費用、買い物サービスの費用などは自己負担とな      

ります。  
 
 (3)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基に計算します。     

＊次の場合は、利用途中でもサービスを中止する場合があります。 



           ・利用者が途中退所を希望した場合 
           ・利用開始日の健康チェックの結果、体調が悪い場合 
           ・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あたえる行為があった場合 
  
 (4)支払方法     ひと月の利用終了毎、翌月に口座振替にて支払いいただきます。 
 
６．サービスの利用方法 
  (1)サービスの利用申し込み 
     お電話等でお申し込みください。 
     ご利用期間決定後、契約を締結いたします。なお、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    

下さい。 
 
  (2)サービス利用契約の終了 
     ①お客様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、文書でのお申し出によりいつ     

でも解約できます。この場合、その後の予約は無効となります。 
     ②自動終了 
         次の場合は、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。 
         ・お客様が介護保険施設に入所した場合 
         ・お客様がお亡くなりになった場合 
         ・介護保険給付でサービスを受けているお客様の要介護認定区分が、非該当（ 
           自立）、または要支援１、要支援２と認定された場合 
            ＊この場合に限り、予約を有効にしたまま、契約条件を変更して再度契約する

ことができます。 
③その他 

・お客様が、サービス利用料金の支払いを１ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう催
告したにもかかわらず 10 日以内に支払わない場合、お客様やご家族などが当施
設の従業者に対して本契約を継続し難いほどの背信行為（介護職員や他利用者
に対する故意による暴言・暴力行為等並びにセクハラ行為等）を行った場合、ま
たは、やむを得ない事情により施設を閉鎖もしくは縮小する場合は、10 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。なお、この場合、契約終了後の予約は無効となります。 



 
7. 身元引受人について 
(1)幸寿苑では、契約締結にあたり、身元引受人の設定をお願いしています。 
(2)身元引受人は、ご家族又は縁故者もしくは成年後見人等とします。 
(3)身元引受人の職務は、次の通りとします。 
  ①利用契約が終了した後、幸寿苑に残された利用者の所持品（残置物）を利用者自身が

引き取れない場合のお受け取り及び、当該引き渡しにかかる費用のご負担。 
  ②利用者と連帯して、本契約から生じる利用者の債務を負担するものとします。 
８. 連帯保証人について 
(1)幸寿苑では、契約締結にあたり、連帯保証人の設定をお願いしています。 
(2)連帯保証人は、次の性質を有するものとします。 
  ①⺠法 458 条の 2 に定める連帯保証人 
  ②前項の連帯保証人の負担は、極度額１００万円を限度とします。 
  ③連帯保証人が負担する債務の元本は、利用者又は身元引受人及び連帯保証人が死亡

したときに確定するものとします。 
  ④連帯保証人の請求があったときは、事業所は連帯保証人に対して遅滞なく、利用料等

の支払状況や滞納金の額、損害賠償の額等、利用者の全ての債務の額等に関する情報
を提供します。 

 
９．施設利用に当たっての留意事項 
 
・面会……………………朝 8:00〜夜 8:00 までご自由に面会できます。 
                          飲食物をお持ちの場合はお申し出ください。 
・外出、外泊……………所定の申込用紙に記入の上前日までにお申し出下さい。 
・飲酒、喫煙……………医師より禁止の指示がない限りは自由ですが、喫煙について            

は所定の場所でお願いいたします。 
・設備、器具の利用……施設備品の使用については、その都度ご相談ください。 
・金銭、貴重品の管理…施設での金銭、貴重品の管理は、原則として行いません。 
・所持品の持ち込み……必要物品については一覧を別途ご用意いたします。なお、事             

故防止のため刃物、ライター類の持ち込みは堅くご遠慮下さい。             
・宗教活動………………信仰については自由ですが、布教活動についてはご遠慮願い                         

ます。 
１０．緊急時の対応方法 

ご利用者に容体の変化があった場合は、主治医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。なお、利用中に病院受診が必要になった場
合の利用者搬送は、原則としてご家族でお願いいたします。 



各感染症に対して、感染症拡大防止に努め、感染症マニュアルの定めに基づき必要な対
応を行っていきます。 

 
１１．事故発生時の対応方法 

サービス提供により事故が発生した場合には、速やかにいわき市並びにご家族等に   
連絡を行うとともに、担当する居宅介護支援事業者に連絡する等、必要な措置を講じ
ます。また、賠償すべき事故の場合はその損害を賠償することにしています。 

 
１２．非常災害対策 

・防災時の対応……非常災害対策マニュアルにのっとり速やかに対応いたします。 
・防災設備…………スプリンクラー、自動通報装置完備。 
・防災訓練…………年３回実施（消火及び通報訓練 1 回、避難訓練２回） 
・防火責任者………大利 雅也（防火管理者） 

 
１３．サービス内容に関する相談・苦情 

①当施設ご利用者相談・苦情担当 
担当 主任生活相談員 阿部 恵   
TEL 0246-22-8100 

②当施設苦情解決責任者 
管理者 吾妻 香            
TEL 0246-22-8100 

③第三者委員（苦情解決委員会） 
森 富美子   TEL 0246-23-8171 
鮫島 和弘      TEL 0246-25-3501 
鈴木 東雄      TEL 0246-23-1530 

なお、第三者委員も相談及び苦情の受け付けを行ないます。 
 

 
④その他 

当施設の他に、いわき市及びいわき市の各地区保健福祉センターの相談・苦情窓口と福島
県国⺠健康保険団体連合会の苦情相談窓口でも受け付けています。 

いわき市介護保険課         0246-22-7467（直通）  
各地区保健福祉センター 
平地区               0246-22-7457（直通） 
内郷・好間・三和地区        0246-27-8691（直通） 
小川・川前地区           0246-83-1329（内線）4001 



小名浜地区             0246-54-2111（内線）5164〜5167 
常磐・遠野地区           0246-43-2111（内線）5574〜5577 
勿来・田人地区               0246-63-2111（内線）5374〜5377 
四倉・久之浜大久地区        0246-32-2111（内線）5950〜5951 
福島県国⺠健康保険団体連合会    024-528-0040 
福島県運営適正化委員会       024-523-2943 

 
１４． 第三者評価の実施状況     （  有  ・  無  ） 
 
（実施年月日）             （評価機関）                            
 
（評価結果）                                                                    
 
 
 
 
１５．法人の概要 
 
  名称・法人種別    社会福祉法人 柳愛会 
  代表者役職・氏名      理事⻑  志賀 幸子 
  本部の所在地          福島県いわき市平上平窪字原田 13 番地の 1 
                          TEL0246-22-8100 
 
 
  定款の目的に定めた事業    1.特別養護老人ホーム（幸寿苑）の経営 
                              2.老人デイサービス事業（幸寿苑） 
                              3.老人短期入所事業（幸寿苑） 
                              4.居宅介護支援事業（幸寿苑） 
 
    施設・拠点等              短期入所生活介護            １ヶ所（２０床） 
                              介護老人福祉施設           １ヶ所（８０床） 
                              通所介護                    １ヶ所（２５人） 
                               認知症対応型通所介護        １ヶ所（１２人）  
                              居宅介護支援事業所     １ヶ所 
 
 



短期入所生活介護ご利用にあたり、利用者に対して契約書および本書面に基づいて 
重要な事項を説明しました。 
 
                   説明日  令和   年   月   日 
 

契約者氏名 
             事業者 
             ＜事業者名＞   幸寿苑 
                            指定番号 0770400414(福島県指令高 2114-437 号） 
             ＜住  所＞  福島県いわき市平上平窪字原田 13 番地の 1 
           ＜代表者名＞     理事⻑       志賀  幸子   印 
 
 
                                  説明者        主任生活相談員 
  
                                                   阿部 恵        印 
 
 
  私は、契約書および本書面により、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､内容について同意しました。 
 
                   同意日  令和   年   月   日 
 
 
               利用者  住 所   
 
                                        氏 名                            印 
 
利用者は、署名が出来ないため、利用者本人の意思を確認のうえ、私が利用者に代わってそ
の署名を代行いたします。 
 
             署名代行者  住所 
                     
                    氏名               印 
 
                    続柄 



 
             身元引受人  住所 
       
                    氏名               印 
  
                    続柄 
 
 
  


