新川ヴィーラショートステイ重要事項説明書
1． 施設経営法人

（１）法人名　　　　　社会福祉法人　新川老人福祉会

（２）住所　　　　　　富山県魚津市大光寺４５０番地

（３）電話番号　　　　０７６５－２４－８８２２

　　　ＦＡＸ　　　　　０７６５－２４－６１２７

（４）代表者氏名　　　理事長　保里　真理子
（５）法人許可年月日　昭和５０年９月２０日

2． ご利用施設

（1） サービスの種類　単独型短期入所生活介護（多床室）
（2） 指定事業所番号　１６７０４０００７４
（3） 施設名　　　　　新川ヴィーラショートステイ
（4） 所在地　　　　　富山県魚津市大光寺４５０番地
（5） 電話番号　　　　０７６５－２４－６８７０
（6） 管理者氏名　　　竹内　康貴
（7） 開設年月日　　　平成１０年４月１日

（8） 定員　　　　　　２４名(介護予防サービス定員を含む)

3． サービス目的
    「短期入所生活施設」の利用は、居宅介護が介護者の理由により、一時的に介護が困難  

   になった時に利用する施設です。
   したがって、施設に一時的利用として利用者の介護支援の必要な介護を行うと同時に
　 生活の豊かさを高めるように努めます。
４．利用日と利用日数
      利用日数については、法に定められた日数とします。また、施設に余裕ある場合には、　　   

   自己負担にて利用を行うことが出来ます。 また、利用日については、その必要に応じかかりつけの居宅介護支援専門員に申し出をして施設側と調整し、サービス実施を行うこととします。
５．サービス提供
（１）サービス提供にあたっては、別添の「短期入所介護計画書」に沿って計画的に提供　　　 

      します。
（２）サービスを提供した際には、「サービス記録書」等の書面により利用者の確認を受　　　

      けると共に必要により利用者、居宅介護支援事業者にその写しを提出します。
           また、前項の書面その他の記録書を作成、完了後５年間は適正に保管し、利用者の　　　

      求めに応じて閲覧に供し、又は実費負担により写しを交付します。
６．サービス提供責任者
（１）サービス提供の責任者（管理者、サービス・コーディネーター等）は、次のとお　　　

      りです。なお、サービスについてのご相談や不満がある場合には、どんなことでも　　　

      お寄せください。
                氏名：　竹内　康貴　　 連絡先（電話）０７６５－２４－６８７０
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　R6.8.1
７．利用者負担金
（１）利用者の方からいただく利用者負担金は、別表のとおりです　※1割負担の場合
	区分
	介護保険対象
	介護保険対象外（自費）
	合計

(送迎除く)

	
	利用者負担
基本料金
	看護体制
加算Ⅱ
	サービス提供
体制加算Ⅰ
	送迎加算
（片道）
	食費負担
（一日）
	滞在費

(多床室)
	

	要支援1
	479
	－
	22
	184
	1,700
	915
	3,116円

	要支援2
	596
	－
	22
	184
	1,700
	915
	3,233円

	  介護１
	645
	8
	22
	184
	1,700
	915
	3.290円

	  介護２
	715
	8
	22
	184
	1,700
	915
	3,360円

	  介護３
	787
	8
	22
	184
	1,700
	915
	3,432円

	  介護４
	856
	8
	22
	184
	1,700
	915
	3,501円

	  介護５
	926
	8
	22
	184
	1,700
	915
	3,571円


注）・食費内訳（1,700円：朝　490円、昼620円、夕590円）

　　　食費負担は、食べられた分だけを請求致します。
・一定以上の所得のある方につきましては、介護保険対象の金額が2割又は3割負担となります。
その他に、
1 居宅サービス計画以外に緊急に受け入れた場合（起算日から7日を限度）や、家族の疾病等やむを得ない事情がある場合（14日限度）には、緊急短期入所受入加算として1日につき90円を加算致します。※2割負担の場合は180円、3割負担の場合は270円を加算いたします。

2 介護職員等処遇改善加算として、各介護度の金額と各種加算金額に加算率（14.0％）を乗じた金額が加算されます。
3 高齢者虐待防止措置未実施減算
利用者に対しての虐待の発生又は再発を防止するための措置を講じられていない場合、所定単位数に1％を乗じた額が減額されます。

　
（２）食費負担と滞在費については初回利用時に保険者である各市町村から交付された「介護保険負担限度額認定証」を提示された方に限り、認定区分により以下の支払上減額を超える費用（（　）内の費用）は介護保険から補足給付（「特定入所者介護サービス費」）が受けられます。

なお、各段階の区分決定は利用者申請により保険者である各市町村が行うもので

あり、事業所では依頼により申請代行を行う事があっても認定は致しません。

	区分
	対象者
	食費負担
	滞在費（多床室）

	
	所得状況
（前年所得＋）
	預貯金等の資産状況
	負担
上限
	補足給付
	負担
上限
	補足給付

	第1段階
	生活保護世帯等
	単身1,000万円以下
夫婦2,000万円以下
	300円 
	（1,145円）
	　0円
	（915円）

	第2段階
	年金80万円以下
	単身650万円以下
夫婦1,650万円以下
	600円 
	(845円) 
	430円　
	（485円）

	第3段階
①
	年金120万円以下　　
	単身550万円以下
夫婦1,550万円以下
	1,000円 
	(445円) 
	430円　
	（485円）

	第3段階
②
	年金120万円以下　　
	単身500万円以下
夫婦1,500万円以下
	1,300円 
	（145円）
	430円　
	（485円）

	第4段階
	課税層
	1,700円
	(0円) 
	915円
	（　0円）


＊1段階～３段階は世帯全員が市民税非課税世帯
（３）この金額は、介護保険の法定利用料に基づく金額です。（※又は「介護保険の法定　　　

      利用料の範囲内で当社が設定した金額です。」）
（４）介護保険外のサービスとなる場合（サービス利用料の一部が制度上の支給限度額を　　　

      越える場合を含む。）には、全額自己負担となります。（介護保険外のサービスと　　　

      なる場合には、居宅サービス計画を作成する際に居宅介護支援専門員から説明のう　　　

      え、利用者の同意を得ることになります。）

（５）滞在費については、当日朝10時までに退所された日はいただきません。
（６）利用者の負担金は、利用の翌月の１７日（休日の場合は翌日）にご指定の金融機関から口座から引き落しさせていただきます。振込手数料は事業所が負担致します。
８．職員体制　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	職　　種
	員　　数
	職務内容

	管理者
	１名以上（兼務可）
	当該事業所職員の管理、業務の把握と管理を一元的に行う責務と、職員に運営基準を遵守させるための指揮命令を行う。

	医師
	１名（嘱託）
	利用者の健康管理、療養上の指導を行う。

	生活相談員
	１名以上（兼務可）
	利用者の日常生活上の相談、施設サービス計画の作成にあたる。

	看護職員
	１名以上

（１名常勤必須）
	利用者の健康保持のための適切な措置をとる。

	介護職員
	８名以上

（１名常勤必須）
	利用者に対し、施設サービス計画に基づいて日常生活が自立した生活を送れるよう支援する。

	栄養士
	１名（兼務可）
	利用者の栄養や身体の状況、嗜好を考慮した献立及び調理指導を行う。

	機能訓練指導員
	１名（非常勤可）
	利用者の日常生活上の機能訓練を行い、生活機能の改善､維持を行う。

	事務員
	１名（兼務可）
	会計、庶務等の事務処理を行う。


９．施設サービスの概要

サービス内容

	種　類
	内　　容

	食事
	・栄養士の立てる献立表により、栄養と利用者の身体状況

　に配慮したバラエティに富んだ食事を提供します。

＜食事時間＞　朝食（  7：30～  8：00）

昼食（12：00～12：30）

夕食（18：00～18：30）

・食時時間及び食事場所については、利用者の体調により臨機応変に対応します。

	排泄
	・利用者の状況に応じて適切な排泄援助を行うとともに、

　排泄に自立に向けた適切な支援を行います。

	入浴
	・年間を通じて、週２回の入浴を行います。

	着脱衣
	・生活のリズムを整え、毎日の着替えを行います。

	整容（歯磨き・洗面含む）
	・個性に配慮し、適切な整容が行われるよう援助します。

・シーツ交換は、週１回行います。

	相談及び援助
	・当事業所は、利用者及びその家族からいかなる相談についても誠意を持って応じ、可能な限り援助を行うように努めます。


10．緊急時の対応

　　　　　利用者に、体調不調、急変等の緊急事態が生じた場合は、直ちに家族、担当の介護支援専門員、主治医に連絡し、医師の指示に従って、迅速かつ適切な措置を講じます。
11．災害・事故発生時の対応

　　　　　管理者は、別に定める防火管理規定等に基づき、災害防止と利用者の安全確保に努めます。また、災害・事故発生時は、直ちに家族、担当の介護支援専門員に連絡し、迅速かつ適切な措置を講じます。
12．キャンセル
（１）利用者がサービスの利用の中止をする際には、すみやかに次の連絡先（又は前記の　　　

      サービス提供責任者）までご連絡下さい。
                               連絡先（電話）：０７６５－２４－６８７０
（２）利用者の都合でサービスを中止する場合には、サービス利用の前々日までに当施設もしくは担当のケアマネジャーを通じてご連絡下さい。前日又は当日のキャンセルは、下記（３）のキャンセル料および当日分の食費のキャンセル料を申し受けることになりますので、ご了承下さい。（所得段階に関係なく一食ごと実費相当額を負担して頂きます。）
※ただし、利用者の容態の急変など緊急やむを得ない事情がある場合は、キャンセル料は不要です。
（３）キャンセル料は、利用者負担の支払いに合わせてお支払いいただきます。
	       時　　期
	 　 キャンセル料
	 　　備　　考

	 サービス利用日の前々日まで
	        無料
	

	 サービス利用日の前日まで
	  利用者負担金の５０％
	

	 サービス利用日の当日
	  利用者負担金の１００％
	


13．苦情対応の窓口

　　利用者からの苦情等及びご相談は以下の常設の窓口（連絡先）で受け付けます。
	　　　◎受付窓口
	苦情受付　　　　生活相談員
　　　　　　　　舟林　契吾　　２４－６８７０
対　　応　　　　管理者

竹内　康貴　　２４－６８７０

	　　　◎受付時間
	毎週月曜日から土曜日まで　９：００～１７：３０

	第三者委員
	第三者委員の氏名及び連絡先
北条　秀樹　　　ＴＥＬ0765－24－6611

入井　孝博　　　ＴＥＬ0765－31－7228

熊本　新一　  　ＴＥＬ0765－32－3781
油本　智美　　  ＴＥＬ0765－22－5224

	　　
その他の苦情受付機関

	魚津市役所　社会福祉課　　　介護保険係

	所在地　　魚津市釈迦堂１丁目１０番１号
電話番号　０７６５－２３－１１４８
受付時間　８：３０～１７：３０

	富山県国民健康保険団体
連合会
	所在地　　富山市下野字豆田９９５番地３
電話番号　０７６－４３１－９８３３
受付時間　９：００～１７：００

	富山県福祉サービス運営
適正化委員会
	所在地　　富山市安住町５－２１
電話番号　０７６－４３２－３２８０
受付時間　９：００～１６：００


14．その他       
（１）サービス従事者に対する贈り物や飲食等のもてなしは、ご遠慮させていただきます。
サービスの契約に当たり上記のとおり説明します。（説明者　　　　　　　　　　）
                 　　　　　　　　　　　　       令和         年　　月　　日
                       　　　　　　　　（事業者）所在地　富山県魚津市大光寺450番地
                        　　　　　　　                   事業者名　新川ヴィーラショートステイ
                               　　　　　　　            代表者名     管理者     　竹内　康貴　　　 印
　　　　　　　　　　　　　　
　　私は、本書面により、事業者から短期入所サービスについての重要事項の説明

　を受けました。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　令和　　年　　月　　日

　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

　　　　　　　　　　　　　　　　　　（本人との続柄　　　　　　　　　）
2

