
   

『みどり苑ユニット棟短期入所生活介護及び介護予防短期入所生活介護』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。 

（福岡県指定 第 4073600795号） 

  

当事業所は、ご契約者に対して指定短期入所生活介護サ－ビスを提供します。事業所の概要   

 や提供されるサ－ビスの内容、契約上ご注意頂きたいことを次の通り説明させて頂きます。 

 

短期生活介護サービス利用者 

 

氏名                様 

 

1.事業所 

       （１）法人名        社会福祉法人 敬愛会 

 

        （２）法人所在地      福岡県古賀市新原８４０ 

 

        （３）電話番号       ０９２－９４２－６０００ 

         

（４）代表者氏名      理事長 猿渡 雅美  

 

        （５）設立年月日      平成２５年９月１日 

 

2.事業所の概要 

 

（１）事業所の種類     指定短期入所生活介護事業所   平成２５年９月１日指定 

               指定介護予防短期入所生活介護  平成２５年９月１日指定 

福岡県 第 ４０７３６００７９５号 

              ※当事業所は特別養護老人ホ－ムみどり苑ユニット棟の空床利

用です。 

                                                                  

（２）事業所の目的     ご利用者の心身の状況により、若しくはそのご家族の方の疾

病、冠婚葬祭、出張等の理由により、又は利用者のご家族の

身体的及び精神的な負担の軽減を図る為に、居宅において日

常生活を営むのに支障がある方を対象に、当施設で一時的に



食事・入浴などの日常生活の援助を提供する。  

  

  （３）事業所の名称     ｢特別養護老人ホ－ムみどり苑ユニット棟短期入所生活介護｣   

「特別養護老人ホームみどり苑ユニット棟介護予防短期入所   

生活介護」 

 

  （４）事業所の所在地    福岡県古賀市新原８４０番地 

 

  （５）電話番号       ０９２－９４２－６０００ 

 

  （６）施設長（管理者）   緒方 宏幸 

  

   (７）当事業所の運営方針   要介護状態の軽減又は悪化の防止に資するよう、日常生活に 

                必要な援助を提供する。 

   

（８）開設年月日       平成８年８月１日 

 

  （９）営業日及び営業時間   

営    業   日  毎週月曜日 ～ 金曜日 

営 業(送迎)時 間 ９：００ ～ １７：００ 

   

 （１０）利用定員      ３人 

 

（１１） 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。  

        

居室・設備の種類 

（特別養護老人ホ－ム併設） 
室   数 備    考 

 個室（全室個室） ３  室  

共同生活室(食堂含) ２  室  

洗面設備   各居室設置 

食    堂 ２  室  

便所  
1 ユニット 4居室設置 

1 ユニット毎に供用３ヶ所設置 

浴   室  個別浴室、特殊浴室 

地域交流ホール    １  室  

      

       ※ 上記は、厚生労働省が定める基準により、指定短期入所生活介護事業所に設置が

義務づけられている施設・設備です。 この施設・設備のご利用にあたって、ご

契約者に特別な費用のご負担をお願いすることはありません。 



      ・ 居室での設備・設置など… トイレ、洗面所、ナ－スコ－ル。         

   ・ その他… 基本的には、フロ－リングにベッド式ですが、ご希望により和風（畳

じきに布団使用）にすることもできます。 

 

3.職員の配置状況 

 

       当事業所では、ご契約者に対して指定短期入所生活介護サ－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。 

      ※ 職員の配置については、指定基準を厳守しています。 

    《主な職員の配置状況》 

職    種 常 勤 概 算 指 定 基 準 

  １．施設長（管理者）     １  名 １   名 

  ２．介 護 職 員     １  名 １  名 

  ３．生 活 相 談 員      １  名 1   名 

  ４．看  護  職  員      １  名 1   名 

    ５．機能訓練指導員     １  名 １  名 

    ６．介護支援専門員     １  名 １  名 

    ７．医          師     １  名 １  名 

※ 常勤概算… 職員それぞれの週あたり勤務延べ時間の総数を当事業所における 

  常勤職員の所定時間数（４０時間）としています。 

         

介護職員と看護職員の割合… 

        （ショ－トステイ数） 

                      ３人   

                      ３ 

《主な職員の勤務体制》 

職    種 勤  務  時  間 

 1． 医      師     週１回（木曜）⇒１４：００～１５：００ 

 ２．介  護  職  員  

     標準的な時間帯における最低配置人員 

早出⇒ ７：００～１６：００ 

日勤⇒ ９：３０～１８：３０ 

遅出⇒１１：３０～２０：３０ 

夜勤⇒１６：００～翌９：００ 

 ３．看 護 職 員  

     標準的な時間帯における最低配置人員 

早出⇒ ７：３０～１６：３０                    

遅出⇒ ９：３０～１８：３０ 

 ４．機能訓練指導員 日勤⇒ ９：００～１８：００    

         ※機能訓練指導員については、休日の場合があります。 

 

4.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－ビスを提供します。 

 

     《当事業所が提供するサ－ビス》 

       

        【１】介護保険給付の対象となるサ－ビス 

 

【２】介護保険給付の対象とならないサ－ビス 

 

 

【１】 介護保険給付の対象となるサ－ビス（契約書第４条参照） 

      以下のサ－ビスについては、利用料金の大部分（通常９割）が介護保険から給付 

      されます。 

 

    《サ－ビスの概要》 

① 食事の介護 

   ・当事業所では、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及び嗜好を考慮した食事を提供します。状態により安全の

為、途中下膳する場合があります。 

       ・ご利用者の自立支援の一助として離床して食堂で食事をとって頂くことを原 

則としています。 

     <食 事 時 間> 

朝 食 昼 食 夕 食 

８：００～１０：００ １２：００～１４：００ １７：３０～１９：３０ 

    ②  入浴の介護 

          ・入浴又は清拭を週２回行います。 

  ・寝たきりの方でも、機械浴槽を使用して入浴することができます。 

    ③  排泄の介護 

   ・排泄の自立を促すため、ご利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るに 

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。 

      ④  機能訓練 

・機能訓練指導員により、ご利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るに  

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 意思表示が不可能な方のケアについて 

・生活支援や生活援助に於いては基本的にご本人様の意思を確認しながらケアを 

行いますが、入居される方には、脳卒中後遺症や認知症等で意思の疎通が困難な

方もいらっしゃいます。 



その場合は可能な限り意思表示を確認し、ご本人様の表情等を確認しながら職員の

判断でケアをさせて頂くことがあります。 

例）寝たきり予防や生活のリズムを考え、離臥床の援助を行います。 

快適な生活が送れるよう保清の援助を行います。 

健康な生活が送れるよう適切な栄養摂取量の確保を援助します。 

     

(１)≪サ－ビスのご利用料金（１日あたり）≫（契約書第４条参照） 

      （サ－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。） 

 

連続して３０日を超えて同一の指定短期入所介護を入所している場合、サービスに係る自己 

負担額より１日３０単位(円)所定単位数単位数減算する。 

送迎加算(片道)１８４円 

＊介護職員改善交付金加算（1）１４％加算されます。 

＊地域加算区分(7 級地)１．７％加算されます。 

＊介護負担割合によって１割か２割か 3 割となります。 

・ご利用者がまだ要介護認定を受けていない場合には、サ－ビス利用料金の全額をいったんお支 

払いして頂きます。要支援又は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）。 

 また､居宅サ-ビス計画が作成されていない場合も償還払いとなります。  

 償還払いとなる場合、｢サ－ビス提供証明書｣をお渡し致します。この証明書には、ご利用が保 

険給付の申請を行う為に必要となる事項が記載されています。 

・ご利用者に提供する食事の材料に係る費用は別途いただきます。 

 

 要支援 

１ 

 

要支援 

２ 

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 

１．サービス利用に係

   る自己負担額 

(１割負担額) 

 

 

５２９円 

 

 

６５６円 

 

 

７０４円 

   

 

７７２円 

 

 

８４７円 

 

 

９１８円 

 

 

  ９８７円 

２．サービス提供体制

強化加算Ⅱ 

 

１８円 

 

１８円 

 

１８円 

 

１８円 

 

１８円 

 

１８円 

 

１８円    

３．看護体制加算Ⅳロ  

０円 

 

０円 

 

１３円 

 

１３円 

 

１３円 

 

１３円 

 

１３円 

４．夜間職員配置加

算Ⅳイ 

 

０円 

 

０円 

 

２０円 

 

２０円 

 

２０円 

 

２０円 

 

２０円 

５．機能訓練指導体制

加算 

 

１２円 

 

１２円 

 

１７円 

 

１７円 

 

１７円 

 

１７円 

 

１７円 

６．   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 ｢下記【２】－①参照｣。 

・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、ご利用者の負担額を 

変更します。 

 

【２】①介護保険給付の対象とならないサ－ビス（契約書第５条参照） 

        以下のサ－ビスについては、利用料金の全額がご利用者の負担となります。 

      

《サ－ビスの概要と利用料金》 

 

 

第１段階 第２段階 

 

第３段階 

①  
第３段階 

② 

第４段階 

 

 

 

 

 

 

 

居住費 

 

８８０円 

  

８８０円 

   

 

１３７０円 

 

１３７０円 

 

２０６６円 

 

食費 ３００円 
 

６００円 

 

１０００円 

 

１３００円 

 

１５００円 

   

            

 

食費の内訳            

             

電気代 1台につき 1 ヶ月１，０００円 

 

② 理髪・美容 〔理髪サ－ビス〕 

        月に１回、第１木曜日、理・美容師の出張による理髪サ－ビス（調髪、パ－マ） 

をご利用頂けます。  

※ （介護理・美容業者… 日本ソフィアライフ、 

  フリ－ダイヤル ０１２０－３８１－７２２） 

  

     ③複写物の交付 

ご利用者は、サ－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していただきます。  

１枚につき１０円（用紙サイズ不問）。 

 

④日常生活上必要となる諸費用  

         日常生活用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は、ご負担いただくことが

あります。 

         （ご利用期間中の通院費等） 

朝食 昼食 夕食 

食費 ３２５円 ６２０円 ５４５円 

  



 

【３】 利用料金のお支払方法（契約書第７条参照） 

       前記【１】前期【２】①の料金・費用は、月末締めの翌月２５日払い、②、④や受

診代等の料金・費用は月末締めの翌月２０日払いとなり、指定した方法でお支払い

していただきます。 

 

【４】 ご利用の中止、変更、追加（契約書第８条参照） 

・ご利用予定期間の前に、ご利用者の都合により、短期入所生活介護サ－ビスの利  

        用を中止又は変更、若しくは新たなサ－ビスの利用を追加することができます。 

        この場合には、サ－ビスの実施日前日までに事業者に申し出てください。 

        

      ・サ－ビス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼動状況によりご利用者 

        の希望する期間にサ－ビスの提供ができない場合、他の利用可能日時をご利用者  

   に提示して協議します。 

 

      ・ご契約者がサ－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－ビスに係る利用料金はお支払いして頂きます。 

 

      ・ご利用者の都合でサ－ビスを中止する場合、キャンセル料は原則としていただき 

         ませんが、必ず事前にご連絡下さい。 

 

5.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付けます。 

 

・苦情受付窓口（担当者）     みどり苑ユニット棟短期入所生活相談員 

                       

                     新本 瑞穂 

・受 付 曜 日           毎週月曜日～金曜日 

・時     間            ９時～１７時３５分 

・電 話 番 号           ０９２－９４２－６０００ 

(２)  その他、苦情解決に係る担当者 

    ○苦情解決責任者  施    設   長  緒 方 宏 幸 

      ○第三者委員      北九州古賀病院事務部長  相森 信義               

敬愛会監事 山本 和彦 



 

(３)   行政機関その他苦情受付受付期間 

 

福岡県社会福祉協議会福祉サービスセンター 住  所 福岡県春日市原町３丁目１－７ 

                     電話番号 ０９２―９１５―３５１１ 

                     ＦＡＸ  ０９２―５８４―３３５４ 

福岡県国民健康保険団体連合会       住  所 福岡市博多区吉塚本町１３番４７号 

介護サービスセンター           電話番号 ０９２―６４２―７８５９ 

                     ＦＡＸ  ０９２―６４２―７８５７ 

古賀市高齢者福祉課            住  所 古賀市庄２０５ 

                     電話番号 ０９２―９４２―１１４４ 

                     ＦＡＸ  ０９２―９４２―１１５４ 

福岡県介護保険広域連合          住  所 糟屋郡久山町大字久原３１６８―1 

粕屋支部                 電話番号 ０９２―６５２―３１１１ 

                     ＦＡＸ  ０９２―６５２―３１０６ 

福岡市東区介護保険課           住  所 福岡市東区箱崎２丁目５４の１ 

                     電話番号 ０９２―６４５―１０７１ 

                     ＦＡＸ  ０９２―６３１―２１９１ 

福津市介護保険課             住  所 福津市中央１丁目１番１号 

                     電話番号 ０９４０―４３―８１９１ 

                     ＦＡＸ  ０９４０―４３―３１６８ 

 

6.事故発生時の対応について 

 

      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、家族等に連絡を    

     行うとともに、必要な措置を講じます。又、賠償すべき事故が生じた場合は、損害 

     賠償を速やかに行います。ただし、施設の責に帰すべからざる事由による場合は、 

     この限りではございません。 

    

7.虐待防止について 

      ご利用者及びご家族の人権擁護・虐待のため、虐待防止委員会を設置し定期的に協

議を開催します。また外部・苑内研修を行い、知識・技術の向上に努めます。 

 

 

 

 



 

            以上、指定短期入所生活介護サ－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。 

 

 ・年  月  日          令和  年  月  日 

 

       ・説 明 者 職 名         社会福祉法人 敬愛会 

                        みどり苑ユニット棟短期入所生活相談員 

 

                   印                   

 

       

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

『みどり苑ユニット棟短期入所（介護予防短期入所）生活介護』重要事項 

説明書付属文書 

 

 

１．事業所の概要 

 

  （１）建物の構造      …鉄骨造 平屋建て 

  （２）建物の延べ床面積   …１，４１５．１２㎡  

（1） 併設事業 

当施設では、次の事業を併設して実施しています。 

・ユニット型特別養護老人ホーム  平成２５年９月１日指定 

福岡県４０７３６００８０３号   定員４０名 

・特別養護老人ホーム       平成１２年２月 1 日指定 

福岡県４０７３６００１１８号   定員５０名 

。短期入所生活介護        平成１２年２月１日指定 

福岡県４０７３６００１１８号   定員２０名 

・介護予防短期入所生活介護    平成１８年４月１日指定 

福岡県４０７３６００１１８号    定員２０名 

（短期入所生活介護と一体的に事業を実施する場合には、両事業の利用者数の合計が当該定員を

超えない範囲で実施する） 

・通所介護  平成１２年２月 1 日指定  

福岡県４０７３６００１００号  定員４０名      

・介護予防通所介護]  平成１８年４月月１日指定 

福岡県４０７３６００１００号  定員４０名 

（通所介護と一体的に事業を実施する場合には、両事業の利用者数の合計が当該定員を超えな

い範囲で実施する） 

・居宅介護支援事業  平成１２年２月１日 

福岡県指定４０７３６０００１９号 

 

２． 職員の配置状況 

<配置職員の職種> 

 

介 護 職 員     …ご契約者の日常生活上の介護並びに健康保持のため相談・助言等 

を行います。 

              短期入所（介護予防短期入所）生活介護のご利用者３名に対して 



１名の介護職員を配置しています。 

               

生 活 相 談 員    …ご契約者の日常生活上の相談に応じ、適宜生活支援を行います。 

１名の生活相談員を配置しています。 

 

看 護 職 員      …主にご契約者の健康管理や療養上のお世話を行いますが、日 

          常生活上の介護や介助等も行います。 

          1名の看護職員を配置しています。 

                  

機能訓練指導員      …ご契約者の機能訓練を担当します。 

          １名の機能訓練指導員を配置しています。 

 

嘱 託 医 師       …ご契約者に対して健康管理及び療養上の指導を行います。 

            １名の医師を配置しています。 

 

３．契約締結からサ－ビス提供までの流れ 

   

  （１） ｢居宅サービス計画（ケアプラン）｣がある場合 

     ご契約に対する具体的なサ－ビス内容やサ－ビス提供方針については、｢居宅サ－ビス

計画（ケアプラン）｣がある場合は、その内容を踏まえ、契約締結後に作成する｢短期

入所生活介護計画｣に定めます。  

契約締結からサ－ビス提供までの流れは次の通りです。（契約書第３条参照） 

 

 

① 当事業所の職員に短期入所生活介護の原案作成やそのために必要な調査等の業務 

を担当させます。 

 

                      

               

② その担当者は、短期入所生活介護計画の原案について、ご契約者及びそのご家族   

  等に対して説明し、同意を得たうえで決定します。 

 

                     

 

③  短期入所生活介護計画は、居宅サ－ビス計画（ケアプラン）が変更された 

  場合、若しくはご契約者及びそのご家族等の要請に応じて、変更の必要がある 

  かどうかを確認し、変更の必要がある場合には、ご契約者及びそのご家族等と 

  協議して、短期入所生活介護計画を変更します。 

 

                     



 

④ 短期入所生活介護計画が変更された場合には、ご契約者に対して書面を交付 

  してその内容を確認していただきます。 

 

 

（２） ｢居宅サ－ビス計画（ケアプラン）｣が作成されていない場合 

       

     ご契約者に係る｢居宅サ－ビス計画｣が作成されていない場合のサ－ビス提供の流は

次の通りです。 

 

① 《要介護認定を受けている場合》 

 

●  居宅介護支援事業者の紹介等必要な支援を行います。 

●  短期入所生活介護計画を作成し、それに基づき、ご契約者にサ－ビスを提供し 

  ます。  

●  介護保険給付対象サ－ビスについては、利用料金をいったん全額お支払いただ 

   きます。 

 

 

居宅サ－ビス計画（ケアプラン）の作成 

 

 

● 作成された居宅サ－ビス計画に沿って、短期入所生活介護計画を作成し、それに基づき、

ご契約者にサ－ビスを提供します。 

● 介護保険給付対象サ－ビスについては、介護保険の給費額を除いた料金（自己負担額）

をお支払いしていただきます。 

 

 

②  《要介護認定を受けていない場合》 

 

● 要介護認定の申請に必要な支援を行います。 

● 短期入所生活介護計画を作成し、それに基づき、ご契約者にサ－ビス提供をし 

  ます。 

● 介護保険給付対象サ－ビスについては、利用料金をいったん全額お支払いして 

  いただきます。（償還払い） 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

③ １ 要介護認定の申請をし、要支援、要介護と認定された場合 

 

      

 

● 居宅サ－ビス計画（ケアプラン）を作成します。必要に応じて、居宅介

護支援事業者の紹介等必要な支援を行います。 

 

                      

            

● 作成された居宅サ－ビス計画にそって、短期入所生活介護計画 

  を作成し、それに基づき、ご契約者にサービスを提供します。 

● 介護保険給付対象サ－ビスについては、介護保険の給費額を除 

  いた料金（自己負担額）をお支払していただきます。 

 

 

 

④ ２ 要介護認定の申請をし、自立と認定された場合 

  

     

             

    ●  契約は終了します。 

    ●  既に実施されたサ－ビスの利用料金は全額自己 

       負担となります。 

 

 

 ４．サービス提供における事業者の義務（契約書第 10条及び第１１条参照） 

   当事業所では、ご契約者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

 

（イ） ご契約者の生命、身体及び財産の安全確保に配慮します。 

 

（ロ） ご契約者の体調、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うえ、ご契約者か

ら聴取、確認します。 

 



（ハ） ご契約者に提供したサ－ビスについて記録を作成し２年間保管するとともに、ご契約者又は代理人 

の要請があれば閲覧に応じ、必要があればその複写物をお渡しします。 

 

（二） ご契約者に対する身体拘束その他行動を制限する行為は行いません。但し、ご契約者又は他のご利 

用者の生命、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 

きにより身体等を拘束する場合があります。 

 

（ホ） ご契約者へのサービス提供時において、ご契約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等への連絡を行う等必要な処置を講じま 

す。 

 

（ヘ） 事業者及びサ－ビス従事者又は従業員は、サ－ビスを提供するにあたって知り得たご契約者又は 

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）但し、ご契約者に 

緊急な医療上の必要性がある場合には、医療機関等にご契約者の心身等の情報を提供します。 

また、ご契約者との契約の終了に伴う援助を行う際には、あらかじめ文書にてご契約者の同意を得 

ます。 

 

 

５．サ－ビスの利用に関する留意事項 

     当事業所のご利用にあたって、サ－ビスを利用されている利用者の快適性、安全性を    

     確保するため、次の事項をお守り下さい。 

 

  （１）持ち込みの制限 

     ご利用にあたり、下記のものは原則として持ち込むことができません。 

     酒類、生物類 

 

  （２）施設・設備の使用上の注意（契約書第１２条参照） 

●   居室、共用施設及び敷地は、その本来の用途に従って利用して下さい。 

    ●   わずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、そのような注意を怠り、又は故 

意に施設、設備を壊したり、汚したりした場合には、ご契約者の自己負担により原

状に復していただくか、又は相当の代価をお支払いただく場合があります。 

   

  ● ご契約者に対するサ－ビスの実施及び安全衛生等の管理上の必要があると認められ 

る場合には、ご契約者の居室内に立ち入り、必要な措置をとることができるものとし 

ます。 

      但し、ご本人のプライバシ－等の保護については、十分な配慮を行います。 

  ●   当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利 

     活動等を行うことはできません。 

 

（３）喫 煙 

     事業所内の喫煙スペ－ス以外での喫煙はできません。 



 

（４）サ－ビス利用中の医療の提供について 

   医療を必要とする場合は、ご契約者の希望により、下記協力医療機関において診療 

や入院治療を受けることができます。（但し、下記協力医療機関での優先的な診療・ 

   入院治療を保証するものではありません。又、下記協力医療機関での診療を義務づ 

けるものでもありません。 

基本的にはご本人のかかりつけの病院で受診して頂きます。） 

 

        医療機関の名称   北九州古賀病院 

        所在地       古賀市千鳥２－１２－１ 

        診療科       内科、循環器科、呼吸器科、精神科、理学診療科 

        

        この他、古賀市近郊には次の病院があります。 

        医療機関の名称  水光会病院  医療機関の名称  国立福岡東病院 

        所在地       福津市   所在地        古賀市 

 

        医療機関の名称  古賀中央病院 医療機関の名称  和白病院   

        所在地       古賀市   所在地        福岡市東区 

 

        協力歯科医療機関 

        医療機関の名称  別府歯科医院 

        所在地      福岡市千早５－１２－１２－２Ｆ 

       （毎週火曜日・木曜日 １３：００～１４：００ 、当事業所に往診して 

        いただいています） 

 

６．損害賠償について（契約書第１３条及び第１４条参照） 

    当事業所において、事業者の責任によりご契約者に生じた損害については、事業 

者は速やかにその損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様としま 

す。 

    但し、その損害の発生について、ご契約者に故意又は過失が認められる場合には、    

    ご契約者の置かれた心身の状況を斟酌して相当と認められる時に限り、事業者の 

    損害賠償責任を減じる場合があります。 

 

７．サ－ビス利用をやめる場合（契約書第１６条参照） 

    契約の有効期間は、契約締結の日からご契約者の要介護認定の有効期間満了日ま 

でですが、契約期間満了の２日前までにご契約者から契約終了の申し出がない場 



合には、契約は更に同じ条件で更新され、以後も同様となります。 

    契約期間中、以下のような事項に該当するに至った場合には、当事業所との契約 

    は終了します。 

 

 

（イ） ご契約者が死亡された場合。 

 

（ロ） 要介護認定によりご契約者の心身の状況が自立と判定された場合。 

 

（ハ） 事業者が解散した場合、破産した場合又はやむを得ない事由により事業所を閉鎖した場合。 

 

（ニ） 施設の滅失や重大な毀損により、ご契約者に対するサ－ビスの提供が不可能になった場合。 

 

（ホ）  当事業所が介護保険の指定を取り消された場合又は指定を辞退した場合。 

 

（ヘ）  ご契約者から解約又は契約解除の申し出があった場合 

     （詳細は以下をご参照下さい）。 

 

（ト）  事業者から契約解除を申し出た場合（詳細は以下をご参照下さい）。 

 

 

（１） ご契約者からの解約・契約解除の申し出（契約書第１７条及び第１８条参照） 

    契約の有効期間であっても、ご契約者から利用契約を解約することができます。 

    その場合には、契約終了を希望する日の７日前までに解約書をご提出ください。 

    ただし、以下の場合には、即時に契約を解約・解除することができます。  

    

 

（イ） 介護保険給付対象外サ－ビスの利用料金の変更に同意できない場合。 

 

（ロ） ご契約者が入院された場合。 

 

（ハ） ご契約者の｢居宅サ－ビス計画（ケアプラン）｣が変更された場合。 

 

（ニ） 事業者若しくはサ－ビス従事者が正当な理由なく本契約に定める短期入所生活介護 

サ－ビスを実施しない場合。 

 

（ホ） 事業者若しくはサ－ビス従事者が守秘義務に違反した場合。 

 

 

（ヘ） 事業者若しくはサ－ビス従事者が故意又は過失によりご契約者の身体・財物・信用等を

傷つけ、又は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重大な事情が認められる場

合。 

 

（ト） 他の利用者がご契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合、若しくは傷つける恐れが

ある場合において、事業者が適切な対応を取らない場合。 

 



 

（２）事業者からの契約解除の申し出（契約書第１９条参照） 

   以下の事項に該当する場合には、本契約を解除させていただくことがあります。 

 

 

（イ） ご契約者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意にこれ

を告げず、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい重大な事情を生じさ

せた場合。 

 

（ロ） ご契約者による、サ－ビス利用料金の支払いが３ケ月以上遅延し、相当を定めた催告に

もかかわらずこれが支払われない場合。 

 

（ハ） ご契約者が、故意又は重大な過失により事業者又はサ－ビス従事者若しくは他の利用者 

等の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為を行うこと等によって、 

本契約を継続しがたい重大な事情を生じさせた場合。 

 

 

（３）契約の終了に伴う援助（契約書第１６条参照） 

    契約が終了する場合には、事業者はご契約者の心身の状況、置かれている環境等 

    を勘案し、必要な援助を行うよう努めます。 

 

   ★第三者評価について 

   当施設では、福祉サービス第三者評価については受けておりません。 


