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（指定短期⼊所⽣活介護・指定介護予防短期⼊所⽣活介護） 

親愛の丘ショートステイ 

重要事項説明書 
当施設は介護保険の指定を受けています 

（千葉県指定 第 1271207027 号） 
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１．施設運営法⼈ 
（１）法 ⼈ 名 社会福祉法⼈ 親愛会 
（２）法⼈所在地 千葉県松⼾市紙敷 3 丁⽬８－１１ 
（３）連 絡 先 電話番号 ０４７－３８７－４１００（代表） 

Ｆ Ａ Ｘ ０４７－３８７－７４７１ 
ホームページ http://www.sinaikai.com 

（４）代 表 者 名 理事⻑ 久保 柴の 
（５）設⽴年⽉⽇ 平成 19 年６⽉５⽇ 

 
 
２．施設の概要 

（１）施設の種類 指定短期⼊所⽣活介護／平成２７年４⽉１⽇指定 
指定予防短期⼊所⽣活介護／平成２７年４⽉１⽇指定 

（千葉県指定 第 1271207027 号） 
（２）施設の名称 親愛の丘ショートステイ 
（３）施設の⽬的 指定短期⼊所⽣活介護及び指定介護予防短期⼊所⽣活介護 

は、介護保険法令に従い、ご利⽤者が、その有する能⼒に応じ 
可能な限り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、ご利⽤者に、⽇常⽣活に必要な居室及 
び共⽤施設等を利⽤し、短期⼊所⽣活介護サービスを提供し 
ます。 

（４）建物の構造 鉄筋コンクリート造地上４階建て 
（５）延べ床⾯積 ５，２８８．２８㎡ 
（６）併 設 事 業 （千葉県知事の事業者指定／定員） 

○介護⽼⼈福祉施設 第 1271207019 号／１００名 
○通 所 介 護 第 1271207050 号／１８名 
○居宅介護⽀援事業 第 1271207043 号 

（７）所 在 地 千葉県松⼾市和名ヶ⾕１２５８－１ 
○JR 常磐線「松⼾」駅下⾞ 新京成バス親東京病院⾏き「新東京
病院前バス停」下⾞ 徒歩６分 

（８）連 絡 先 電話番号 ０４７－７１２－１２００ 
Ｆ Ａ Ｘ ０４７－７１２－１２０１ 

（９）施 設 ⻑ 名 関 眞⼆ 
（10）運 営 ⽅ 針 ⽣活の継続性や家族介護の⽀援を⾏うとともに、個⼈として 

の尊厳が保てるような、⼼豊かなケアを⽬指します。 
（11）開設年⽉⽇ 平成２７年４⽉１⽇ 
（12）利 ⽤ 定 員 １０名 
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３．利⽤対象者 
（１）当施設を利⽤できるのは、以下の通りとなります。 

①短期⼊所⽣活介護 要介護１〜５の認定⼜は経過的要介護の⽅ 
②介護予防短期⼊所⽣活介護 要⽀援１および要⽀援２の認定の⽅ 

（２）利⽤開始時に要介護等認定を受けられる⽅であっても、利⽤後に要介護等認定でな
くなった場合（⾮該当等）には、ご利⽤いただけなくなります。 

 
 
４．契約締結からサービス提供までの流れ 

 

① ケアマネージャーが作成したケアプラン。 
 

 
 
 

② 施設の担当者が上記プランに基づき個別サービス計画の原案を 
作成し、ご利⽤者及びその家族等に対し、同意を得たうえで 
決定します。 

 

 
 
 

③ 個別サービス計画は、ケアプランが変更された場合ご利⽤者及び
その家族等の要請に応じ、変更の必要がある場合には、ご利⽤者
及びその家族等と協議し同意を得た上で変更します。 

 
 
 
④ 個別サービス計画が変更された場合には、ご利⽤者及びその家族

等に対して、書⾯を交付し、その内容を確認していただきます。 
 
 
 
５．施設の概要 

当施設では以下の居室・設備をご⽤意しております。ご利⽤いただける居室は全て 
個室となります。⼊居される居室は、ご利⽤者の⼼⾝の状況や空室状況を勘案し決定 
します。なお、施設内は禁煙となっております。 
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居室・設備の種類 室数       設備等 

個   室 １０ 洗⾯台・ベッド・トイレ・チェスト・冷暖房完備 

共 同 ⽣ 活 室   １ 流し台・冷蔵庫・⾷器洗浄乾燥機・テレビ 
浴   室 
   室 

  １ 個浴・特浴(１Ｆと４Ｆに共⽤) 
医  務  室   １ 医療器具等 
調  理  室   １ 調理器具等 
 
そ  の  他 
 
 

   洗⾯設備及び便所・機能回復訓練室・相談室・ 
会議室・洗濯室・エレベーター・避難滑り台等 

 
※居室の変更 

ご利⽤者またはご契約者から居室の変更の申し出があった場合は、ご利⽤者の⼼⾝
の状況及び空室状況により、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。いずれの場合も、ご利⽤者及びご家族等と
協議の上決定するものとします。 

 
※持ち込み物品 
⾐類・⻭ブラシ・⻭磨き粉・ＢＯＸティッシュ等 

 
※居室利⽤の注意事項 

ご利⽤者、ご契約者またはその関係者の過失により居室の設備等を破損・汚損・ 
滅失した場合は、修理及び相当の費⽤のご負担をお願いします。 
 
 

６．職員の配置状況 
（１）当事業所では、ご利⽤者に対して短期⼊所⽣活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。但し下記の表の職員⼈数は⻑期⼊居利⽤定員
１００名と短期⼊居利⽤定員１０名を合わせた利⽤定員１１０名に対する主な職
員配置⼈数です。 

 

職 種 配置⼈数 備 考 
管  理  者 １名 常勤専従 

介 護  職 員   ３１名 常勤専従２６名 ⾮常勤専従５名 
看 護    職   員 ４名 常勤専従１名  常勤兼務３名 
機 能 訓 練 指 導 

員 
１名 常勤兼務 
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⽣ 活 相 談 員 １名 常勤兼務 
介 護 ⽀ 援 専 ⾨ 

員 
１名 常勤兼務 

医 師 １名 嘱託 
管 理 栄 養 ⼠ １名 常勤専従 
調     理     員  委託 
事     務     員 １名 常勤専従 

 
（２）配置職員の職務内容は以下のとおりです。 
【施設⻑（管理者）】 責任者として施設を管理します。 

 
【介 護 職 員】 ご利⽤者の⽇常⽣活上のお世話を⾏います。 

 
【看 護 職 員】 ご利⽤者の健康管理や療養上のお世話を⾏います。 

 
【機能訓練指導員】 ご利⽤者の⽇常⽣活で必要な機能訓練を⾏います。 

 
【⽣ 活 相 談 員】 ご利⽤者の⽇常⽣活の相談・助⾔を⾏います。 

 
【 医 師 】 ご利⽤者の健康管理や療養上の指導を⾏います。 

 
【管 理 栄 養 ⼠】 ご利⽤者の健康管理を栄養⾯から⾏います。 

 
【調 理 員】 主にご利⽤者に調理を⾏います。 

 
【 事 務 】 施設管理を⾏います。 
 

７．施設が提供するサービスについて 
・当施設では、ご利⽤者に対し以下のサービスを提供します。 
① 利⽤料⾦が介護保険から給付されるサービス 
② 利⽤料⾦の全額をご契約者に負担いただくサービスがあります。 

 
（１）当施設が提供する基準介護サービス(契約書５条参照)以下のサービスについては、

居住費、⾷費を除き通常９割が介護保険から給付されます。 
 
〈サービスの概要〉 

① 居室の提供 
② ⾷事の提供 



6 
 

・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。 
・ご利⽤者の⾃⽴⽀援に配慮し、可能な限り離床して⾏われるよう努めます。 
 (⾷事時間) 
  朝⾷   ７︓３０〜８︓３０  昼⾷ １２︓００〜１３︓００ 
  おやつ １５︓００~１５:３０ ⼣⾷ １７︓３０〜１８︓３０ 
③⼊浴の援助 
・⼊浴、または清拭の援助を１週間に２回⾏います。 
・寝たきりの状態であっても、機械浴槽を使⽤して⼊浴することができます。 
④排泄の援助 
・⼼⾝の状況に応じ、適切な⽅法により排泄の⾃⽴について必要な援助を⾏う。 
・おむつを使⽤せざるを得ない利⽤者については、おむつを適切に取り替える。 
⑤機能訓練 
・利⽤者の⼼⾝等の状況等を踏まえ、⽇常⽣活を送る為に、必要な機能の改善⼜は
維持のための機能訓練を⾏う。 
⑥健康管理 
・施設の医師や看護師が、健康管理を⾏います。 
⑦その他⾃⽴への⽀援 
・寝たきり防⽌のため、出来る限り離床に配慮します。 
・⽣活のリズムを整え、朝⼣の着替えを⾏うよう配慮いたします。 
・清潔で快適な⽣活が送れるよう、適切な整容が⾏われるよう援助いたします。 
 

〈利⽤料⾦(１⽇あたり)〉(契約書第２章参照) 
    別紙料⾦表により、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

付額を除いた⾦額(⾃⼰負担額)と、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。 

    ◆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
⼀旦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)償還払いの場合、ご利⽤者が補機苑給付の
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」を交付いたし
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、ご契約者
の負担額を変更します。 

    ◆居室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。 

    ◆当施設の住居費・⾷費の負担額世帯全員が市町村税⾮課税の⽅(市町村⺠税⽣体
⾮課税者)や、⽣活保護を受けていらっしゃる⽅の場合は、施設利⽤の居住費・⾷
費の負担が軽減されます。(別紙１) 
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 (２)(１)以外のサービス(契約書第６条) 
  以下のサービスは、利⽤料⾦の⾦額がご契約者の負担となります。 
  ①特別な⾷事 
  ご利⽤者のご希望に基づいて特別な⾷事(酒をふくむ)を提供した場合 
  利⽤料⾦︓全額実費 
  ②理髪・美容 
  理美容師の出張により、散髪サービスを⾏います。 
  利⽤料⾦︓別紙参照 
  ③クラブ活動・レクレーション 
  ご利⽤者の希望により、クラブ活動やレクレーションにご参加いただけます。 
  利⽤料⾦︓材料代等の実費 
  ④複写物の交付 

ご利⽤者及びご契約者は、介護・看護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。 
⑤⽇常⽣活上必要となる諸費⽤の実費 
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契約者に負担いただく
ことが適当であるものに係る費⽤をご負担いただきます。ただし、おむつ代は介護保険
給付対象となっていますので、ご負担の必要はございません。 
⑥電気製品使⽤料 
電気製品を居室に持ち込んだ時の１品につき使⽤料をご負担いただけます。 
⑧通院等送迎、付き添い料 
当施設のスタッフが送迎等で付き添う事になると料⾦をご負担いただけます。 
利⽤料⾦︓別紙参照 
⑨使⽤消耗品費 
看護師にて使⽤する消耗品(経管栄養の⽅、吸引が必要な⽅等) 
利⽤料⾦︓別紙参照    
  

（３）利⽤料⾦のお⽀払⽅法(契約書第８条参照) 
（１）および（２）の料⾦・費⽤は１ヶ⽉毎に計算し、翌⽉１５⽇までにご請求致
しますので、ご契約者はこれを翌⽉２７⽇に⾃動振替の⽅法で事業者の⼝座に⽀払
うものとします。但し、⾃動引き落としの⼿続きが終了するまでは振り込みとさせ
ていただきます。(１か⽉に満たない期間のサービスに関する利⽤料⾦は、利⽤⽇数
に基づいて計算した⾦額とします。または、ご契約者から⽀払いを受けた際、ご契
約者に対し領収書を発⾏いたします。 
なお、お客様の都合により⾃動振替を⾏わない場合は、下記指定⼝座へ毎⽉ 27 ⽇
頃にお振込みをお願い致します。 
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   お振込み⾦融機関指定⼝座 
   ⾦融機関︓千葉銀⾏ ⾼塚⽀店 普通預⾦ ⼝座番号 3446196 
   ⼝座名︓社会福祉法⼈親愛会 特別養護⽼⼈ホーム親愛の丘 理事⻑ 久保柴の  
   ＊振込⼿数料は、お客様のご負担となりますのでご注意ください。 

 
（４）キャンセル料について 

ご利⽤者またはご契約者等の都合で利⽤を中⽌される場合は、利⽤開始２⽇前
の１７時までにご連絡下さい。それ以降の中⽌は、キャンセル料として、⾷事代、
利⽤⽇数×1、000円お⽀払い頂くことに なります。体調不良・⼊院等その理由
の如何は問いません。 

 
（５）急変時について 

医療を必要とする場合は、ご利⽤者のかかりつけ医、及びご利⽤者またはご契約
者の希望により、下記協⼒医療機関において、診療・⼊院の治療等を受けるために
救急⾞を⼿配します。ただし、他院に搬送されることもあります。 

 
①協⼒医療機関 
医療機関の名称 新東京病院 
所 在 地 松⼾市和名ヶ⾕１２７１ 

 
②協⼒⻭科医療機関 
医療機関の名称 やばしら⻭科駅ビル診療所 
所 在 地 松⼾市⽇暮 1 丁⽬５番地の

８ 
８ 

 

 
８．施設をご利⽤いただけない場合 

当施設との契約では、以下のような事由が発⽣した場合はご利⽤いただくことができ
ません。 
① 利⽤者またはご契約者が死亡した場合 

 
②要介護等認定によりご利⽤者の⼼⾝の状況が⾮該当と判定された場合 

 
③事業者が解散命令を受けた場合、破産した場合またはやむを得ない事由により施

設を閉鎖した場合 
 

④事業所の滅失や重⼤な毀損により、サービスの提供が不可能になった場合 
 

⑤事業所が介護保険の指定を取り消された場合または指定を辞退した場合 
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⑥ご契約者から中途解約・契約解除の申し出があった場合 
※契約の有効期間内であっても、ご契約者から中途解約を申し出ることができ 

ます。その場合は、中途解約を希望する⽇の７⽇前までにお知らせください。 
ただし、契約書第１８条第２項または第１９条による場合は即時に契約を中途
解約・解除することができます。 

 
⑦事業者から契約解除の申し出を⾏った場合 
※契約書第２０条による場合は利⽤をご遠慮いただく場合があります。 
 

（１）ご契約者から申し出があった場合（契約書第１８条または第１９条の場合） 
①介護保険対象外サービスの利⽤料⾦の変更に同意できない場合 
 
②事業所の運営規程の変更に同意できない場合 
 
③利⽤者が⼊院した場合 
 
④事業者もしくはサービス従業者が正当な理由なく契約書に定める短期⼊所⽣活介

護サービス、介護予防短期⼊所⽣活介護サービスを実施しない場合 
 
⑤事業者もしくはサービス従業者が守秘義務に違反した場合 
 
⑥事業者もしくはサービス従業者が故意または過失によりご利⽤者の⾝体・財産・ 
信⽤等を傷つけ、または著しい不信⾏為、その他契約を継続しがたい重⼤な事 
情が認められる場合 
 
⑦他の利⽤者がご利⽤者の⾝体・財産・信⽤等を傷つけた場合、もしくは傷つけ 

る具体的な恐れがある場合において、事業者が適切な対応をとらない場合 
 
（２）事業者からの申し出による場合（契約書第２０条の場合） 

①ご契約者が、契約締結時にご利⽤者の⼼⾝の状況および病歴等の重要事項につ
いて故意にこれを告げず、または不実の告知を⾏い、その結果契約を継続しがた
い重⼤な事情を⽣じさせた場合 

 
②ご契約者による、サービス利⽤料⾦の⽀払いが３ヶ⽉以上遅延し、相当期間を定
めた催告にもかかわらず⽀払われない場合 

 
③ご利⽤者またはご契約者等が、故意または重⼤な過失により事業者またはサービ

ス従業者もしくは他の利⽤者等の⽣命・⾝体・健康・財産・信⽤等を傷つけ、   
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またはご利⽤者が重⼤な⾃傷⾏為を繰り返すなど、契約を継続しがたい重⼤な 
事情が⽣じた場合 

 
９．⾝元引受⼈（連帯保証⼈） 

契約書第４条に基づき、⾝元引受⼈（連帯保証⼈）をご指定ください。⾝元引受⼈
（連帯保証⼈）は契約期間中において、契約に関して事業者に対する契約者の債務等
を契約者と連帯して、または契約者によって遂⾏されない場合は代わってご負担して
いただくとともに、ご利⽤者の⾝上に関する必要な事項についても契約者と同様の責
任を負っていただきます。 

 
１０．苦情の受付 

（１）当施設における苦情の受付 
当施設における苦情やご相談は以下の窓⼝で受付いたします。 

 
○苦情受付担当者 ⽣活相談員 前⽥ 侑希 
○苦情解決責任者 関 眞⼆ 
○受 付 時 間 年中無休 

８︓３０〜１７︓３０ 
○受 付 ⽅ 法 電話 ０４７－７１２－１２００ 

F A X ０４７－７１２－１２０１ 
※上記時間外も、投書箱などで２４時間受付けます。 
 
 

（２）⾏政機関等その他の苦情受付機関 
 
  所在地 松⼾市根本３８７－５ 

松⼾市介護⽀援課 電話番号 ０４７―３６６－１１１１（代表） 
  対応時間 ８︓３０〜１７︓００ 
  所在地 市川市⼋幡１－１－１ 

市川市介護保険課 電話番号 ０４７－３３４－１１１１（代表） 
  対応時間 ８︓３０〜１７︓００ 

千葉県国⺠健康 所在地 千葉市稲⽑区天台６－４－３ 
保険団体連合会 電話番号 ０４３－２５４－７４０９ 

（国保連） 対応時間 ８︓４５〜１７︓００ 
その他各区市町村介護保険担当課 

 
１１．サービス提供における事業者の義務 

当施設は、ご利⽤者に対しサービスを提供するにあたり、以上のことを守ります。 
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①ご利⽤者の⽣命・⾝体・財産の安全に配慮します。 
 
②ご利⽤者の体調・健康管理から必要な場合には、医師または看護職員と連携しご

利⽤者またはご契約者からの確認を⾏います。 
 
③⾮常災害に関する具体的計画を策定し備えるとともに、ご利⽤者に対して、定期

的に⾮難・救出その他必要な訓練を⾏います。 
 
④ご利⽤者および他の利⽤者等の⽣命または⾝体を保護するため、緊急やむを得な

い場合を除き、⾝体拘束その他ご利⽤者の⾏動を制限する⾏為は⾏いません。 
※やむを得ず⾏う場合は、ご利⽤者、ご契約者およびご家族へ説明・同
意の上、必要最⼩限の範囲で⾏うよう努めます。 

 
⑤ご利⽤者に対するサービスの記録を作成し、契約終了後２年間保持し、ご契約者
もしくは⾝元引受⼈（連帯保証⼈）の請求に応じ、記録の閲覧・複写物の交付を
します。 
※複写は当説明書記載の費⽤をご負担いただきます。 

 
⑥サービスを提供するにあたり、知り得たご利⽤者、ご契約者及び⾝元引受⼈（連
帯保証⼈）に関する事項を正当な理由なく第三者に漏洩しません。またこの守秘
義務は、本契約が終了した後も継続します。 
※ただし、ご利⽤者に医療上の必要がある場合等、契約書第 12条の 2、3項に該

当する場合に、ご利⽤者等の個⼈情報を提供することがあります。 
 

１２．施設利⽤の留意事項 
当施設をご利⽤される皆様が、安全で快適に過ごす事ができるよう、以下の事項を 
お守りください。 
（１）持ち込みについて 
以下のものは持ち込むことができません。 

○炎の出るもの 
○危険物（⽕薬類・⽯油類・劇薬・必要以上の薬など） 
○居室に⼊りきらない量の物品 
○刃物及び銃器またはそれに類するもの 

 
（２）⾯会について 

⾯会時間は、9︓００〜１７︓００となります。また、⾯会の際は、以下のこと 
にご注意ください。 

○飲⾷物のお持ち込みの際は、必ず各ユニット担当者へお声かけ下さい。 
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○⽣もののお持込みは、ご遠慮ください。 
○職員に対する⾦品・茶菓の提供は、固くお断りさせていただいております 
○原則として⾯会場所は⽞関ロビー等、施設側の指定した場所にてお願いいたし

ます。 
 
（３）喫煙 

○喫煙はご遠慮ください。 
 
（４）飲酒 

○飲酒はご遠慮ください。 
 

(５) 医療体制について 
   ○夜間は看護職員が不在の為、緊急時はオンコール体制です。 
   ○嚥下機能障害等のあるご利⽤者の場合、⾷事やつばの飲み込み等で誤嚥を完全

に防ぐことは不可能なことをご理解ください。 
 
(６) 移動 
   徘徊や下肢筋⼒の低下しているなどのご利⽤者に対しては、付き添いや⾒守り等

の⽀援を⾏いますが２４時間におけるマンツーマンの介護は困難な為、転倒に
よる怪我等の可能性があることをご理解下さい。 

 
（７）施設・設備使⽤上の注意 

○居室および共⽤施設・敷地をその本来の⽤途に従って利⽤してください。 
○故意または過失により施設・設備を滅失・破損・汚損もしくは変更した場合 

は、ご契約者の⾃⼰負担により現状復帰していただくか、相当の代価をお⽀ 
払いいただくことになります。 

○他の利⽤者および従業者の迷惑となるような、宗教活動・政治活動・営利活 
動を⾏うことはできません。 
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令和  年 ⽉ ⽇ 
 
本書⾯に基づき重要事項の説明を⾏いました。 

 
 

親愛の丘ショートステイ 
説明者職名  ⽣活相談員  ⽒名  印 

 

 
私は、本書⾯に基づいて事業者から説明を受け、重要事項の内容に同意します。 

 
 

利⽤者⽒名 印 
 
住所   
電話番号   

 

 
契約者⽒名  印 
(利⽤者との続柄 ) 
 
住所   
電話番号   

 
 

⾝元引受⼈（連帯保証⼈） 
   ⽒名 印 
(契約者との続柄 ) 
 
住所   
電話番号   

 
 
（付 則） この事項は、平成２７年⽉４⽉１⽇から施⾏する。 


