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小規模多機能型居宅介護本町楽寿の家 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 

（上越市指定 第   1590300495  号） 

 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（通いサービス、訪問サービス及び宿泊サービス）

「以下、介護サービスという」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いたします。 

１ 経営法人 

法 人 名  社会福祉法人 上越老人福祉協会 

法人所在地 新潟県上越市大字上真砂２１９番地 

電話番号 ０２５－５２０－２１２１   

F A X 番 号 ０２５－５２０－２１２２ 

代表者氏名 理事長 川室 優 

設立年月日 昭和４８年１１月２０日 

 

２ 事業所の内容 

事 業 所 の 種 類 
指定小規模多機能型居宅介護事業所 平成 28年 10 月 1日指定 

上越市 1590300495  号 

事 業 所 の 目 的 

介護保険法令に基づき、ご契約者（利用者）が、その有する能

力を活かし、日常生活を営むことができるよう支援することを

目的として、ご契約者に介護サービスを提供致します。 

事 業 所 の 名 称 小規模多機能型居宅介護 本町楽寿の家  

事業所の所在地 新潟県上越市本町 2丁目 6番 17号 

電話・FAX番号 
電話 ０２５－５２３－０２５５ 

FAX ０２５－５２３－０２６０ 

管 理 者 名  渡辺 久子 

事業所の運営方針 

ご契約者の心身の状態や状況に応じ、必要な介護・支援及び機

能訓練等を行い、自立した日常生活を主体的に送れるよう働き

かける。 

開 設 年 月 日 平成２８年１０月１日 

通常の事業実施地域 上越市立城東中学校区内 

営業日及び営業時間 ３６５日・２４時間 年中無休 

登 録 定 員 ２９名 通いサービス１５人 宿泊サービス９名 

 

３ 職員の配置状況 

 当事業所では、ご契約者に介護サービスを提供する職員として、以下の職員を

配置しています。 
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〈主な職員の配置状況と勤務体制〉 

職 種 配置人数 勤務体制 

１ 管理者 ＊兼務 １ ８：３０～１７：３０ 

２ 介護支援専門員 

（計画作成担当者） 

＊兼務 

１以上 ８：３０～１７：３０ 

３ 看 護 職 員   １以上 ８：３０～１７：３０ 

４ 介 護 職 員 １以上 ６：３０～１５：３０ 

７：００～１６：００ 

８：００～１７：００ 

９：００～１８：００ 

１０：３０～１９：００ 

１１：００～２０：００ 

１６：００～9：００ 

※常勤換算：職員それぞれの週あたりで勤務延べ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（週４０時間）で除した数です。 

 

４ 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（利用者）に対して以下のサービスを提供致します。 

（１）介護保険給付対象となるサービス 

   以下のサービスについては、介護保険給付の対象となります。法定代理受領

サービスの場合、契約者 （利用者）には「介護保険負担割合証」の負担額をお

支払いいただきます。 

  なお、サービスについてはケアプラン並びに個別援助計画書に基づき実施し

ます。 

１）サービスの概要 

 ① 通いサービス 

    施設に通っていただき、機能訓練、日常生活介護を行います。また希

望により自宅との送迎を行います。 

②  訪問サービス 

自宅に訪問し、安否の確認・健康状態の確認（服薬確認等）・家事並び

に身体介護等を行います。緊急時の訪問体制を確保し相談、支援を行

います。 

③ 宿泊サービス 

  施設に宿泊していただき、日常生活介護、機能訓練を行います。 

 

２）施設内サービス 

① 食事 

・当事業所では、ご契約者の身体の状況・嗜好を考慮し、温かく、おいし
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い食事を提供致します。 

・食事は自立支援に基づき、ご契約者の状態に合わせてできるだけ離床し、

食堂にて食事を召し上がっていただくことを原則としています。 

・楽しい雰囲気の中で美味しく召し上がっていただけるような食事の環境

を提供致します。   

（食事時間） 

朝食７：００～８：３０    昼食１２：００～１３：００ 

夕食１８：００～１９：００ 

 

② 入浴 

・ケアプランに基づき、入浴を行います。身体状況に応じて一般浴槽、又

はチェアインバスを使用します。 

・入浴ができない場合は清拭や更衣を行い、清潔を保ちます。 

・洗髪、背中の洗体、入浴後には、爪切り、整髪を行います。 

③ 排泄 

・ご契約者の身体状況に合わせた排泄介助を行います。 

④ 機能訓練 

・全てのご利用者に、ご利用者の心身の状況に応じて、日常生活を送るの

に必要な機能の減退を防止することを目的とした訓練を実施いたしま

す。 

 

⑤ 短期利用居宅介護 

宿泊室に空床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が可能です。 

ア 短期利用居宅介護の定員は、登録者の宿泊サービスの利用者と登録者以

外の短期利用者の合計が、宿泊定員の範囲内とします。  

イ 緊急やむを得ない場合など一定の条件下とは、利用者の状態や家族等の

事情により、指定居宅介護支援事業所の介護支援専門員が緊急に利用す

ることが必要と認めた場合であって、当該小規模多機能型居宅介護事業

所の介護支援専門員が登録者のサービス提供に支障がないと認めた場合

であること。また、サービス提供が過少である場合の減算を受けていな

いこと。  

ウ 短期利用居宅介護の利用は、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。  

エ 短期利用居宅介護の利用に当たっては、利用者を担当する居宅介護支援

専門員が作成する居宅サービス計画の内容に沿い、当事業所の介護支援

専門員が小規模多機能居宅介護計画を作成することとし、当該小規模多

機能居宅介護計画に従いサービスを提供します。  

オ 短期利用居宅介護の入退居に際しては、利用者を担当する居宅介護支援
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専門員と連携を図ることとします。 

 

（２）サービス利用料金 

１）サービスの利用料金は、別表の料金表を参照してください。 

２）利用料金のお支払い方法 

   利用料金・費用は１ヶ月毎に計算し、翌月１５日までに請求いたします。

月末までに以下のいずれかの方法でお支払ください。 

① 金融機関口座からの自動引き落とし 

② 口座への振込み ： 第四北越銀行 高田中央支店  

普通口座２０７５４９８ 

            本町楽寿の家 管理者 渡辺 久子 

③ 窓口支払い ：本町楽寿の家 又は老人保健施設高田の郷にてお支払い

いただけます。 

 

（３）利用の中止、変更 

   利用予定日の前に、ご契約者の都合により、介護サービスの利用を中止又

は変更することができます。この場合には実施日の前日までに事業所へ申し

出てください。 

   サービス利用の変更に対して、事業所の稼動状況によりご契約の希望する

期日にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日をご契約者に提示し

て協議いたします。 

 

５ 協力医療機関 

  医療機関の名称：高田西城会 高田西城病院 

  医 院 長 名：川室 優  

  所 在 地：新潟県上越市西城町２丁目８-３０ 

  診 療 科：精神科・診療内科・歯科 

  入 院 設 備：ベッド数 ２７０床 

 

６ 緊急時の対応 

    契約者の状態・状況に応じて緊急連絡先に連絡し、また必要に応じ、契約

者の主治医へ連絡をとり、指示を仰ぎ適切な対応をします。 
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７ 非常災害時の対策 

非常時の対応  別途定める「小規模多機能型居宅介護本町楽寿の家消

防計画」にのっとり対応を行います。 

平常時の訓練等 

防災設備         

避難訓練を、利用者の方も参加して実施します。 

設備名称 個数等 設備名称 個  所 

スプリンクラー あり 防火扉・シャッター 4個所 

非難階段 3 個所 屋内消火栓 なし 

自動火災報知機 あり 非常通報装置  5 個所 

誘導灯  18個所 漏電火災報知機 なし 

ガス漏れ報知機 1箇所 非常用電源 なし 

カーテン布団等は防煙性能のあるものを使用しておりま

す。 

消防計画等 消防署への届出日：令和 7年 11月 1日 

防火管理者：管理者  渡辺 久子 

 

８ 緊急時における対応方法 

  サービス提供中に体調や様態の急変、その他緊急事態が生じたときは、速や

かにご家族およびかかりつけ医療機関等へ連絡を行う等、必要な処置を講じま

す。 

 

９ 苦情の受付について 

当施設における苦情や御相談は以下の通り対応いたします。 

 

（１）窓口設置箇所（申立先）：本町楽寿の家 事務室前 

  （電 話）０２５－５２３－０２５５  

  （担 当） 管理者  渡辺 久子  

 

（２）受け付け時間    

   8：30～17：30（年中無休） 

   また、苦情受付ボックスを正面玄関に設置しています。 

 

（３）苦情受付体制 

 担 当 者：小規模多機能型居宅介護本町楽寿の家 介護リーダー  後藤 みのり                   

責 任 者：小規模多機能型居宅介護本町楽寿の家 管 理 者  渡辺 久子 

 

 第三者委員：上 越 市 民 生 児 童 委 員 副 会 長     桑原 正史 

(電話) いなほ園   025－520-2121 

       上越つくしの里医療福祉協会法人本部参事・法人評議員   田辺 信 

（電話）つくし工房   025－520-3294 
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（４）上記以外の申立先 

 上越市役所 高齢者支援課   電話 ０２５－５２６－５１１１  

   新潟県国民健康保険団体連合会 電話 ０２５－２８５－３０２２ 

 

（５）苦情手順 

１）受付 

２）受付の報告・確認：申出人に苦情の内容を確認し第三者委員へ報告する。 

３）苦情解決に向けて：申出人と誠意を持って話し合い、必要に応じての話 

し合い、第三者委員の助言を得ながら解決に努めます。 

４）苦情結果の公表 ：サービスの質の向上を図るため、個人情報に関する

ものは除き、インターネットを活用した方法のほか、「事業報告」また

「広報誌」等に実績を公表いたします。 

 

１０ 事故発生時の対応 

利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合には、応急措置、

医療機関への搬送等の措置を講じ、速やかに市町村及び利用者の家族等に連

絡します。また定められた書式により報告記録を作成し、再発防止対策に努

め、その対応について協議します。利用者に対するサービスの提供により、賠

償すべき事故が発生した場合には、損害賠償を速やかに行います。ただし、施

設及び職員の責に帰すべからざる事由による場合はこの限りではありませ

ん。 

 

１１ 虐待防止に向けた体制 

虐待防止委員会を設置し、高齢者虐待防止に関する指針に基づき、虐待行

為の予防をはじめ、相談及び苦情解決体制の整備、発生を把握した際の通報、

再発防止策の検討を行います。また虐待発生の防止に関し、職員への研修を

年２回以上実施します。 

 

１２ 身体拘束適正化の体制 

   利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを得ない

場合を除き、身体的拘束その他利用者の行動を制限する行為は行いません。

やむを得ず身体拘束を行う場合には、その様態及び時間、その際の利用者の

心身の状況並びに緊急やむを得ない理由を記録し、また利用者又は家族等へ

説明を行い、同意の上での実施とします。 

   身体拘束適正化委員会を設置し、指針およびマニュアルに基づき、適正化

及び廃止に向けて取り組みを行います。 
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１３ 秘密保持について 

   個人情報に対する基本方針を定め、利用者等の個人情報に関して適正かつ

適切な取り扱いを行います。 

 

１４ 情報開示について 

   事業計画及財務内容がわかる書類のファイルを事務室に常備し、申出にい

つでも提示できるようにしています。持ち出しはできませんがその場での閲

覧となります。 

 

１５ ハラスメント対策について 

   事業所は現場におけるハラスメント防止に取り組み、職員が働きやすい環

境づくりを目指します。 

   利用者が職員に対して行う、暴言・暴力・嫌がらせ・誹謗中傷等の迷惑行

為、セクシャルハラスメント等の各種ハラスメント行為を禁止し、その対策

を講じます。 

 

１６ 感染症の予防及び蔓延の防止について 

（１）事業所における感染症の予防及び蔓延防止のための指針を整備します。 

（２）事業所における感染症の予防及び蔓延防止のための対策を検討する委員会

を概ね 6 月に１回開催するとともに、その結果について従業者に周知徹底

します。 

（３）職員に対し、感染症の予防及び蔓延防止のための研修及び訓練を定期的に

実施します。 

 

１７ 事業継続計画について 

（１）感染症や非常災害の発生において、利用者に対する小規模多機能型居宅介

護サービスを継続的に実施するための計画、および非常時の体制で早期の

事業再開を図るための計画を策定し、当該計画に従って必要な措置を講じ

ます。 

（２）職員に対し、事業継続計画について周知するとともに、必要な研修及び訓

練を定期的に実施します。 

（３）定期的に事業継続計画の見直しと変更を行います。 
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私は、本書面に基づいて小規模多機能型居宅介護本町楽寿の家の職員（職名 

 管理者 氏名  渡辺 久子 ）から上記重要事項の説明を受けたことを確認し

ます。 

 

 

令和  年  月  日 

 

 

ご利用者   

  

   住 所 

          

 

   氏 名                   印 

 

 

 

  ご利用者のご家族等  

 

住 所  

 

 

    氏 名                    印 

 

 

    続 柄 （       ） 

 

 

 

 

 


