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「こだまショートステイ」重要事項説明書 

 

 

１、 施設経営法人 

（１）法   人   名  社会福祉法人 天寿園会 

（２）法 人 所 在 地  青森県上北郡七戸町字舟場向川久保308番地 

（３）電  話  番  号  ０１７６－６８－４８８８ 

（４）代 表 者 氏 名  理事長 工藤 要一 

（５）設 立 年 月 日  平成６年 ２月１７日 

 

２、 ご利用施設 

（１）施設の種別       短期入所生活介護 、介護予防短期入所生活介護 

（２）施設の目的       利用者が明るく生きがいを持ち、老後における健康で安らかな生

活を営むことができる施設並びに地域社会の核として関係機関、

医療機関、福祉団体と連携を強化しながら福祉の増進を図ること

を目的とします。 

（３）施設の名称       こだまショートステイ 

（４）施設の所在地      青森県上北郡七戸町道ノ上５４番地７２ 

（５）電話番号        ０１７６－６９－１５５１ 

（６）管理者氏名        中岫 豊 

（７）当施設の運営方針    利用者個々の日常生活の動作、精神状況をよく観察し、利用者の

ニーズに対応した処遇を行う。 

（８）開設年月日       平成２２年７月２３日 

（９）入所定員        ５０名 

 

３、 居室の概要 

（１）居室等の概要 

   当施設では以下の居室・設備をご用意しています。ご契約者の希望に沿うよう居室をご用意

致しますが、ご契約者の心身の状況や居室の空き状況によりご希望に沿えない場合もあります。 

（※各施設における居室の決定方法を説明） 

居室・設備の種類 室数 備考 

居室 1人部屋 ２０室 従来型個室 

   2人部屋  ４室 多床室 

   3人部屋 ２室 多床室 

   4人部屋 ４室 多床室 

合   計 ３０室  

居間・食堂  ４室  

娯 楽 室  1室  

浴   室  1室 一般浴槽 1室 

特殊 浴室  １室 特殊浴槽 

静養室兼医務室  １室  
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☆ 居室の変更：ご契約者から居室の変更希望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、ご契約者や家族等との協議のうえ決定するものとします。 

☆ 居室に関する特記事項（※トイレの場所（居室内、居室外）等） 

 

４、 職員の配置状況 

当施設では、ご契約者に対して指定介護福祉施設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。 

＜主な職員の配置状況＞※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職 種 常勤 非常勤 兼務の別 合計 業務内容 

管理者 1名         なし １名 ・業務の管理等 

介護職員 17名  なし 17名 ・入浴、排泄、食事等の生活全般にわたる援助等 

生活相談員 １名  なし １名 
・入居者及び家族等の相談及び相談窓口 

・利用者の生活の把握等 

看護職員 ２名  あり（機能訓練指導員） ２名 ・入居者の健康管理・医療機関との連絡調整等 

機能訓練指導員 １名  あり（看護職員） １名 ・リハビリ指導・計画プログラムの作成等 

医師（嘱託医）  １名 なし 1名 ・入居者の医療に関すること・定期的回診等 

栄養士 １名  なし １名 ・栄養管理・献立表の作成等 

調理員 ３名  なし ３名 ・献立表に基づいた調理 

 

＜主な職員の勤務状況＞ 

職種 勤務体制 

１、医師 毎週 月・金曜日  

２、生活相談員 標準的な時間帯における最低配置人員 

日勤・ ８：３０～１７：３０ 

３、介護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

早番・ ７：００～１６：００ 

日勤・ ８：３０～１７：３０ 

遅番・１０：００～１９：００ 

 夜勤・１７：００～翌１０：００ 

４、看護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

日勤・ ８：３０～１７：３０ 

５、機能訓練指導員 標準的な時間帯における最低配置人員 

日勤・ ８：３０～１７：３０ 

６、栄養士 標準的な時間帯における最低配置人員 

日勤・ ８：３０～１７：３０ 

７、調理員 標準的な時間帯における最低配置人員 

早番・ ６：００～１５：００ 

日勤・ ８：３０～１７：３０ 

遅番・１１：００～２０：００ 
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５、当施設が提供するサービス 

 当施設では、ご契約者に対して以下のサービスを提供します。 

 当施設が提供するサービスについて 

（１） 利用料金が介護保険から給付される場合 

（２） 利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 

 があります。 

 

（１）当施設が提供する基準介護サービス 

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 食事 

・ 当施設では、栄養士（管理栄養士）の立てる献立表により､栄養並びにご契約者の身

体の状況及び嗜好を考慮した食事を提供します。 

・ ご契約者の自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくことを原則とし

ています 

（食事時間） 朝食： 7：00～ 8：30  昼食：12：00～13：30  夕食：17：30～19：00 

② 入浴 

・ 入浴又は清拭を週２回行います。 

・ 寝たきり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 

・ 排泄の自立を促すため、ご契約者の身体能力を最大限に活用した援助を行います。 

④ 機能訓練 

・ 機能訓練指導員により、ご契約者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必要

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 健康管理 

・ 医師や看護職員が、健康管理を行います。 

⑥ その他自立への支援 

・ 寝たきり防止のため、できるかぎり離床に配慮します。 

・ 生活のリズムを考え、毎朝夕の着替えを行うよう配慮します。 

・ 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します。 

 

（２）（１）以外のサービス 

  以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

＜サービス利用料金（１日当たり）について＞ 

① ※ 別紙参照 

② 介護保険の給付対象とならないサービス 

以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

＜サービスの概要と利用料金＞ 

① 特別な食事（酒を含みます。） 

ご契約者の希望に基づいて特別な食事を提供します。 

  利用料金：要した費用の実費 
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② 家電製品等の持ち込みによる電気料金 

ご契約者の希望により、家電製品等を持ち込んで使用するときは、電気料金の実費相当を 

ご負担いただきます。 

  利用料金  テレビ 日額／１００円 扇風機 日額／  ５０円 等 

③ 理髪・美容 

 〔理髪サービス〕 

月に１回、理容師の出張による理髪サービス（調髪・顔剃）をご利用いただけます。 

   利用料金：１回あたり ３，０００円 

 〔美容サービス〕 

月に１回、美容師の出張による美容サービス（調髪・パーマ）をご利用いただけます。 

   利用料金：要した費用の実費 

④ レクリエーション・余暇活動 

ご契約者の希望によりレクリエーション・余暇活動に参加していただくことがあります。 

   利用料金：材料代等の実費をいただきます。 

 

主なレクリエーション行事予定 

 行事とその内容 備考 

１月 １日～お正月（おせち料理をいただき､新年を祝います。）  

２月 ３日～節分（園内で豆まきを行います。）  

３月 ３日～ひな祭り（おひなさま飾りを作り、飾り付けを行います）  

４月 下旬～お花見会（園外の公園に行き、桜の下でお花見をします。）  

８月 中旬～夏祭り（ご家族・地域住民一緒になって行います。）  

１２月 ２０日～クリスマス会（飾り付けを行い､食事を楽しむ。）  

１２月 ３１日～年越し会（１年の思い出を回想しながら食事を楽しむ。）  

 

 

・余暇活動 

書道、茶道、華道など（材料代等の実費をいただきます。） 

⑤ 複写物の交付 

ご契約者は、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していただきます。  

１枚につき       ３０円 

⑥ 入所中の医療の提供について 

入所中、医療を必要とした場合は、ご契約者の希望により下記協力医療機関において診察を受

けることができます。（ただし、下記協力医療機関での優先的な診察を保証するものではありませ

ん。また、下記医療協力機関での診察を義務付けるものではありません。）また、他の医療機関で

の診察等を希望する場合には、別途サービスをご用意しております。 

＜協力医療機関＞ 

医療機関の名称 所在地 

医療法人 藤仁会 工藤医院 青森県上北郡七戸町字道ノ上６３番地の4 

公立 七戸病院 青森県上北郡七戸町字影津内９８番地の１ 

あらと歯科クリニック 青森県上北郡七戸町字森ノ上２１４番地の２  
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⑦ 移送サービスについて 

通常の実施地域は次のとおりとする。 

（１）東北町 

（２）七戸町 

（３）上記以外の地域以外で利用者から依頼のある時には、移送サービスを行います。 

※ ショートステイ入所時、退所時は介護保険給付対象のサービスとなりますが、その他の 

移送サービス（医療機関への受診など）については介護保険給付対象外のサービスになりま

すので、実費分のご負担となります。 

基本料金 
一時間 

＋ 距  離 １㎞増す毎に１００円追加 
１，０００円 

 

⑧  利用料金 

ご契約者は、月末または契約期間終了後、前記（１）、（２）の料金・費用を計算し、ご請求し

ますので、翌月１０日までに以下のいずれかの方法でお支払いください。前記（１）の料金につ

きましては、添付されている別紙を参考にして下さい。 

 

ア、窓口での現金支払い 

イ、口座振込み 

口座：みちのく銀行 天間林支店 普通預金 

ウ、金融機関口座からの自動引き落とし 

     ご利用できる金融機関：みちのく銀行 

 

 

 

６、事故発生時の対応について 

 ①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、及び家族に対して連絡を行う 

等の必要な措置をとります。 

②事故の状況及び事故に際して採った処置を記録し、採った記録は２年間保存します。 

③サービスの提供により損害賠償すべき事故が発生した場合は、速やかに損害賠償を行います。 

 

 

 

７、非常火災時の対応 

   非常火災時には、別途定める消防計画に則って対応いたします。また、年２回の避難訓練を 

  実施いたします。 

   ＜消防用設備＞ 

   ・自動火災報知機 ・屋内消火栓 ・消火器 ・ガス漏れ探知機 ・非常用照明 

   ・誘導灯 ・スプリンクラー設備 

   ＜災害発生時の対応＞ 

   非常災害時には、別途定める災害マニュアルに則って対応を行います。 

・防火管理者  宮崎 哲 
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８、秘密の保持と個人情報の保護について 

（１） 事業者、サービス従事者又は従業員は、サービスを提供する上で知り得た利用者又はその

家族等に関する事項を正当な理由なく第三者に漏らしません。利用を終了した後も継続され

ます。 

（２） 事業者は、利用者の医療上、緊急の必要性がある場合には、医療機関、サービス担当者会

議に利用者に関する心身等の状況を提供できるものとします。 

（３） 事業所は利用者の円滑な援助を行う為に必要性がある場合には、利用者に関する情報を提

供できるものとします。 

 

９、苦情の受付について 

（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、以下の専用窓口で受付けます。 

   苦情受付窓口   担当者： 中岫 豊 

   受付時間     ８：３０～１７：３０ 

苦情受付ボックス 玄関前に設置 

 

（２）苦情処理体制（苦情処理フロー） 

 

利用者及び 

利用者の家族 

 
事業所職員  

 

 
 

 
 

   

 苦情担当者  管理者、事業所職員での検討会  

  

 

 

 事業所内に苦情内容及びその解決方法を掲示  利用者 

    

 

 

 

 

 

 （３）行政機関やその他の苦情受付期間 

天間林保健センター 

健康福祉課 

所 在 地 

電話番号 

受付時間 

青森県上北郡七戸町字森ノ上131-4 

０１７６－６８－４６３１ 

８：３０～１７：３０ 

青森県 

国民健康保険団体連合会 

所 在 地 

電話番号 

受付時間 

青森県青森市新町２丁目４－１ 県共同ビル3階 

０１７－７２３－１３３６ 

８：３０～１７：３０ 
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社団法人 

青森県老人福祉協会 

所 在 地 

電話番号 

受付時間 

青森県青森市中央三丁目20-30 県民福祉プラザ3階 

０１７－７３１－３７５５ 

８：３０～１７：３０ 

 （４）その他 

   事業所以外にお住まいの市町村または青森県国民健康保険団体連合会の相談・苦情

窓口に苦情を伝えることができます 

●七戸町 健康福祉課         ＜TEL＞０１７６－６８－３５００ 

●青森県国民健康保険団体連合会     ＜TEL＞０１７－７２３－１３３６ 

 

 

１０，サービス利用にあたっての留意事項 

(１) サービス利用の際には、介護保険被保険者証を提示して下さい。 

(２) 事業所内の設備や備品は、本来の用途に従ってご利用下さい。これに反した事に 

より破損等が生じた場合には、弁償していただく場合があります。 

(３) 他の利用者の迷惑になる行為はご遠慮下さい。 

(４) 事業所内で、他の利用者に対する宗教活動や政治活動はご遠慮下さい。 
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平成   年   月   日 

 

指定短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護サービスの提供に際し、本書面に基づき重要

事項の説明を行いました。 

 

事業者 

名称  こだまショートステイ 

 

説明職員 

 

氏  名                   印 

 

 

私は、本書面に基づき重要事項の説明を受け、指定短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介

護サービスの提供開始に同意しました。 

また、秘密の保持と個人情報の保護についても説明を受け、同意しました。 

 

利用者住所 

 

氏   名                   印 

 

 

 

 

 私は、利用者の意思を確認したうえ、上記署名を代行しました。 

 

 代行者住所 

 

 氏   名                   印 

 

続   柄                    

 

電話番号 

 


