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重要事項説明書 

特別養護老人ホ－ムこもれびの里 短期入所生活介護事業所 

 特別養護老人ホ－ムこもれびの里 介護予防短期入所生活介護事業所 

 
当事業所は利用者に対して指定(介護予防)短期入所生活介護サービスを提供します。事業所の

概要や提供するサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の通り説明します。 

 

１．事業所経営法人 

（１）法 人 名  社会福祉法人きたの愛光会 

（２）法 人 所 在 地   北見市北光２８０番地７ 

（３）電 話 番 号  ０１５７－６８－１１６５ 

（４）代 表 者 名  理事長 関 建久 

（５）設 立 年 月  平成１０年１２月 

 

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１２年４月１日指定 北海道第０１７５０００２１５号 

             指定介護予防短期入所生活介護事業所 

              平成１８年４月１日指定  北海道第０１７５０００２１５号 

※事業所は特別養護老人ホームこもれびの里に併設されています。 

（２）事 業 所 の 目 的   指定(介護予防)短期入所生活介護事業所は、介護保険法に従い 

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、利用者に、日常

生活を営むために必要な居室および共用施設等を利用いただき、短

期入所サービスを提供します。 

※サービスの利用は、原則として、要介護認定の結果「要支援」「要

介護」と認定された方が対象となります。要介護認定を受けていな

い方でもサービスの利用は可能です。 

（３）事 業 所 の 名 称  特別養護老人ホ－ムこもれびの里短期入所生活介護事業所 

（４）事業所の所在地   北見市北光２８０番地７ 

（５）電 話 番 号  ０１５７－６８－１１６５ 

（６）事業所長（管理者） 氏 名  大栄 一裕 

（７）事業所の運営方針 

ア．事業所において提供する短期入所サービスは、介護保険法並びに関係する厚生労働省令、

告示の趣旨及び内容に沿ったものとします。 

イ．利用者の人格を尊重し、常に利用者の立場に立った短期入所サービスの提供に努めると

ともに、利用者及びその家族のニーズを的確に捉え、個別に短期入所介護計画を作成する

ことにより、利用者が必要とする適切な短期入所サービスを提供することとします。 

ウ．利用者又はその家族に対し、短期入所サービスの内容及び提供方法について分りやすく

説明いたします。 

エ．適切な介護技術をもって短期入所サービスを提供いたします。 

オ．常に、提供したサービスの質の管理、評価を行います。 

（８）開 設 年 月  平成１２年３月１日 （老人福祉法） 

（９）利 用 定 員  ２０人（併設事業所：特別養護老人ホーム入所定員 ５０人） 

（10）第三者評価の実施状況   実施無し 
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３．居室等の概要 

   事業所では、以下の居室・設備をご用意しております。（特別養護老人ホームを含む） 

居室・設備の種類 室  数 備     考 

居  室  （一人部屋） 

      （二人部屋） 

５６室 

７室 

トイレ・テレビ・冷蔵庫・洗面台付き 

 ＊短期入所は、一人部屋利用 

食 堂 １室  

機 能 訓 練 室 １室 [主な設置機器] 

歩行訓練用階段、歩行訓練用平行棒 

浴 室 ３室 機械浴、特殊浴槽、一般浴室 

医 務 室 １室  

看 護 室 １室  

静 養 室 １室  

面 接 相 談 室 １室  

ア．上記は、厚生労働省が定める基準により必置が義務づけられている施設・設備です。 

イ．利用者及びその家族から居室の変更希望の申し出があった場合には、居室の空き状況

により事業所でその可否を決定します。また、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。その際には、利用者及びその家族と協議のうえ決定するものとしま

す。 

 

４．職員の配置状況 

事業所では、利用者に対して指定(介護予防)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。 

 ＜ 主な職員の配置状況：特別養護老人ホーム・短期入所・事務職員の員数 ＞ 

職    種 常勤者数 非常勤者数 指定基準 

１．施  設  長 （兼務） １名  １名 

２．事  務  員 ４名 １名  

３．生 活 相 談 員 ２名  ２名 

４．介 護 職 員 ３０名 ７名 ２４名 

５．看 護 職 員 １名 ６名 ４名 

６．機能訓練指導員  １名 １名 １名 

７．介護支援専門員 （兼務） （３名）  ２名 

８．医師（嘱託医）   ２名 １名 

９．管 理 栄 養 士 １名  １名 

１０．歯 科 衛 生 士 １名   

        ※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

＜ 主な職員の勤務体制 ＞ 

職    種 勤 務 体 制 

１．医 師（嘱託医） 毎週水曜日   ９：００ ～ １０：００ 

２．介 護 職 員 

早 出     ７：００ ～ １６：１５ 

日 勤    ①８：００ ～ １７：００ 

       ②８：３０ ～ １７：３０ 

       ③８：３０ ～ １８：００ 

遅 出    １１：３０ ～ ２０：３０   

夜 勤    １７：００ ～  ９：００   

３．看 護 職 員  日 勤     ８：３０ ～ １７：３０   
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５．事業所が提供する短期入所サービスと利用料金 

（１）事業所では、利用者に対して以下のサービスを提供します。（契約書第４条参照） 

＜ サービスの概要 ＞ 

１）居室の提供 

   居室は、原則として１人部屋の利用となります。 

２）食事 

ア．事業所では、栄養士（管理栄養士）の立てる献立表により、栄養並びに利用者の身体

の状況および嗜好を考慮した食事を提供します。 

イ．利用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。 

ウ．疾病治療の目的として、医師の発行する指示（食事箋）に基づいて、次の療養食を提

供する場合があります。 

  ※療養食：糖尿病食、腎臓食、肝臓病食、胃潰瘍食、貧血食、膵臓病食、高脂

血症食、痛風病食及び特別な場合の検査食が該当します。 

 （食 事 時 間） 

        ・朝    食    ８：００ ～  ８：４５ 

        ・昼    食   １２：００ ～ １２：４５ 

        ・夕    食   １７：３０ ～ １８：１５ 

３）入浴 

ア．入浴又は清拭を週２回行います。 

イ．寝たきりの方でも機械浴槽（特浴）を使用して入浴することができます。 

４）排泄 

排泄の自立を促すため、利用者の身体能力を最大限活用した支援を行います。 

５）機能訓練 

機能訓練指導員により、利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必要

な機能の回復またはその減退を防止するための訓練を提供します。 

６）その他自立への支援 

ア．寝たきり防止のため、できるかぎり離床に配慮します。 

イ．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。 

ウ．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支援します。 

  ７）送迎 

     入所及び退所時に、ご自宅と、施設との間の送迎を行うことができます。 

     但し、祝日及び１２月３０日から１月３日を除く月曜日から金曜日の午前８時３０分

から午後４時３０分までとする。 

 

＜ サービス利用料金（1 日あたり）＞（契約書第４条、第８条参照） 

  次の料金表によって、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費額

を除いた金額（自己負担額：介護保険負担割合証に記載されている負担割合）をお支払いい

ただきます。（サービスの利用料金は、利用者の要介護度及び介護保険負担割合証に応じて異

なります。 

 

○併設型短期入所生活介護費（Ⅰ）（従来型個室利用時の料金：日額）  

併設型短期入所生活介護費（Ⅱ）(多床室利用時の料金：日額) 

 

併設型介護予防短期入所生活介護費（日額） 

利用者の要介護度 利用料金 負担割合１割 負担割合２割 負担割合３割 

要支援１ ４,５１０円 ４５１円 ９０２円 １,３５３円 

要支援２ ５,６１０円 ５６１円 １,１２２円 １,６８３円 

要介護１ ６,０３０円 ６０３円 １,２０６円 １,８０９円 

要介護２ ６,７２０円 ６７２円 １,３４４円 ２,０１６円 
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要介護３ ７,４５０円 ７４５円 １,４９０円 ２,２３５円 

要介護４ ８,１５０円 ８１５円 １,６３０円 ２,４４５円 

要介護５ ８,８４０円 ８８４円 １,７６８円 ２,６５２円 

 

■連続して６０日を超えて短期入所生活介護事業所に入所している利用者（６１日以降） 

利用者の要介護度 利用料金 負担割合１割 負担割合２割 負担割合３割 

要介護１ ５,７３０円 ５７３円 １,１４６円 １,７１９円 

要介護２ ６,４２０円 ６４２円 １,２８４円 １,９２６円 

要介護３ ７,１５０円 ７１５円 １,４３０円 ２,１４５円 

要介護４ ７,８５０円 ７８５円 １,５７０円 ２,３５５円 

要介護５ ８,５４０円 ８５４円 １,７０８円 ２,５６２円 

 

■連続して３０日を超えて介護予防短期入所生活介護事業所に入所している利用者（３１日以降） 

利用者の要介護度 利用料金 負担割合１割 負担割合２割 負担割合３割 

要支援１ ３,３８０円 ３３８円 ６７６円 １,０１４円 

要支援２ ５,２２０円 ５２２円 １,０４４円 １,５６６円 

 

ア．利用者が法定代理受領サービスに該当しない指定短期入所生活介護を利用した場合は、サービ

ス利用料金の全額をいったんお支払いいただきます。その際、提供した指定短期入所生活介護の

内容、費用その他必要と認められる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付します。 

イ．利用者に提供する食事及び滞在費は別途いただきます。（下記（５）２）・４）参照） 

ウ．介護保険からの給付額に変更があった場合及び要介護度に変更があった場合並びに介護保険負

担割合に変更があった場合には、変更された額に合わせて、利用者の負担額を変更します。 

 

○介護給付サービス加算 

ア．上記サービス利用料金の他、次の介護給付サービス加算をご負担いただきます。 

イ．加算の算定にあたりましては、職員の体制、サービスの提供状況により算定する項目が変更に

なる場合があります。 

加 算 種 別 加 算 額 
自 己 負 担 額 

負担割合１割 負担割合２割 負担割合３割 

長期利用者減算    ★ △３００円／日 △３０円 △６０円 △９０円 

生活機能向上連携加算（Ⅰ） １,０００円／月 １００円 ２００円 ３００円 

生活機能向上連携加算（Ⅱ） ２,０００円／月 ２００円 ４００円 ６００円 

機能訓練指導員配置加算 １２０円／日 １２円 ２４円 ３６円 

個別機能訓練加算 ５６０円／日 ５６円 １１２円 １６８円 

看護体制加算（Ⅰ）  ★ ４０円／日 ４円 ８円 １２円 

看護体制加算（Ⅱ）  ★ ８０円／日 ８円 １６円 ２４円 

看護体制加算（Ⅲ）イ ★ １２０円／日 １２円 ２４円 ３６円 

看護体制加算（Ⅳ）イ ★ ２３０円／日 ２３円 ４６円 ６９円 

医療連携強化加算   ★ ５８０円／日 ５８円 １１６円 １７４円 

看取り連携体制加算 ６４０円／日 ６４円 １２８円 １９２円 

夜勤職員配置加算（Ⅰ） １３０円／日 １３円 ２６円 ３９円 

夜勤職員配置加算（Ⅲ） １５０円／日 １５円 ３０円 ４５円 

認知症行動・心理症状緊急対応加算 ２,０００円／日 ２００円 ４００円 ６００円 

若年性認知症入所者受入加算 １,２００円／日 １２０円 ２４０円 ３６０円 

送迎加算（片道） １,８４０円 １８４円 ３６８円 ５５２円 

緊急短期入所受入加算 ★ ９００円／日 ９０円 １８０円 ２７０円 
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療養食加算 ８０円／回 ８円 １６円 ２４円 

在宅中重度受入加算 イ ４,２１０円／日 ４２１円 ８４２円 ４２４円 

在宅中重度受入加算 ロ ４,１７０円／日 ４１７円 ８３４円 １,２５１円 

在宅中重度受入加算 ハ ４,１３０円／日 ４１３円 ８２６円 １,２３９円 

在宅中重度受入加算 ニ ４,２５０円／日 ４２５円 ８５０円 １,２７５円 

認知症専門ケア加算（Ⅰ） ３０円／日 ３円 ６円 ９円 

認知症専門ケア加算（Ⅱ） ４０円／日 ４円 ８円 １２円 

サービス提供体制強化加算（Ⅰ） ２２０円／日 ２２円 ４４円 ６６円 

サービス提供体制強化加算（Ⅱ） １８０円／日 １８円 ３６円 ５４円 

サービス提供体制強化加算（Ⅲ） ６０円／日 ６円 １２円 １８円 

口腔連携強化加算 ５００円／月 

生産性向上推進体制加算（Ⅰ） １,０００円／月 

生産性向上推進体制加算（Ⅱ） １００円／月 

介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 
基本料金と各種加算の合計額の１４.０％に相当する額の１割又

は２割又は３割をお支払い頂きます。 

介護職員等処遇改善加算（Ⅱ） 
基本料金と各種加算の合計額の１３.６％に相当する額の１割又

は２割又は３割をお支払い頂きます。 

介護職員等処遇改善加算（Ⅲ） 
基本料金と各種加算の合計額の１１.３％に相当する額の１割又

は２割又は３割をお支払い頂きます。 

介護職員等処遇改善加算（Ⅳ） 
基本料金と各種加算の合計額の９.０％に相当する額の１割又は

２割又は３割をお支払い頂きます。 

※★については、介護予防短期入所生活介護（要支援１・２の方）での算定はしません。 

※長期利用者減算は、連続して３０日を超えて短期入所生活介護事業所に入所している場合に算定します。（連

続６０日以降の利用には、当該減算の算定はしません。） 

※生活機能向上連携加算は、指定訪問リハビリテーション、指定通所リハビリテーション事業所もしくは医療提

供施設の理学療法士等が当事業所を訪問し、当事業所の機能訓練指導員等と共同で利用者の状況の評価及び個

別機能訓練計画を作成し、これに基づいた機能訓練を提供した場合に算定します。また、計画の進捗状況は３

月ごとに評価し、必要に応じて訓練の内容等を見直します。 

※機能訓練体制加算は、専ら機能訓練指導員の職務に従事する常勤の理学療法士、作業療法士、言語聴覚士、看

護職員、柔道整復師、あん摩マッサージ指圧師、はり師又はきゅう師を配置している場合に算定します。 

※個別機能訓練加算は、理学療法士等が個別機能訓練計画に基づき計画的に機能訓練を行った場合に算定します。 

※看護体制加算は、看護職員の体制について人員配置基準を上回る体制をとっている場合に算定します。 

※医療連携強化加算は、急変の予想や早期発見のため看護職員による定期的な巡視や主治医と連絡がとれない場

合等における対応の取り決めを事前に行っている場合に、厚生労働大臣が定める状態に適合する利用者に対し

て算定します。厚生労働大臣が定める状態とは次のとおりです。 

 イ 喀痰吸引を実施している状態 

 ロ 呼吸障害等により人工呼吸器をしようしている状態 

 ハ 中心静脈注射を実施している状態 

 ニ 人工腎臓を実施している状態 

 ホ 重篤な心機能障害、呼吸障害等により常時モニター測定を実施している状態 

 へ 人口膀胱又は人工肛門の処置を実施している状態 

 ト 経鼻胃管や胃瘻等の経腸栄養が行われている状態 

 チ 褥瘡に対する治療を実施している状態 

 リ 気管切開が行われている状態 

※看取り連携体制加算は、看取りに関する指針を定め、利用開始の際に、利用者又は家族等の同意のもと、サー

ビスを提供した場合に死亡日及び死亡日以前３０日以下について、７日を限度に算定します。 

※夜勤職員配置加算は、夜間及び深夜の時間帯について手厚い人員体制をとっている場合に算定します。 

※認知症行動・心理症状緊急対応加算は、医師が認知症の行動・心理症状が認められるため、在宅での生活が困
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難であり、緊急に指定短期入所生活介護を利用することが適当であると判断した利用者に対し、サービスを提

供した場合に算定します。 

※若年性認知症利用者受入加算は、若年性認知症（40 歳から 64 歳まで）の利用者を対象に指定短期入所生活介

護を行った場合に算定します。 

※送迎加算は、利用者の心身の状態、家族等の事情等からみて送迎が必要と認められる利用者に対して送迎を行

った場合に算定します。 

※緊急短期入所受入加算は、居宅サービス計画において計画的に位置づけられていない指定短期入所生活介護を

緊急に行った場合に、７日間を限度として算定します。また、利用者の日常生活上の世話を行う家族の疾病等

やむを得ない事情がある場合は 14 日間を限度とします。 

※療養食加算は、疾病治療のため医師の発行する食事箋に基づき糖尿病食、腎臓病食、肝臓病食、胃潰瘍食、貧

血食、膵臓病食、脂質異常食、痛風食及び特別な場合の検査食を提供した場合に算定します。 

※在宅中重度受入加算は、当事業所において利用者が利用していた訪問看護事業所に利用者の健康上の管理等を

行わせている場合に算定します。 

※認知症専門ケア加算は、日常生活に支障を来すおそれのある症状又は行動が認められる認知症の利用者に対し

て、専門的な認知症ケアを行った場合に算定します。 

※サービス提供体制強化加算は、厚生労働大臣が定める基準に適合しているものとして届け出た事業所が、利用

者に対して短期入所生活介護を行った場合に算定します。 

※口腔連携強化加算は、当事業所従業者が、口腔の健康状態の評価を実施した場合において、利用者の同意を得

て、歯科医療機関及び介護支援専門員に対し、当該評価の結果の情報提供を行った場合に１月に１回算定しま

す。 

※生産性向上推進体制加算は、入居者の安全並びに介護サービスの質の確保及び職員の負担軽減に資する方策を

検討するための委員会の開催や必要な安全対策を講じた上で、見守り機器等のテクノロジーを導入し、生産性

ガイドラインの内容に基づいた業務改善を継続的に行い、一定期間ごとに、業務改善の取組によるデータを活

用等している場合に算定します。 

※介護職員等処遇改善加算は、介護職員等の処遇を改善するために賃金改善や資質の向上等の取り組みを行う事

業所に認められる加算です。（区分支給限度基準額の対象外となります。） 

 

（２）介護保険の給付対象とならないサービスと利用料（契約書第５条、第９条参照） 

    以下のサービスは、利用料金の全額が利用者の負担となります。 

※但し、おむつ代は、介護保険給付対象となっていますので、ご負担の必要はありません。 

  ※以下の各料金等について、経済状況の著しい変化その他のやむを得ない事由がある場合、 

   額（料金）を変更することがあります。その場合、事前に変更の内容と変更する事由につ

いて、変更を行う１ヶ月前までにご説明します。 

＜ サービスの概要と利用料金 ＞ 

１）特別な居室 

事業所には特別な居室はございません。 

２）滞在費 

事業所では、個室（一人部屋）をご利用いただきます。 

但し、利用者及びその家族の要望があった場合、空室状況によっては多床室（２人部屋）

をご提供できる場合があります。 

  ○基準費用額 ： 個 室（一人部屋） 一日当り １,２３１円 

  ○基準費用額 ： 多床室（二人部屋） 一日当り   ９１５円 

       但し、「介護保険負担限度額認定制度」により認定を受けた認定証に記載している

次表の利用者負担限度額（第１段階～第３段階）になります。また、認定証の交付

を受けていない利用者は、基準費用額（第４段階）になります。 

利用者負担段階 
滞在費 

個 室 多床室 

第１段階 ３８０円 ０円 

第２段階 ４８０円 ４３０円 
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第３段階① ８８０円 ４３０円 

第３段階② ８８０円 ４３０円 

第４段階 １,２３１円 ９１５円 

３）特別な食事の提供（酒を含みます） 

  利用者又はその家族の希望に基づいて、特別な食事をした場合ご負担いただきます。 

 ○利用料金  ：要した費用の実費 

４）食費：食材料費及び調理費をご負担いただきます。 

   但し、特定入所介護サービス費の利用者負担段階及び食数に応じて次表の額を上回る場

合は、次表の額となります。 

〇基準費用額  一日当たり     １,４４５円 

        内 訳 ・朝 食：３９８円 ・昼 食：５４４円 ・夕 食：５０３円 

  利用者負担段階 食 費 

第１段階 ３００円 

第２段階 ６００円 

第３段階① １,０００円 

第３段階② １,３００円 

５）２）滞在費及び４）食費については、「介護保険負担限度額認定証」の提示が無い場合又

は、交付を受けていない場合は、基準費用額（第４段階）になります。 

６）理・美容サービス      

ア．月に２回、理容師の出張により、サービス（調髪） 

 ○理 容 料 金 ： １回当り １,５００円から[顔剃 追加料金５００円] 

イ．月に１回、美容師の出張により、サービス（カット）   

       ○美 容 料 金 ：  １回当り ２,０００円から 

７）レクリエーション、クラブ活動 

 利用者及びそのご家族の希望によりレクリエーションやクラブ活動に参加していただ

くことができます。 

○利 用 料 金 ： 材料代等の実費をいただきます。 

８）複写物の交付 

    利用者及びその家族は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧することができま

す。また、複写物を必要とする場合には当法人の個人情報規程に準じて実費をご負担い

ただきます。          

９）使用料 

    利用者の日常生活上において、各居室に設置してあるテレビ・冷蔵庫の使用申し込みを

された場合、下記のとおり使用料をご負担いただきます。 

       ○テレビ使用料 ： １日当たり ７０円 

       ○冷蔵庫使用料 ： １日当たり ３０円 

（３）利用料金のお支払い方法（契約書第８条参照） 

前記（４）、（５）の料金は、１ヶ月ごとに計算しご請求しますので、下記のアからウの中

から選択のうえ、翌月の末日までにお支払い下さい。 

ア．自動引き落とし 

    指定金融機関：ゆうちょ銀行 

引き落とし日：毎月２７日 

※引き落とし日が休業日の場合は、翌営業日。 

 イ．下記指定口座への振り込み 

    北見信用金庫 本 店  普通預金  口座番号０９４３８７０ 

    口座名義 社会福祉法人きたの愛光会 

ウ．窓口（法人事務所）での現金支払 
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（４）利用の中止、変更、追加（契約書第９条参照） 

ア．利用予定期間の前に、利用者又はその家族の都合により、短期入所サービスの利用を中

止又は変更、もしくは新たなサービスの利用を追加することができます。この場合にはサ

ービスの実施日前日までに事業所に申し出てください。 

イ．利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をされた場合、

取消料として下記の料金をお支払いいただく場合があります。 

但し、利用者の体調不良等正当な事由がある場合は、この限りではありません。 

利用予定日の前日までに申し出があった場合 無  料 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 
当日の利用料金の１割又は２割又は３割 

（自己負担相当額） 

ウ．短期入所サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況により利用者

の希望する期間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を利用者及びその家

族に提示して協議いたします。 

エ．利用者が短期入所サー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、既に提供されたサービスに係る利用料金はお支払いいただきます。 

オ．事業所は、利用者から短期入所サービスの中止、変更、追加の申し出を受けた場合は、

利用者に係る居宅介護支援事業所等へ連絡を取る等の支援を行うものとします。 

 

６．事故発生時の対応について（契約書第２３条参照） 

 （１）事業所の短期入所サービスの提供時に事故が発生した場合は、利用者のご家族、関係都

道府県及び市町村、居宅介護支援事業所(介護予防支援事業所)等に連絡すると共に必要な

措置を講ずるものとします。 

 （２）事故の状況及びその後の措置の記録を行うものとします。 

 （３）事業所は、利用者に対する短期入所サービスの提供により発生した事故について、その

内容の検証を行い、再発防止対策を講ずるものとします。 

 

７．相談及び苦情の受付について（契約書第２４条参照） 

（１）事業所に係る苦情に迅速かつ適切に対応するために苦情を受付ける窓口を設置していま

す。また、苦情を受付けた場合には苦情の内容及びその後の措置の記録を行うものとしま

す。また、苦情受付ボックスを「正面玄関入り口」に設置しています。 

※事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

○苦情受付窓口（担当者） [職名] 生活相談員 [氏名] 樽見 亜矢子 

○受付時間        毎週月曜日～金曜日（祝日・１２月３０日から 

                     １月３日までは除く） 

             ８：３０～１７：３０ 

○電話番号        （０１５７）６８－１１６５ 

（２）事業所による解決を望まない場合、又は当事者間の話し合いが困難な場合は、以下の行

政機関等に申し出ることもできます。 

 

※行政機関及びその他の受付機関 

北見市保健福祉部介護福祉課 

所在地 北見市大通西３丁目１番地１ 

電話番号（0157）25-1144   

ＦＡＸ （0157）26-6323 

北海道福祉サ－ビス運営 

       適正化委員会 

所在地 札幌市中央区北２条７丁目 

     北海道社会福祉総合センター 

（かでる 2・7）５階 

電話番号（011）204-6310   

ＦＡＸ （011）204-6311 
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北海道国民健康保険団体連合会 

所在地 札幌市中央区南 2 条西 14 丁目 

国保会館 ６階 

電話番号（011）231-5171  

ＦＡＸ （011）233-2178 

（３）苦情を受付けた場合は、苦情の内容及びその後の措置の記録を行うものとします。 

 

８．身体拘束の廃止・虐待防止等について（契約書第２５条参照） 

（１）事業所は、利用者に対する身体拘束その他行動を制限する行為を行いません。 

  但し、利用者又は他の利用者等の生命・身体を保護するために緊急やむえない場合は、理由

等の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。 

（２）事業所は、利用者の人権の擁護・虐待等の防止のため、虐待防止に関する責任者を定め、

事業所における虐待防止に必要な体制整備を行います。 

 

９．連帯保証人について（契約書２６・２７条参照） 

（１）連帯保証人は、利用者と連帯して、利用者の債務を負担するものとする。 
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令和   年   月   日 

 

 

  利用者         の指定(介護予防)短期入所生活介護サー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。 

 

 

 

事 業 所 名  社会福祉法人きたの愛光会  

特別養護老人ホ－ムこもれびの里短期入所生活介護事業所 

説 明 者   職  名 生活相談員 

 

                氏  名  樽見 亜矢子         ㊞ 

    

 

 

私は、本書面に基づいて事業所から重要事項の説明を受け、指定(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。 

 

 

利 用 者   住   所                   

記 入 欄 

        氏   名                 ㊞ 

        

 

代筆者名（本人署名が困難な場合） 

住   所                  

 

氏   名                 ㊞ 

                      （続柄            ） 

 

       代筆の理由                           

 

 

                  住   所                   

同 意 者 

記 入 欄 

                  氏   名                 ㊞ 

                         （続柄等            ） 

 


