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「短期入所（単独型）」  重要事項説明書 

 

あなたに対する短期入所（単独型）サービス提供開始にあたり、厚生労働省令に基づ

いて当事業所があなたに説明すべき内容は次の通りです。 

 

１． サービスを提供する事業者 

名  称 特定非営利活動法人さんしょうの会 

所 在 地 岐阜県高山市三福寺町 129 番地 

電 話 番 号 0577－32－8709 

代表者氏名 理事長 熊﨑 元康 

設 立 年 月 ２００２年３月２６日 

 

 

２． 利用施設 

事業所の種類 指定短期入所事業所 

平成 30 年 3 月 1 日指定     

事業所の名称 

（事業所番号） 

きららの家 

（2112700634） 

事業所の所在地 岐阜県高山市匠ケ丘町１番地の 5 

連 絡 先 ０５７７－７０－１２１２ 

管 理 者 道添 健太郎 

主たる対象者 知的障害者（18 歳未満の者を除く）、 

精神障害者（18 歳未満の者を除く） 

身体障害者（18 歳未満の者を除く） 

難病等対象者（18 歳未満の者を除く） 

定   員  ８名 

開設年月日 平成 30 年 3 月 1 日 

 

３．サービスの目的・運営方針 

目 的 利用者の意思及び人格を尊重して、常に当該利用者の立場に立った適

切な生活援助の提供を確保することを目的とする。 

運営方針 利用者が地域において自立した日常生活又は社会生活を営むことが

できるよう、当該利用者の身体及び精神の状況並びにその置かれてい

る環境に応じて、入浴、排せつ及び食事等の介護、相談その他の日常

生活上の支援を適切かつ効果的に提供する。 
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４． サービスに係る施設・設備等の概要 

（１）施 設 

建物 構 造 鉄骨平屋建  

（２）主な設備 

 部屋数 備  考 

事務所 1 5.59 ㎡ 

キッチン・食堂 1 21.12 ㎡ 

トイレ 3 1.52 ㎡、1.38 ㎡、4.69 ㎡ 

洋室 （個室） 6 9.94 ㎡（5）、9.11 ㎡ 

和室 （個室） 2 9.94 ㎡（2） 

廊下 3 28.15 ㎡、15.73 ㎡、15.16 ㎡ 

浴室 1 4.97 ㎡ 

洗面脱衣室 1 6.21 ㎡ 

ホール 2  6.42 ㎡、18.77 ㎡ 

納戸 1 6.07 ㎡ 

当事業所では、厚生労働省の定める指定基準を遵守し以上の施設・設備を設置して

います。 

 

５． サービス提供職員の設置状況 

（１）管理者 1名（非常勤職員、生活支援員兼務） 

 

（２）生活支援員 ７名（非常勤職員 ７名） 

   支援員は、食事の提供、生活上の相談及び入浴等の介護等について、適切に援

助する。 

 

当事業所では、厚生労働省の定める指定基準を遵守し指定障害福祉サービスを提供

する職員として、上記の職種の職員を配置しています。 

 

６． 営業日と営業時間 

    営業日：月曜日～金曜日（国民の祝日、年末年始を除く） 

    営業時間：１7：００～翌日 8：3０まで 

 

７． サービス提供の内容 

（１）訓練等給付費対象サービス内容 

（ア）食事の提供 

（イ）入浴又は清拭 

（ウ）身体等の介護 

（エ）余暇活動の支援 
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（オ）生活相談 

（カ）健康管理の援助 

（キ）緊急時の対応 

（ク）日中活動の場等との連絡・調整 

（ケ）夜間における支援 

（コ）前各号に掲げる便宜に附帯する便宜 

（ア）から（ケ）に附帯するその他必要な介助、支援、相談、助言。 

 

 

（２）訓練等給付費対象外サービス内容 

（ア）光熱水費  1日 100円     

（イ）食費    実費 

（ウ）日用品費等日常生活において通常必要となるものに係る費用 

であって、利用者に負担させることが適当と認められるもの 

 

８．  利用料金 

（１）介護給付費対象サービス内容の料金 

 介護給付費によるサービスを提供した際は、サービス利用料金（厚生労働大臣の定

める基準により算出した額）のうち 9 割が介護給付費の給付対象となります。事業者

が介護給付費等の給付を市町から直接受け取る（代理受領する）場合、利用者負担分

として、サービス利用料金全体の 1 割の額を事業者にお支払いただきます。（定率負

担または利用者負担額といいます） 

なお、定率負担または利用者負担額の軽減等が適用される場合は、この限りではあ

りません。障害福祉サービス受給者証をご確認ください。 

（２）介護給付費対象外サービス内容の料金 

上記「７．サービス提供の内容（２）介護給付費対象外サービス内容」の項目を

ご参照ください。 

（３）サービス利用の取り消し料金 

  利用者がサービス利用の取り消し（キャンセル）する場合は、利用予定日の３日

前までに当事業所までお申し出ください。 

  尚、サービス利用日１日前までに申出のない場合は、キャンセル料を頂く場合が

あります。 

キャンセル料（実費相当額）１日あたり 実費相当額 

（４）利用料金のお支払方法 

前記（１）（２）（３）の料金は１ヶ月ごとに計算し、ご請求しますので、２０日

までに以下のいずれかの方法でお支払い下さい。 

① 当事業所窓口での現金支払い 

② 下記指定口座への振込み 

飛騨信用金庫 けやき通り支店  普通預金０７７９９２５ 
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９．  利用者の記録及び情報の管理等 

（１）事業者は、法令に基づいて利用者の記録及び情報を適切に管理し、利用者の求

めに応じてその内容を開示します。また、記録及び情報については契約の終了

後 5 年間保管します。 

※閲覧、複写ができる窓口業務時間は、午前９：３０～１５：３０です。 

（２）利用者の個人情報については、個人情報保護法にそった対応を行います。但し、

サービス提供を行う上での他事業所及び医療機関等との連絡調整や市町及び

関係機関に情報提供を要請された場合は利用者の同意（「個人情報使用同意書」

による）に基づき情報提供を致します。 

 

 

10．  緊急時の対応 

 利用者の病状急変等の緊急時には、速やかに医療機関への連絡等を行います。. 

利用者のかかりつけ医療機関 医療機関名：  

診 療 科： 

主 治 医： 

所 在 地： 

電 話 番 号： 

緊 急 連 絡 先① 住  所： 

電話番号： 

氏  名： 

続  柄： 

緊 急 連 絡 先② 住  所： 

電話番号： 

氏  名： 

続  柄： 

 

 

11．  要望・苦情等申立先及び虐待防止に関する相談窓口 

（１）要望・苦情等申立先 

当事業所 

ご利用相談窓口 

・窓口担当者  前川 香織 

・電話・Fax 番号  ０９０－７０３８－７９０４ 

第三者委員 
・担当者    三島 昌 

電話番号・Fax 番号 ０５７７－３２－３９６６ 

苦情解決責任者 
・担当者    道添健太郎 

・電話・Fax 番号  ０５７７－３２－８７０９ 

（２）虐待防止に関する相談窓口 

虐待防止に関する 

相談窓口 

・窓口担当者  前川 香織 

・電話・Fax 番号  ０９０－７０３８－７９０４ 
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虐待防止責任者 
・担当者    道添健太郎 

・電話・Fax 番号  ０５７７－３２－８７０９ 

（３）行政機関その他苦情受付機関 

高山市役所 

福祉課 

・所在地 高山市花岡町 2 丁目 18 番地 

・電話  ０５７７－３５－３３５６ 

 

12．  協力医療機関 

（１） 

医療機関の名称 なかしまクリニック 

医 院 長 名 中島 鉄夫 

所  在  地 高山市昭和町３丁目１８０の１番地 

電 話 番 号 ０５７７－６２－８８２０ 

診  療  科 内 科 入 院 設 備 なし 

上記の他、各専門医に協力依頼しております。 

 

 

13．  非常災害時の対策 

平時の訓練 
・別途に定める、消防計画書に則り、年２回、避難・防災訓練

を、利用者の方も参加して実施します。 

防災設備 

・自動火災報知機  有   ・非常通報装置  有  

・誘 導 灯    有  ・室内防火栓   有  

・カーテンは防炎性能のある物を使用しています。 

・震災に備えての備蓄（小型発電機・カセットコンロ・非常食

携帯ラジオ・ロープ・懐中電灯等） 

保険加入 

事故・災害に備えて、損害賠償保険に加入しています。 

加入保険会社名：（株）損保保険ジャパン 

        あいおい損保保険（株） 

加入保険内容：損害賠償保険・動産総合保険 

 

 

14．  当事業所ご利用の際に留意いただく事項 

設備・器具の利用 

事業所内の設備、器具は本来の用法にしたがってご利用くだ

さい。これに反したご利用により破損が生じた場合、事実関

係を明らかにしご相談の上、賠償していただくことがありま

す。 

喫  煙 全館禁煙です。 

貴重品の管理 

貴重品は、利用者の責任において管理していただきます。自

己管理のできない利用者につきましては貴重品を施設に持

ち込まないようお願いします。 
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宗教活動・政治活動、 

営利活動 

利用者の思想、信仰は自由ですが、他の利用者に対する宗教

活動、政治活動及び営利活動はご遠慮ください。 

 

 

 

 

 

                         年    月    日  

  

 

 

指定障害者福祉サービス短期入所事業（単独型）の提供及び利用の開始に際し、本

書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

  

事業所名：特定非営利活動法人さんしょうの会 

説明者名：管理者  氏名 道添健太郎 

 

 

 

- 

私は、本書面に基づいて事業者から指定障害福祉サービス短期入所事業（単独型）

の提供及び利用について重要事項の説明を受け、同意しました。 

  

利用者住所： 

  

氏   名：              印 

 

 

 保護者住所： 

 

 氏   名：              印 

 

 

代理人住所： 

  

氏   名：              印 

  

続   柄： 

 

 


