
社会福祉法人　　英水会

介護予防短期入所生活介護

重要事項説明書

　日永英水苑　(ユニット型)

特別養護老人ホーム



法人名 社会福祉法人　英水会

法人所在地

２．施設経営法人

　　　る事を主とします。

１.   事業の目的

　　当事業所は要支援状態となった場合にも、ご利用者が可能な限りその居宅において有する

　　　能力に応じ、自立した日常生活を営むことが出来るよう、支援することを目的とします。

　　　またご利用者の心身機能の維持ならびに、ご利用者の家族の身体的及び精神的負担の軽減を図

三重県四日市市大字日永字母ヶ坂5530番地23

設立年月日 平成5年11月1日

３．ご利用施設

代表者氏名 理事長　　尾崎　英世

電話番号 059-340-0273

施設の名称 特別養護老人ホーム　日永英水苑 (ユニット型)

施設の所在地 三重県四日市市大字日永5530番地の23

施設長名 北野　正和

電話番号 059-340-3668

４． 実施事業

事業の種類

三重県知事の事業者指定

定　数

指定年月日 指定番号

2470204641号　　平成26年5月1日 10名
介護予防

短期入所生活介護

1



　　機能訓練指導員

　　医　師

　　管理栄養士
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　　＊　職員の配置については、指定基準を遵守しています。

　　＊　職員数については介護老人福祉施設と兼務になります。

1 名 １名

１名 必要数

１名 １名

　　生活相談員 １名 １名

　　介護職員 18名
看護職員と介護職員の

合計で4名

　　看護職員 4名

６．職員の配置状況

職　　種 職員数 指定基準

　　施設長（管理者） １名 １名

　交流ホール　　 1室 　　24.66　㎡

　 医　務　室 1室 　　16.02　㎡

  共同生活室 1室 　　42.78　㎡

　個　浴　室 1室 　　11.94　㎡

５．居室の概要

居室・設備の種類 室 数 備 　　　 考

　個     室 10室 　　12.02　㎡　～　13.77　㎡
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　　　＊業務上の都合又はサービス提供上のニーズに応じて若干の変更をする場合もございます。

　　　　　（勤務表による）

   看護職員 　　　　８：００～１９：００ のうち ８ 時間

   機能訓練指導員 　　　　８：００～１９：００ のうち ８ 時間

   管理栄養士 　　　　８：３０～１７：３０

   医  師 　　　１４：００～１６：００　(毎週1回)

   生活相談員 　　　　８：３０～１７：３０

   介護職員
　早番　 　6：40 ～１5：40 　日勤　　10：00～１9：00

　遅番　　13：00 ～ 22：00 　夜勤  　21：50～翌6：50

　　管理栄養士　：　ご利用者の食事管理、栄養指導にあたる。

 [主な職種の勤務体制]

職種 勤　務　体　制

   施設長 　　　　８：３０～１７：３０

　　介護職員　：　サービスの提供にあたり、ご利用者の心身の状況等を的確に把握し、ご利用者に対し適

　　　　　　　　　　　切な介護を行う。

　　看護職員　：　健康チェック等を行うことにより、ご利用者の健康状態を的確に把握し、ご利用者が各種

　　　　　　　　　　　サービスを利用するために必要な処置を行う。

　　機能訓練指導員　：　ご利用者が日常生活を営むのに必要な機能の減退を防止するために必要な

　　　　　　　　　　　　　　　機能訓練を行う。

7．職員の勤務内容

　　管理者　：　職員等の管理および業務の実施状況の把握、その他管理を一元的に行う。

　　医　 師　：　ご利用者に対し、健康管理および療養上の指示を行う。

　　生活相談員　：　ご利用者およびご家族の相談に応じるとともに、適切なサービスの提供が出来るよう

　　　　　　　　　　　　施設内のサービス調整、居宅介護支援事業者等他の機関との連携において必要な

　　　　　　　　　　　　役割を果たす。



１０．協力医療機関

名　　称 所　在　地

県立総合医療センター 四日市市大字日永5450-132
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９．嘱託医

名　　称 所　在　地 診　療　科

玉 垣 医 院 四日市市河原田町2355-1 内　科

健康管理 ・看護職員が嘱託医と連携し、健康管理を行います。

栄養管理

・ご利用者の栄養状態の課題を適切に把握し、その状態に応じて関係職員

　の連携により栄養マネジメントを行います。

その他の

自立支援

・生活リズムを考え、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、適切な整容の援助を行います。

排　　泄

・排泄の自立を促すため、ご利用者の身体能力を最大限に活用した援助

　を行います。

生活リハビリ

・機能訓練指導員がご利用者の身体等の状況に応じて、日常生活を送るう

　えで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行います。

８．施設サービスの概要

種 　　類 内  　　　  容

食　　事 ・朝食7:30～9:00　   昼食12:00～13:30　   夕食18:00～19:30

入　　浴 ・各ユニットにおいての入浴、又は清拭を行います。



第1段階 【円】

要支援1 529 74 603 6,228 5,605 623 880 300 1,803

要支援2 656 92 748 7,726 6,953 773 880 300 1,953

要支援1 529 74 603 6,228 5,605 623 880 600 2,103

要支援2 656 92 748 7,726 6,953 773 880 600 2,253

要支援1 529 74 603 6,228 5,605 623 1,370 1,000 2,993

要支援2 656 92 748 7,726 6,953 773 1,370 1,000 3,143

要支援1 529 74 603 6,228 5,605 623 1,370 1,300 3,293

要支援2 656 92 748 7,726 6,953 773 1,370 1,300 3,443

要支援1 529 74 603 6,228 5,605 623 2,120 1,600 4,343

要支援2 656 92 748 7,726 6,953 773 2,120 1,600 4,493

・ご利用者の自宅・施設間の送迎をご利用の場合、送迎加算として片道184単位を頂戴します。

※1　サービス料金に係る加算を含んだ単価に14.0％を乗じた1割の金額が加算されます。 ※2　四日市市における1単位の単価は、10.33円です。
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・自己負担割合は、介護保険負担割合証にてご確認下さい。上記金額は1割負担分となります。・上記の金額は、職員の配置基準や条件等によって、加算部分が変動する場合がございます。

・介護保険負担限度額認定証の発行を受けている方につきましては、その認定証に記載されている滞在費・食費のご負担になります。

・要介護1～5の方が連続30日を超えて利用した場合は短期入所生活介護費から30単位減算されます。
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１１．サービス利用料金　(1日)　《　介護予防短期入所生活介護　ユニット型　》
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(\1,600/日)
朝食350円
昼食650円
夕食600円



第1段階 【円】

要支援1 503 70 573 5,919 5,327 592 880 300 1,772

要支援2 623 87 710 7,334 6,600 734 880 300 1,914

要支援1 503 70 573 5,919 5,327 592 880 600 2,072

要支援2 623 87 710 7,334 6,600 734 880 600 2,214

要支援1 503 70 573 5,919 5,327 592 1,370 1,000 2,962

要支援2 623 87 710 7,334 6,600 734 1,370 1,000 3,104

要支援1 503 70 573 5,919 5,327 592 1,370 1,300 3,262

要支援2 623 87 710 7,334 6,600 734 1,370 1,300 3,404

要支援1 503 70 573 5,919 5,327 592 2,120 1,600 4,312

要支援2 623 87 710 7,334 6,600 734 2,120 1,600 4,454

※1　サービス料金に係る加算を含んだ単価に14.0％を乗じた1割の金額が加算されます。 ※2　四日市市における1単位の単価は、10.33円です。

介
護
費

総
単
位
数

要
介
護
度

短
期
入
所
　
生

活
介
護
費

／
日

夜
勤
職
員

配
置
加
算

!

Ⅱ
"

介
護
職
員
等

処
遇
改
善
加
算

!

Ⅰ
"

　
※
1

介
護
費

総
単
位
数

介
護

サ
#

ビ
ス
費

／
日
 

※
2

介
護
保
険

よ
り
給
付

①+②+③
利用負担額総合計

①自己
負担額/日

②滞在費
(\880/日)

③食費
(\300/日)

①+②+③
利用負担額総合計

第2段階

要
介
護
度

短
期
入
所
　
生

活
介
護
費

／
日

夜
勤
職
員

配
置
加
算

!

Ⅱ
"

介
護
職
員
等

処
遇
改
善
加
算

!

Ⅰ
"

　
※
1

②滞在費
(\1,370/日)

介
護

サ
#

ビ
ス
費

／
日
 

※
2

介
護
保
険

よ
り
給
付

①自己
負担額/日

②滞在費
(\880/日)

③食費
(\600/日)

介
護
保
険

よ
り
給
付

第3段階①

要
介
護
度

短
期
入
所
　
生

活
介
護
費

／
日

夜
勤
職
員

配
置
加
算

!

Ⅱ
"

介
護
職
員
等

処
遇
改
善
加
算

!

Ⅰ
"

　
※
1

介
護
費

総
単
位
数

介
護

サ
#

ビ
ス
費

／
日
 

※
2

介
護
保
険

よ
り
給
付

①自己
負担額/日

介
護
費

総
単
位
数

③食費
(\1,000/日)

①+②+③
利用負担額総合計

第3段階②

要
介
護
度

短
期
入
所
　
生

活
介
護
費

／
日

夜
勤
職
員

配
置
加
算

!

Ⅱ
"

介
護
職
員
等

処
遇
改
善
加
算

!

Ⅰ
"

　
※
1

介
護
費

総
単
位
数

介
護

サ
#

ビ
ス
費

／
日
 

※
2

①+②+③
利用負担額総合計

①自己
負担額/日

②滞在費
(\1,370/日)

③食費
(\1300/日)

①+②+③
利用負担額総合計

第4段階

要
介
護
度

短
期
入
所
　
生

活
介
護
費

／
日

夜
勤
職
員

配
置
加
算

!

Ⅱ
"

介
護
職
員
等

処
遇
改
善
加
算

!

Ⅰ
"

　
※
1

6

・自己負担割合は、介護保険負担割合証にてご確認下さい。上記金額は1割負担分となります。　・上記の金額は、職員の配置基準や条件等によって、加算部分が変動する場合がございます。

・介護保険負担限度額認定証の発行を受けている方につきましては、その認定証に記載されている滞在費・食費のご負担になります。

・ご利用者の自宅・施設間の送迎をご利用の場合、送迎加算として片道184単位を頂戴します。

１１．サービス利用料金　(1日)《　介護予防短期入所生活介護　ユニット型　》（連続31日以上利用した場合）
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朝食350円
昼食650円
夕食600円



　    ・電話使用料

　　　・日常生活品の購入

 （3）お支払方法

 支払方法は、百五銀行口座自動引き落としとさせていただきます。（毎月、月末〆切の

 翌月19日引き落としで、19日が土・日・祝日にあたる場合にはその翌日となります。）
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　　④特別な食事（アルコール類等を含む）

　　　ご利用者の希望に基づいて特別な食事を提供した場合は実費をご負担いただきます。

利用料金 要した費用の実費

　　⑤レクリエーション・行事費 利用料金 要した費用の実費

利用料金 購入価格の実費

　　③複写物の交付

　　　ご利用者及びご家族は、サービスの提供についての記録をいつでも閲覧していただけます

　　　が、複写物を必要とする場合は実費をご負担いただきます。

利用料金 １枚につき￥10

　　　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、ご利用者にご負担いただ

　　　くことが適当であるものにかかる費用をご負担いただきます。

　　　・テレビ、冷蔵庫、電気アンカ等の居室内で電化製品を使用される場合

使用料金 １日あたり　 ￥100

使用料金 実　　費

 （2）介護保険の給付対象とならないサービスの利用料金

　　①理美容サービス

　　理美容師の出張サービス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 実費相当

　　②日常生活上必要となる物品等の提供



　　　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、ご利用者にご負担いただ
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　適切な処置を講じます。

・前項について当法人は損害賠償責任を負うものとします。

・事故が生じた場合にはその原因を調べ、再発生防止のための対策を講じます。

１２．実習の受け入れについて

当施設では介護福祉士、社会福祉士、介護職員初任者研修等を養成する専門学校等の

養成機関からの依頼を受け、現場実習の受け入れを行います。

実習生が期間中にご利用者の方の担当をし、実際の援助をさせていただくことも

あります。

実習生がご利用者の方々に対して適切な援助を行えるよう養成機関等や、当該施設

１３．事故発生時の対策

・当法人のサービスの提供に起因して事故が発生した場合は、適切な処置を講ずるととも

　にご利用者の家族、身元引受人、及び関係機関に速やかに連絡します。

・当法人の故意又は、重大な過失によりご利用者又はご利用者の財産に損害を生じた場合、

職員により指導を行っていきます。

なお、実習生も職員と同様に個人情報の取扱いを適切に行うものとします。
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三重県社会福祉協議会

（三重県福祉サービス

運営適正化委員会）

　所在地　津市桜橋２丁目１３１番地

　ＴＥＬ　（０５９）２２４－８１１１

　受付時間　９時～１７時

　 　(3) 行政機関その他苦情の受付機関

四日市市介護・高齢福祉課

　所在地　四日市市諏訪町１－５

　ＴＥＬ　（０５９）３５４－８４２５

　受付時間　９時～１７時

三重県国民健康保険団体連合会

（介護保険課苦情処理係）

　所在地　津市桜橋２丁目９６番地

　ＴＥＬ　（０５９）２２２－４１６５

　受付時間　９時～１７時

(2) 当施設の第三者委員

　　　・社会福祉法人　英水会　監事　　柴田　光

　　　・社会福祉法人　英水会　監事　　丹羽　昭博

　　　・苦情受付窓口（担当者）　　　介護主任　　　川村　真吾

　　　・受付時間　　毎日午前８時３０分から午後５時３０分

　　　・電　　話　　０５９－３４０－３６６８（お越しになる前にご一報ください。）

　　※直接窓口にお越しいただくことが困難な場合は、文章でも結構です。　

　　　また、苦情受付箱を窓口に設置してあります。

１４．苦情申し立て先

　　（1）当事業所における苦情の受付

　当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。

　　　・苦情解決責任者　　　　　　　施 設 長　　　北野　正和



生活介護サービスの提供の開始に同意しました。

※ 立会人とは、本人及び親族等から公的に認められた第三者（身元保証人・権利擁護セ

ンター・成年後見制度における後見人・補佐人など）を示します。立会人が契約を行

われる場合には、その者の身分証をご提示いただき、必要に応じてそのコピーを添付

させていただきます。

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印

ご家族又は立会人住所　　　　　　　　　　　　ご家族又は立会人氏名

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　印
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令和　　　年　　　月　　　日

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

事項の説明を行ないました。

説明者職名　　　      　　　　　　氏名　　　　　　　　　　　　　　　印

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、介護予防短期入所

ご利用者住所　　　　　　　　　　　　　　　　氏名


