
７．利用料

　あなたがサービスを利用した場合の「基本利用料」は、以下のとおりであり、あなたからお支払いただく「利用者
負担金」は、原則として基本利用料の１割の額です。ただし、介護保険給付の支払限度額をこえてサービスを利用す
る場合、超えた額の全額をご負担いただきます。

６．サービス提供の担当者

担 当 職 員 の 氏 名 三上　友貴乃

管 理 責 任 者 の 氏 名

人

嘱託医 常勤 ０ 人 非常勤 １ 人

機能訓練担当職員 常勤 ０ 人 非常勤 １

　あなたへのサービス提供の担当職員（生活相談員）及びその管理責任者（管理者）は、下記のとおりです。
　サービス利用にあたって、ご不明な点やご要望などありましたら、何でもお申し出ください。

人

介護職員 常勤 ７ 人 非常勤 １ 人

看護職員 常勤 ０ 人 非常勤 １

人

生活相談員 常勤 ０ 人 非常勤 ２ 人

管理者 常勤 １ 人 非常勤 ０

５．事業所の職員体制

従　業　者　の　職　種 勤　務　の　形　態　・　人　数

３．事業の目的と運営の方針

事業の目的

運営の方針

　要介護又は要支援状態にある利用者が、その有する能力に応じ、可能な限り居宅に於いて自立
した日常生活を営むことができるよう、生活の質の確保及び向上を図るとともに、安心して日常
生活を過ごすことができるよう、居宅サービス又は介護予防サービスを提供することを目的とし
ます。

　事業者は、利用者の心身の状況や家庭環境等を踏まえ、介護保険法その他関係法令及びこの契
約の定めに基づき、関係する市町村や事業者、地域の保健・医療・福祉サービス等と綿密な連携
を図りながら、利用者の要介護状態の軽減や悪化の防止、もしくは要介護状態となることの予防
のため、適切なサービスの提供に努めます。

　（併設・空床）短期入所生活介護又は介護予防短期入所生活介護は、事業者が設置する事業所において、入浴、排
せつ、食事等の介護、生活等に関する相談及び助言、健康状態の確認やその他利用者に必要な日常生活上の世話及び
昨日訓練を行なうことにより、利用者の心身機能の維持並びに利用者の家族の身体的、精神的負担軽減を図るサービ
スです。

通常の送迎の実施地域 阿賀野市全域、新潟市、五泉市、阿賀町、新発田市

サービスの種類 （併設・空床）短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護

事業所の所在地 〒959-2205　　新潟県阿賀野市寺社甲3848番地212

電話番号 ０２５０－６８－７７７０

４．提供するサービスの内容

短期入所生活介護かがやき苑（ショートステイ）　契約書別紙兼重要事項説明書

　あなた（利用者）に対するサービスの提供開始にあたり、新潟県条例の規定に基づき、当事業者があなたに説明す
べき重要事項は、次のとおりです。

１．事業者（法人）の概要

事業者（法人）の名称 社会福祉法人かがやき福祉会

電話番号 ０２５０－６８－７７７０

近藤　浩介

生活相談員

管　理　者

２．ご利用事業所の概要

ご利用事業所の名称 短期入所生活介護施設かがやき苑（ショートステイ）

主たる事務所の所在地 〒959-2205　　新潟県阿賀野市寺社甲3848番地212

代表者（職名・氏名） 理事長　小野里　浩

設立年月日 平成２６年７月２３日

指定年月日・事業所番号 平成２８年１０月　１日指定 １５７２１００９３９

利用定員 定員　２０人



【加算】

【加算】

第３段階① （要介護１～５、要支援１～２） １，３７０ 円

第３段階② （要介護１～５、要支援１～２） １，３７０ 円

介護職員等
処遇改善加算（Ⅰ）

　所定単位数の１４％

（注１） 上記の基本利用料は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、これが改定された場合は、これら基本利
用料も自動的に改定されます。なお、その場合は、事前に新しい基本利用料を書面でお知らせします。

（注２） 上記本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合は、超えた額の
全額をご負担いただくこととなりますのでご留意ください。

以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。

加算の種類 加算の要件
加　算　額

基本利用料 利用者負担金

若年性認知症
利用者受入加算

若年性認知症利用者へサービス提供した場合（1日
につき）

１，２００ 円 １２０ 円

要支援２ ６，５６０ 円 ６５６ 円

送迎加算  送迎を行った場合（片道につき） １，８４０ １８４ 円円

利用者の
要介護度

（併設・空床）ユニット型介護予防短期入所生活介護（１日あたり）

基 本 利 用 料 利 用 者 負 担 金

※（注１）参照 （＝基本利用料の１割）　※（注２）参照

(２) 介護予防短期入所生活介護の利用料

要支援１ ５，２９０ 円 ５２９ 円

介護職員等
処遇改善加算（Ⅰ）

　所定単位数の１４％

若年性認知症
利用者受入加算

 若年性認知症利用者へサービス提供した場合
（1日につき）

１２０１，２００ 円 円

送迎加算  送迎を行った場合（片道につき） １，８４０ １８４ 円円

緊急短期入所
受入加算

 要件を満たした上で緊急の受け入れを行った場合
（１日につき）

９００ 円 ９０ 円

（注２） 上記本文にも記載のとおり、介護保険給付の支給限度額を超えてサービスを利用する場合は、超えた額の
全額をご負担いただくこととなりますのでご留意ください。

以下の要件を満たす場合、上記の基本部分に以下の料金が加算されます。

加算の種類 加算の要件
加　算　額

基本利用料 利用者負担金

要介護５ ９，８７０ 円 ９８７ 円

（注１） 上記の基本利用料は、厚生労働大臣が告示で定める金額であり、これが改定された場合は、これら基本利
用料も自動的に改定されます。なお、その場合は、事前に新しい基本利用料を書面でお知らせします。

要介護３ ８，４７０ 円 ８４７ 円

要介護４ ９，１８０ 円 ９１８ 円

要介護１ ７，０４０ 円 ７０４ 円

要介護２ ７，７２０ 円 ７７２ 円

利用者の
要介護度

（併設・空床）ユニット型短期入所生活介護（１日あたり）

基 本 利 用 料 利 用 者 負 担 金

※（注１）参照 （＝基本利用料の１割）　※（注２）参照

(1) 短期入所生活介護の利用料

(３) 居住費（（併設・空床）短期入所生活介護・介護予防短期入所生活介護共通）

第１段階 （要介護１～５、要支援１～２） ８８０ 円

第２段階 （要介護１～５、要支援１～２） ８８０ 円

利用者負担段階区分 １日あたりの滞在費負担額

第４段階 （要介護１～５、要支援１～２） ２，０６６ 円



８．協力医療機関

１２．第三者評価の実施

・第三者評価の実施　　　なし

１３．非常災害対策について

　避　難　訓　練　回　数　　：　年　2　回 　　

非常災害対策に関する担当者：管理者　近藤　浩介 　

　　

３． 各指針を定め、新入職時及び定期的な研修時に確認、必要に応じて変更を行う

１１．身体拘束及び虐待防止に関する取り組み

　当苑における身体拘束及び虐待防止に関する取り組みは、以下のとおりです。

１． 定期的な委員会（身体拘束適正化委員会、身体拘束廃止委員会、虐待防止委員会）の実施

２． 定期的な研修の実施（外部、内部）

４． 各部署で委員を定め、委員を中心に防止・予防に取り組む

①当施設に災害対策に関する担当者（防火管理者）を置き、非常災害対策に関する取組みを行います。

②非常災害に関する具体的計画を立て、非常災害時の関係機関への通報及び連携体制を整備し、定期的に従事者に周知します。

③定期的に避難、救出、その他必要な訓練　（夜間想定訓練を含む）　を行います。

(２) サービス提供に関する苦情や相談は、下記の機関にも申し立てることができます。

苦情受付機関
阿賀野市高齢福祉課 電話番号 ０２５０－６２－２５１０

新潟県国民健康保険団体連合会 電話番号 ０２５－２８５－３０２２

９．事故発生時の対応

１０．苦情相談窓口

(1) サービス提供に関する苦情や相談は、当事業所の下記の窓口でお受けします。

事業所相談窓口

事業所名

苦情責任者 管　理　者　　近藤　浩介

　サービスの提供により事故が発生した場合は、速やかに利用者の家族、担当の介護支援専門員（又は地域包括支援
センター）及び市町村等へ連絡を行うとともに、必要な措置を講じます。

（併設・空床）短期入所生活介護かがやき苑（ショートステイ）

協力医療機関

医療機関の名称 安田診療所

所在地 阿賀野市保田1756番地1

電話番号 ０２５０－６８－２１４８

支払い方法 支　払　い　要　件　等

サービスを利用した月の翌月の２５日（祝休日の場合は直後の平日）に、あなたが指定する
口座より引き落とします。口座引き落とし

現金払い
サービスを利用した月の翌月の末日（休業日の場合は直後の平日）までに、当苑事務所にて
現金でお支払ください。

その他

理美容代 理容（１回につき）　2,500円～2,900円

日常生活において通常必要となる経費であって、利用者負担が適当と認められるもの（利
用者の希望により提供する日常生活上必要な身の回り品など）について、費用の実費をい
ただきます。

(４) その他の費用

(５) 支払い方法

　上記（１）から（４）までの利用料（利用者負担分の金額）は、１か月ごとにまとめて請求しますので、次のい
ずれかの方法によりお支払い下さい。

連絡先 TEL：0250-68-7770　　FAX：0250-68-7771

苦情担当者 生活相談員　　三上　友貴乃

１日につき1,545円【朝食445円、昼食550円、夕食500円、おやつ50円】
1食単位で請求となります。また、利用者の希望により特別な食事を提供した場合は、費
用の実費をいただきます。

食　費



事業者は、利用者へのサービス提供開始にあたり、上記のとおり重要事項を説明しました。

所　在　地 新潟県阿賀野市寺社甲３８４８番地２１２

事業者（法人）名 社会福祉法人　かがやき福祉会

代表者・氏名 印

私は、事業者より上記の重要事項について説明を受け、同意しました。

また、この文書が契約書の別紙（一部）となることについても同意します。

印

署名代行者（又は法定代理人）

本人との続柄 （　　　　　　）

印

印

氏 名

住 所

氏 名

立 会 人 住 所

氏 名

事 業 者

理 事 長 小 野 里 浩

利 用 者 住 所

令和 年 月 日


