
 

 

 

 

 

 

 

介護予防施設西光荘重要事項説明書 
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小規模多機能型居宅介護重要事項説明書 
令和７年４月１日現在 

当事業所はご契約者に対して小規模多機能型居宅介護サービスを提供します。 
事業所の概要や提供されるサービスの内容、契約上ご注意いただきたいことを次の

通り説明します。 

※ 当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要介護」と認定 
された金ケ崎町民の方が対象となります。 

１．事業の目的 
   住み慣れた地域で生活するために、介護保険法に従い利用者が自宅で可能な限

り暮らし続けられるような生活の支援を目的として、通い・訪問・泊まりを柔軟
に組み合わせてサービスを提供します。 

２．運営方針 
   住み慣れた地域・自宅で継続的に生活できるよう、馴染みの介護環境・職員に

より利用者・家族が安心して在宅生活を送れるよう支援します。 

３．当事業者が提供するサ－ビスについての苦情等相談窓口 
電話 ０１９７－４３－２３４０（午前８時３０分～午後５時３０分） 
部署担当：森谷 奈奈子   ※ 不明な点は何でもおたずね下さい。 

  その他の苦情相談窓口 
      金ケ崎町介護保険担当課   電話 ０１９７－４４－４５６０ 
      国民健康保険団体連合会 苦情処理窓口 
                    電話 ０１９－６０４－６７００ 

４．介護予防施設「西光荘」の概要 
（１）提供できるサ－ビスの種類と地域 

名 称 介護予防施設 西光荘 
所在地 岩手県胆沢郡金ヶ崎町西根和光５４４番地２ 
介護保険指定番号 第０３９２５０００３９号 
サ－ビスを提供する対象地域 金ケ崎町 
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（２）職員体制 
職 種 勤務体制 勤務時間 
管理者 常 勤  １名 ８：３０～１７：３０ 

介護支援専門員 常 勤  １名 ８：３０～１７：３０ 
看護職員 非常勤  ３名 ８：３０～１７：３０ 

介護職員 
常 勤  ４名 
非常勤  ６名 

日勤 ８：３０～１７：３０ 
夜勤 １６：００～９：００ 

・通いサービスの１日の職員について（利用者１５人の場合、職員５名） 
※ 利用者に応じて体制が変わります。 

（３）設備概要  構造 木造（面積：３００．１０５㎡） 
登録定員 ２５名 静養室 ５室 
食堂兼機能訓練室 １室 １２７．９８㎡ 相談室 １室 
浴室 一般浴槽 送迎車 ４台 

（４）営業時間 
午前８時３０分～午後５時３０分 

ご利用時間 
「通い」サービス  午前９時３０分～午後４時００分 
「泊まり」・「訪問介護」サービス  ２４時間体制 

５．サ－ビス内容 
①送迎    各家庭まで送迎を実施いたします。 
②食事    （通いサービス）昼食を提供します。 

（泊まりサービス）朝・昼・夕の食事を提供します。 
③入浴    身体状況に合わせた入浴の提供をおこないます。 
④機能訓練  個人の身体状況に合わせて機能訓練指導をおこないます。 
⑤生活相談  生活全般に関して相談をいたします。 
⑥訪問介護  身体介護・生活援助をおこないます。 
⑦泊まり   短期の宿泊利用ができます。 
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６．料金（小規模多機能型居宅介護利用料）※１割負担の場合 

認定介護度 月の基本利用料金 介護保険適用時の自己負担額（月） 

要介護 １ １０４，５８０円 １０，４５８円 
要介護 ２ １５３，７００円 １５，３７０円 
要介護 ３ ２２３，５９０円 ２２，３５９円 
要介護 ４ ２４６，７７０円 ２４，６７７円 
要介護 ５ ２７２，０９０円 ２７，２０９円 

加 算 
加 算 単 位 自己負担額 

初期加算 ３０単位 １日につき    ３０円 
認知症加算Ⅱ ８９０単位 １カ月につき  ８９０円 
認知症加算Ⅳ ４６０単位 １カ月につき  ４６０円 
看護職員配置加算Ⅲ ４８０単位 １カ月につき  ４８０円 
総合マネジメント体制強化加算Ⅰ １２００単位 １カ月につき １２００円 
若年性認知症受入加算 ８００単位 １カ月につき  ８００円 
介護職員処遇改善加算Ⅱ 介護保険自己負担額×１４．６％ 
中山間地域等小規模事業所加算 介護保険自己負担額×１０％ 

別途（自己負担額） 
１日の滞在費（宿泊）      ２，０４０円（預かり金管理費：１日あたり２０円） 
食材料費      朝食      ５００円 

     昼食      ５４０円 
     夕食      ５００円 

おやつ代      ６０円 
その他  おむつ代、理美容代、連絡帳、洗濯代、複写物（コピー等）、趣味活

動費、行事活費、通院等にかかる諸経費は自己負担となります。（利
用者が必要と認められる機器等も含む） 

※１ ご契約者がまだ要介護認定を受けていない場合または保険料の滞納等で保険
給付が直接事業者に支払われない場合は、サービス利用料金の全額をいったん
お支払いいただき、要介護認定を受けたまたは必要な手続き終了後、自己負担
額を除いた金額が介護保険から償還払い（払い戻し）になります。その場合、
お申し出により介護保険給付の申請を行うために必要な「サービス提供証明書」
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を交付します。 
※２ 介護保険からの給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、ご契

約者の負担額が変更されます。 

７．サ－ビスの中止 
 １ 利用者は、事業者に対して、サ－ビス提供日の午前８時３０分までに通知す

ることにより料金（食事・行事等）を負担することなくサ－ビス利用を中止す
る事ができます。 
２ 事業者は、利用者の体調不良等の理由により、小規模多機能型居宅介護の実

施が困難と判断した場合、サ－ビスを中止することができます。 

８．利用定員 
１ １ヶ月登録契約とし、登録定員は２５名以下とする。 
２ （通い・泊まりサービス） 

① １日の通い定員は１５名以下とする。 
② １日の泊り定員は５名以下とする。 
③ 定員や部屋の数に制約があり、利用者及びその家族の要望や要介護度の認定

を考慮しながら、利用定員を調整する場合があります。 

９．併設事業所 
介護予防施設「西光荘」では、次の事業を併設しております。 

【介護予防施設 西光荘（認知症対応型共同生活介護）】 
指定番号  第０３９２５０００２１号 

10．緊急時における対応方法 
（１）緊急時の対応 
    介護従事者は、サービス提供中に病状の急変などがあった場合は、速や

かに利用者の主治医、救急隊、緊急時連絡先（家族等）、医療系サービス
等の関係事業者等へ連絡するなど措置を講じるとともに管理者に報告し
ます。また２４時間常時連絡可能な体制を維持します。 

（２）事故発生時の対応について 
    事故が発生した場合には、速やかに利用者及びその後見人、家族または

身元引受人へ連絡をおこなうとともに、必要な措置を講じます。事故によ
り利用者に損害が発生した場合は、事業者はその損害を賠償します。ただ
し、事業者に故意、過失がない場合はこの限りではありません。 
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（３）非常災害対策について 
    ①防災の対応：消防計画に基づき速やかに消防活動に努めるとともに、 

難・誘導にあたります。 
② 防災設備：防火設備(消火器・スプリンクラー)等必要整備を設けます。 
③ 防災訓練：消防法に基づき、消防計画等の防災計画を立て、職員及び 
利用者が参加する消火通報、避難訓練を年２回実施します。 

11．非常災害の対策 
当施設は、非常災害に備えて、消防計画、風水害、地震等の災害に対処するため

の計画（BCP）を策定し、防火管理者または火気・消防等についての責任者を定め、
年２回定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。また、訓練の実施に当た
っては、地域住民の参加が得られるよう連携に努めます。 

12．衛生管理 
当施設は、利用者の使用する施設、食器その他の設備又は飲用に供する水につい

て、衛生的な管理に努めるとともに、衛生上必要な措置を講じます。 
当施設において感染症の発生防止、又はまん延しないように必要な措置を講じる

とともに、感染症対策の指針を整備し、従業者に対して感染症の予防及びまん延防
止のための研修や訓練を定期的に行います。 

13．虐待防止 
当施設は、利用者の人権の擁護、虐待の発生又はその再発を防止するため、委員

会の開催、指針の整備、定期的な研修の実施等、虐待防止に関する措置を講じます。
また、サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（利用者の家族等高齢者を
現に養護する者）による虐待を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やか
に市町村に通報します。 
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小規模多機能型居宅介護の提供開始にあたり、利用者に対して契約書及び本書面に 
基づいて重要な事項を説明しました。 
 
事業者 
事業者名  株式会社 金ケ崎福祉フロンティア 
所在地   岩手県胆沢郡金ケ崎町西根和光５４４番地１ 
代表取締役 髙 橋  信                印 

 
説明者 
所 属   介護予防施設 西光荘 （小規模多機能型居宅介護事業所） 
職 種   施設長 
氏 名   森 谷  奈 奈 子            印 

 
私は、契約書及び本書面により、事業者から小規模多機能型居宅介護についての

重要事項の説明を受けました。 
 
令和  年  月  日 
 
     利用者 
       

＜住所＞                                 
       

＜氏名＞                        印 
     

（代理人） 
  
      ＜住所＞                                
       

＜氏名＞                        印 
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介護予防施設 西光荘 御中 
 
 

同意書 
 
 小規模多機能型居宅介護サ－ビス計画作成及び小規模多機能型居宅介護サ－ビス
を提供するため、サ－ビス担当者会議に情報提供する必要がある場合は、介護認定に
かかる調査内容・介護認定審査会による判定結果・意見、及び主治医意見書、課題分
析、小規模多機能型居宅介護サ－ビス経過の内容を居宅支援事業所又は介護保険事業
所の関係人に提示することに同意します。 
 
 
             令和  年  月  日 
 
 
                  利用者氏名             印 
 
 
                  代理人氏名             印 


	（小規模多機能型居宅介護）

