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介護予防短期入所生活介護事業所「シオンの園」 

重 要 事 項 説 明 書 

＜令和８年４月１日現在＞ 

 

１．設置主体   社会福祉法人 福音会  
 
２．事業所名   シオンの園   介護保険事業者番号０７７０７００２７６  
 
３．事業の目的  

社会福祉法人福音会が開設する介護予防短期入所生活介護事業シオンの園（以下、

「事業所」という。）が行う介護予防短期入所生活介護事業（以下、「事業」という。）

の適正な運営を確保するために人員および管理運営に関する事項を定め要支援状態に

ある高齢者に対し、適正な予防介護を提供することを目的とする。  
 
４．運営の方針  

（１） 事業所の介護職員等は、要支援者等の特性を踏まえて、その有する能力に応じ

自立した日常生活が営むことが出来るよう、入浴、排泄、食事の介護、機能訓練

による身体機能の維持・改善、その他生活全般に渡る援助を行います。  
（２） 事業所の実施にあたっては、関係市町村、地域の保健・医療・福祉サービスと

の綿密な連携を図り、総合的なサービス提供に努めるものとします。  
 

５．サービス内容 

【食 事】   朝食  ８：００～ ９：３０ 

           昼食 １２：００～１３：３０ 

           夕食 １８：００～１９：３０ 

【入 浴】 １利用につき１回、又は週に２回以上入浴していただけます。ただし、

状態に応じ、清拭となる場合があります。 

【健康管理】健康チェック、服薬管理等を行い健康管理に努めます。 

【機能訓練】日常生活動作の機能維持のため機能訓練を行います。 

【介 護】 着替え、排泄、食事等の介助、おむつ交換、体位交換、シーツ交換、

施設内の移動の付添い等、生活全般を介護いたします。 

【生活相談】生活相談員または介護支援専門員に、介護以外の日常生活に関するこ

とも含めて相談できます。 

【ﾚｸﾘ ｴ ｰ ｼ ｮ ﾝ】軽い体操やゲームなどを行います。ご希望に応じてご参加いただけ

ます。 

【送  迎】 午前１０：００～午後５：００までの間に送迎いたします。この時間

以外はご家族にお願いするようになります。 
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６．  施設の設備の概要 

定員   １０名 静養室  １室 

居室 
４人部屋 ２室 医務室 １室 

個室 ２室 家族宿泊室 １室 

浴室 
一般浴槽､特殊浴槽 多目的ホール 1 室 

家庭浴､露天風呂 相談コーナー １ヶ所 

 

7．利用料金 

（１）ショートステイ利用料  

 
１日あたりの 

利用料金  

１日あたりの自己負担額  

１割負担時  ２割負担時  ３割負担時  

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  

 

加算  
１日あたりの自己負担額  

１割負担時  ２割負担時  ３割負担時  

ｻｰﾋﾞｽ提供体制強化加算Ⅰ  ２２円  ４４円  ６６円  

＊介護職員等処遇改善加算Ⅰ   所定単位数の１４．０％が上記料金に加算されます。 

＊介護保険適用の場合でも、保険料の滞納等により、保険給付金が直接事業者に支払

われない場合があります。その場合は一旦１日あたりの利用料をいただき、サービ

ス提供証明書を発行いたします。サービス提供証明書を後日市の窓口に提出します

と、差額の払い戻しを受けることができます。 

 

（２）食事実費分        朝食 ４４５円  昼食 ５００円  夕食 ５００円   

 

（３）滞在費          多床室    １日あたり   ９１５円  

従来型個室  １日あたり １，２３１円  

＊食事実費分・滞在費は負担限度額認定証の提示により、軽減される場合があります。 

 

（４）送迎費用        

片道あたり 

(送迎サービス利用時)  
１割負担時  ２割負担時  ３割負担時  

送迎加算  １８４円  ３６８円  ５５２円  

 

（５）その他の料金  

①  通常の事業の実施地域外での送迎費用 

通常の事業の実施地域外での送迎については、通常の事業の実施地域との境界

より起算し、片道１Km あたり５０円をご負担いただきます。 
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   ②  その他   

個人 で負担い た だくこ と が 適当と思われる 日 用品に つ い て は お 持ちい た だく

か実費負担となります。 

項  目  内      容  
洗濯料  施設内で洗濯可能な衣類等については無料ですが、クリーニング

を必要とするものについては実費負担となります。  
衣類  下着、パジャマ、普段着、タオル等についてはご持参いただくか、

利用者負担となります。  
日用品  歯ブラシ、歯磨き粉、化粧品等についてはご持参いただくか、利

用者負担となります。  
嗜好品  個人の趣味、嗜好品等（菓子、タバコ、酒等）についてはご持参

いただくか、利用者負担となります。  
教養娯楽費  個人用の新聞、雑誌等は利用者負担となります。  
通信費  個人の電話代、郵送代等は利用者負担となります。  

 

（５）利用者のご都合でサービスを中止する場合の費用  

   利用者のご都合でサービスを中止する場合、下記のキャンセル料がかかります。た

だし緊急その他やむを得ない理由(急病など)の場合は、この限りではありません。 

①入所日の前日午後７時までにご連絡いただいた場合       無料  

②入所日の前日午後７時までにご連絡がなかった場合  １日の自己負担額の３０％

に利用予定日数分を乗じた額  

８．入所定員     １０名  

 

9．通常の事業の実施地域 

   須賀川市、郡山市田村町、玉川村、鏡石町とします。 

 

10．緊急時の対応方法 

サービスの提供中に容体の変化等があった場合は、ご家族及び主治医または協力医療

機関へ、連絡いたします。 

 

11．当施設の職員体制 

「指定介護老人福祉施設シオンの園」の職員が兼務いたします。 

職  名  職務内容  常 勤  非常勤  計  

園 長  
施設の職員及び業務を管理

いたします。 
１名   １名  

副園長  
施設の職員及び業務を管理

補佐いたします。 
１名   １名  

医 師  利用者の健康管理、療養上  １名  １名  
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の指導を行います。 

生活相談員 
利 用 者 の 日 常 生 活 上 の 相

談、援助等を行います。 

３名（ 1 名 事 務 員・１ 名

副 園 長 兼 務 ）  
1 名  ４名  

栄養士  

利用者の栄養や身体の状況

及び嗜好を考慮した献立の

作成、調理指導を行います。 

１名   １名  

調理員 
衛生、安全を考慮した調理

業務を行います。 
４名  １名  ５名  

介護支援専門員 

施設介護計画を作成し施設

内及び他機関との連携を図

ります。 

１名   １名  

事務員 
会計、庶務等の事務処理を

行います。 

2 名（1 名生活

相談員兼務） 
 2 名  

看護職員 

医師の指示を得て、利用者

の健康保持のため適切な措

置をとります。 

３名（1 名機能

訓練指導員兼

務） 

２名（機

能訓練指

導員兼務） 

５名  

機能訓練指導員 

利用者の状態に応じ機能訓

練を行います。 
１名（看護 職 員

兼務） 

２名  （看

護職員が

兼務）  

３名  

介護職員 
利用者の生活全般の介護、

援助を行います。 
２５名  １名  ２６名  

勤務の体制   

  介護員  6：30～15：30、7：00～16：00、7：30～16：30  

8：00～17：00９：00～1８：00、10：00～19：00、 

10 :30～19：3011：00～20：00、16：30～10：00  

  調理員  ５：30～1４：30、 ７：30～16：30、10：30～19：30、  

  看護師   7：00～16：00、7：30～16：30、10：00～19：00、 

 10：３0～19：３0、11：00～20：00  

  その他の職員  9：00～18：00  

 

１2．事故発生時の対応方法 

（１） 事故が発生した場合は、利用者に対し応急措置、医療機関への搬送等の措置を

講ずるとともに、速やかに家族等及び関係諸機関に事故の発生状況及び今後の対

応等について報告いたします。 

（２） 施設は、サービスの提供にともなって、施設の責めに帰すべく事由により利用

者の生命・身体・財産に損害を及ぼした場合は、利用者にその損害を賠償いたし

ます。 

（３） 施設は自己の責めに帰すべく理由がない限り、損害賠償を免れます。とりわけ
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以下の各号に該当する場合には、事業所は損害賠償責任を免れます。 

  ①  契約者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、故意に

これを告げず、又は不実の告知を行ったことにもっぱら起因して損害が発生した場

合 

  ②  契約者が、サービスの実施にあたって必要な事項に関する聴取・確認に対し故意

にこれを告げず、または不実の告知を行ったことにもっぱら起因して損害が発生し

た場合 

  ③  契約者の急激な体調の変化等、施設の実施したサービスを原因としない事由にも

っぱら起因して損害が発生した場合 

  ④  契約者が、施設もしくはサービス従事者の指示・依頼に反して行った行為にもっ

ぱら起因して損害が発生した場合 

 

１3．サービスの内容に対する苦情受付 

（１） 苦情は、面接、電話、手紙等による書面などにより苦情受付担当者が随時受け

付けします。 

 

           苦情受付担当者  副園長兼生活相談員 木村
き む ら

  愛
あい

 

              介護支援専門員 鈴木
す ず き

  香織
か お り

 

生 活 相 談 員 五十嵐
い が ら し

 沙織
さ お り

 

生 活 相 談 員  荒木
あ ら き

 健
けん

一郎
いちろう

 

           苦情解決責任者  園     長  青木
あ お き

  繁昌
しげまさ

 

電話番号 ０２４８－７９－４６４６  

（受付時間  午前９時～午後６時） 

 

 

（２） また、当法人の第三者委員に直接苦情を申し出ることもできます。 

 

     菊池
き く ち

 丈
たけ

博
ひろ

 （須賀川市並木町在住）電話番号 ０２４８－７３－３０６７ 

 

     山口
やまぐち

 秀夫
ひ で お

 （須賀川市旭町在住） 電話番号 ０２４８－７６－４５５４ 

 

（３） 苦情受付の報告・確認  

    苦情受付担当者が受け付けた苦情を苦情解決責任者と第三者委員に報告いたしま

す。但し、苦情を申し出た人が第三者委員への報告を拒否した場合は報告いたしま

せん。第三者委員は、内容を確認し、苦情を申し出た人に対して報告を受けた旨を

通知致します。 

 

（４） 苦情解決のための話し合い 

   苦情解決責任者は、苦情を申し出た人と誠意をもって話し合い、解決に努めます。
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その際、苦情を申し出た人は、第三者委員の助言や立会いを求めることができます。

なお、第三者委員の立会いによる話し合いは、次により行います。 

   ①  第三者委員による苦情内容の確認  

   ②  第三者委員による解決案の調整及び助言  

   ③  話し合いの結果や改善事項等の確認  

 

（５） 福島県「適正化委員会」の紹介 

   当施設及び事業所で解決できない苦情は、福島県社会福祉協議会に設置された福島

県運営適正化委員会に申し立てることができます。 

   事務局   福島市渡利字七社宮１１１  電話０２４－５２３－２９４３ 

 

１４．非常災害時の対応 

    当施設は火災、地震、水害等の非常災害に関して具体的な対処計画を立て、それ

ら非常災害に備えて定期的に避難、救出その他必要な訓練を行います。 

 

１５．第三者評価の実施状況 

第三者評価の実施状況（ 有 ・ 無  ） 

   実施日                

   評価機関               

   結果の開示状況                              

１６．守秘義務に関する対策 

   個人情報に関する保護規定を作成し、それに則り、施設及び従事者は、業務上知り

得た利用者又はそのご家族の情報を他には決して漏らしません。 

   また、従事者は退職後も個人情報保護の義務を負います。 

 

１７．身体拘束の禁止 

   利用者の自由を制限するような身体拘束は行いません。 

   ただし、緊急やむを得ない理由により拘束をせざるを得ない場合には、利用者及び

ご家族へ十分な説明を行ない、同意を得るとともに、状態・期間等の記録を行いま

す。 

 

１８．虐待防止 

   事業所は虐待の発生またはその再発を防止する為、次の措置を講じるものとする。 

➀ 虐待の防止の為の対策を検討する委員会を定期的に開催するとともに、 

その結果について従業者に周知徹底を図る。 

②  虐待の防止の為の指針を整備する。 

③  従業者に対し、虐待の防止の為の研修を定期的に（年２回以上）実施する。 

④  前項に掲げる措置を適切に実施する為の担当者を置く。 
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１９．その他の留意点 

（１） 利用の中止  

利用途中にサービスを中止して退所する場合、退所日までの日数を基に計算します。

以下の事由に該当する場合、利用期間中でもサービスを中止し退所していただく場

合があります。 

・  利用者が中途退所を希望した場合 

・  入所日の健康チェックの結果、体調が悪かった場合 

・  利用中に体調が悪くなった場合 

・  他の利用者の生命または健康に重大な影響をあたえる行為があった場合 

・  その他、事業者が利用の継続が困難だと判断した場合  

（２）支払い方法 

毎月１０日までに前月分の請求をいたしますので、２５日までにお支払いください。 

お支払い方法は、銀行振込、口座引き落としの２通りの中からご契約の際に選べます。 

①  下記指定口座への振込（振込料金については振込者の負担となります。） 

 

     須賀川信用金庫  上町支店   普通預金  ００５７４０９ 

     口座名  特別養護老人ホーム  シオンの園 

          園長   青  木  繁  昌  

 

②  金融機関口座からの自動引き落とし 

    当施設で用意する手続きにて以下の金融機関から自動引き落としが可能です。 

    

金融機関名  引き落とし手数料  

県内に本店のある信用金庫  ８０円  

県内のＪＡ  ８０円  

東邦銀行、福島銀行、大東銀行 ８０円  

郵便局  １０円  

（３） 利用契約の終了  

  ①  利用者の都合で契約を終了される場合 

    実際に介護予防短期入所生活介護を利用中でなければ、文書でのお申し出により

いつでも解約できます。 

  ②  自動終了  

   以下の場合は、双方の通知がなくても、自動的に契約を終了し、予約は無効となり

ます。 

ア）利用者が介護保険施設に入所した場合 

イ）介護保険給付でサービスを受けていた利用者の認定区分が、非該当（自立）と

認定された場合 

ウ）介護保険給付でサービスを受けていた利用者の認定区分が、要介護１以上と認
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定された場合 

エ）利用者が死亡した場合 

オ）その他 

利用者が、サービス利用料金の支払いを３ヶ月以上遅延し、料金を支払うよう

催告したのにもかかわらず３０日以内に支払わない場合、利用者やご家族など

が当施設や当施設の職員に対して本契約を継続し難いほどの背信行為を行っ

た場合、または、やむを得ない事情により施設を閉鎖もしくは縮小する場合は、

７日前までに文書で通知することにより、サービス利用契約を終了させていた

だくことがございます。 

 

（４） 施設利用に当たっての留意事項 

①  面  会 

面会時間は特に定めません。ご都合の良い時間にお出で下さい。なお、玄関先の

自動ドアは午後６時から午前８時３０分までオートロックとなっております。ご面

会の方はお手数でも、備え付けのインターホンでご連絡ください。 

②  喫煙・飲酒  

    基本的には自由となっております。喫煙については所定の場所でお願いいたしま

す。 

※  自己管理できない方は、介護員室でお預かりさせていただき、利用者の希望に

より提供いたします。 

③  金銭貴重品について 

原則として本人管理とし、施設ではお預かりいたしません。 

④  病院受診  

病院の受診が必要な場合は、かかりつけ医にご家族と受診していただくようにな

ります。 

⑤  所持品の持ち込みについて 

可燃物、刃物、劇薬指定物等、利用者の共同生活の場として不敵切なものについ

ては一切の持ち込みをお断りいたします。 

⑥  施設・設備の使用上の注意  

ア） 居室及び共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用してください。 

イ） 故意に、またはわずかな注意を払えば避けられたのにもかかわらず、施設、

設備を壊したり、汚したりした場合には、利用者の自己負担により現状に戻し

ていただくか、又は相当の代価を お支払いいただく場合があります。 

ウ） 利用者に対するサービスの実施及び安全衛生等の管理上の必要があると認め

られる場合は、利用者の居室内に立ち入り、必要な措置をとることができるも

のとします。ただし、その場合ご本人のプライバシー等の保護について充分な

配慮を行います。 

エ） 当施設の他の利用者や職員に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、営利活動

を行うことはできません。 



9 
 

介護予防短期入所生活介護サービス利用にあたり、利用者に対して契約書および 

本書面に基づいて重要な事項を説明いたしました。 

 

重要事項説明日  令和   年   月   日 

 

〈事業所〉  

       所在地     福島県須賀川市下小山田字月夜田２０６ 

       名  称      社会福祉法人 福音会 

               介護予防短期入所生活介護事業所 シオンの園  

代表者名     園 長    青  木  繁  昌           印  

 

〈説明者〉  

               職 名       

氏  名                     印  

    

私は、契約書及び本書面により、事業所から介護予防短期入所生活介護についての

重要事項の説明を受け、同意いたしました。 

 

〈利用者〉           住  所 

                

氏  名                     印  

 

〈家族代表〉          住  所 

                

氏  名                     印  

               

 続  柄  


