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小規模多機能型居宅介護事業所 南浜の家くじら 

重要事項説明書 

 

当事業所は、介護保険の指定を受けています。 

（八戸市指定 第０２９０３０００８６号） 

 

１．事業者 

 （１）法人名     社会福祉法人 青い海の会 

 （２）法人所在地   青森県八戸市大字鮫町字安川目８番地１ 

 （３）電話番号    （０１７８）３８－２１１５ 

 （４）代表者氏名   理事長 木村鶴恵 

 （５）設立年月日   ２００３年３月１１日 

 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類   指定小規模多機能型居宅介護 

            ２００９年 ３月２４日指定 

八戸市０２９０３０００８６号 

 

（２）事業の目的 

    住み慣れた地域で、その人らしい暮らしが実現できるよう、通い・宿泊・訪問等 

  を柔軟に組み合わせることにより、家庭的な環境と地域住民との交流の下で、必要 

な日常生活上の援助を行い、利用者がその有する能力に応じ、その居宅において自 

立した日常生活を営むことができることを目的とします。 

 

（３）事業所の名称   南浜の家くじら 

（４）事業所の所在地  青森県八戸市大字鮫町字安川目８番地１４ 

（５）電話番号     （０１７８）３０－８５００ 

（６）管理者氏名    高橋 恵子 

（７）事業所の運営方針 

    利用者が個人の尊厳を保持しつつ、自立した生活を地域社会において営むことが 

  できるようサービスの提供に努めます。また、こども園併設の特色を活かし、こど 

も園行事や日常生活において園児とふれあい、交流を深めていきます。 

（８）開設年月日    ２００９年４月１日 

（９）登録定員     ２５人（通いサービス定員１５人、宿泊サービス定員６人） 
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（１０）居室等の概要 

居室・設備の種類 室数         備考 

個室  ６室 洋室５室  和室１室 

居間  １室 

食堂  １室 

台所  １室 

浴室  １室 

     

 

３．事業実施 

 （１）通常の事業の実施地域   八戸市内 

 （２）営業日及び営業時間 

営業日：営業時間 年中無休 ： ２４時間 

通いサービス （基本時間）  ９時～１６時 

宿泊サービス （基本時間） １８時～ ９時 

訪問サービス （基本時間） ２４時間 

     

 

４．職員の配置状況 

  ＜職員の配置状況＞職員の配置は、指定基準を遵守しています。 

従業員の職種 常勤 非常勤 常勤換算 指定基準 職務の内容 

１．管理者 １人    １人 １人 事業内容調整 

２．介護支援専門員 １人    １人 １人 サービスの調整・相談業務 

３．介護職員 ８人 ３人   ９人 ９人 日常生活の介護・相談業務 

４．看護職員  １人 ０.６人 １人 健康チェック等の医療業務 

 

  ＜職員の勤務体制＞ 

職   種 勤  務  体  制 

１．管理者 勤務時間   ８時３０分～１７時００分を基本とするシフト制 

２．介護支援専門員 勤務時間   ８時３０分～１７時００分を基本とするシフト制 

３．介護職員 勤務時間   ８時３０分～１７時００分を基本とするシフト制 

 夜間勤務時間１６時３０分～ ９時００分を基本とするシフト制 

４．看護職員 勤務時間   ９時３０分～１６時３０分を基本とするシフト制 
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５．当事業所が提供するサービスと利用料金 

   提供するサービスには、以下の２つの場合があります。 

 （１）利用料金が介護保険から給付される場合（契約書第４条参照） 

     利用料金の９割が介護保険から支給され、利用者の自己負担は費用全体の１割 

（一定以上所得者の場合は２割）の金額となります。ア～ウのサービスをどのよ 

うな頻度、内容で行うかについて 

    は、ご契約者と協議の上、小規模多機能型居宅介護計画に定めます。 

   ＜サービスの概要＞ 

    ア 通いサービス 

       事業所のサービス拠点において、食事や入浴、排泄等の日常生活上の世話 

      や機能訓練を行います。 

    ①食事 

    ・食事の提供及び食事の見守り及び介助を行います。 

    ・調理場で利用者が料理することができます。 

    ・食事サービスの利用は任意です。 

    ②入浴 

    ・入浴または清拭、洗髪、洗身の介助を行います。 

    ・入浴サービスの利用は任意です。 

    ③排泄 

    ・利用者の状況に応じて適切な排泄の介助を行うとともに、排泄の自立について 

     も適切な援助を行います。 

    ④機能訓練 

    ・利用者の状況に適した機能訓練を行い、身体機能低下を防止するよう努めます。 

    ⑤健康チェック 

    ・血圧測定等利用者の全身状態の把握を行います。 

       ⑥送迎サービス 

    ・利用者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎サービスを行います。 

 

    イ 訪問サービス 

    ・利用者宅の自宅にお伺いし、食事や入浴、排泄等の日常生活上の世話や機能訓 

     練を提供します。 

    ・訪問サービス実施のための必要な備品等（水道・ガス・電気含む）は無償で使 

     用させていただきます。 

    ・訪問サービスの提供にあたって、次に該当する行為はいたしません。 

      ①医療行為 

      ②利用者もしくは、その家族等からの金銭または高価な物品の授受 

      ③飲酒及び利用者もしくはその家族等の同意なしに行う喫煙 
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     ウ 宿泊サービス 

     ・事業所に宿泊していただき、食事、入浴、排泄等の日常生活上の世話や機能

訓練を提供します。 

    ＜サービス利用料金＞（契約書第５条参照） 

     ア 通い・訪問・宿泊（介護費用分）全てを含んだ１ヵ月単位の包括費用の額 

      利用料金は１ヵ月ごとの包括費用（定額）です。 

       下記料金表によって、利用者の要介護度に応じたサービス料金から介護保 

      険給付費額を除いた金額（自己負担額）をお支払い下さい。（サービスの利用 

料金は、利用者の要介護度に応じて異なります。）          

 要支援１ 要支援２ 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５ 

基本額：円 34,500 69,720 104,580 153,700 223,590 246,770 272,090 

自己負担額   3,450   6,972  10,458  15,370  22,359  24,677  27,209 

     ※一定以上所得がある場合、自己負担額が記載金額の倍額となります。 

     ・月ごとの包括料金ですので、利用者の体調不良や状態の変化等により小規模 

多機能型居宅介護計画に定めた期日よりも少なかった場合、または多かった 

場合であっても、日割りでの割引や増額はいたしません。 

 

     ・月途中から登録した場合、または月途中から登録を終了した場合には、登録 

した期間に応じて日割りした料金をお支払いいただきます。なお、この場合 

の「登録日」及び「登録終了日」とは、以下の日を指します。 

      「登録日」…利用者が当事業所と利用契約を結んだ日ではなく、通い・訪問・ 

宿泊のいずれかのサービスを実際に利用開始した日 

      「登録終了日」…利用者と当事業所の利用契約を終了した日 

 

     ・利用者が、まだ介護認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額 

をいったんお支払いいただきます。要介護の認定を受けた後、自己負担額を 

除く金額が介護保険から、払い戻されます。（償還払い）償還払いとなる場合、 

利用者が保険給付の申請を行うため、必要となる事項を記載した「サービス 

提供証明書」を交付します。 

 

     ・利用者に提供する食事及び宿泊に係る費用は、別途いただきます。 

      （下記（２）ア及びイ参照） 

 

     ・介護保険から給付額に変更があった場合、変更された額に合わせて、利用者 

の負担額を変更します。 
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     イ 加算（１日につき） 

       小規模多機能型居宅介護事業所に登録してから起算して３０日以内につい 

      ては、初期加算として下記のとおり加算分に自己負担が必要となります。 

       ３０日を超える入院をされた後に、再び開始した場合も同様です。 

〈加算対象サービスとサービス料金〉  

１．初期加算 

２．総合マネジメント体制強化加算Ⅰ 

３．サービス提供体制強化加算Ⅱ（イ） 

４．認知症加算Ⅰ 

 （認知症日常生活自立度Ⅲ以上） 

５．認知症加算Ⅱ              

   ３０円／日（３０日迄） 

１,２００円／月 

  ６４０円／月 

  ７６０円／月 

 

 ４６０円／月 

（要介護２に該当し、認知症日常生活自立度Ⅱ）      

６．介護職員処遇改善加算Ⅰ 所定単位×１４９／１０００       

  所定単位は、介護費（自己負担額）＋１～５までに算定した金額の合計 

７．看護職員配置加算（要介護者１～５）   ７００円／月 

 

（２）介護保険の給付対象とならないサービス（契約書５条参照） 

   以下のサービスは、利用料金の全額が利用者の負担となります。 

   ＜サービスの概要と利用料金＞ 

    ア 食事の提供（食事代） 

      利用者に提供する食事に要する費用です。 

      料金 朝食 ４５０円  昼・夕食 ５５０円 

    イ 宿泊に要する費用 

      １泊 ２,２００円 

    ウ オムツ代 

    エ その他、利用者負担することが適当と認められる費用につき、実費を請求し 

      ます。（個人的使用物） 

 

（３）利用料金のお支払方法（契約書第５条参照） 

    利用料の支払いは、事業所での現金払い、または銀行振込により指定期日までに 

   受けます。なお、支払確認の上、領収書をお渡しします。 

   ＜お振込先＞ 青森みちのく銀行  旭ヶ丘中央支店 

          普通貯金  № １３２５５９７ 

          名義    社会福祉法人 青い海の会 理事長 木村鶴恵 
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（４）利用の中止、変更、追加（契約書第６条） 

   ・小規模多機能型居宅介護計画に定められた内容を基本としつつ、契約者の日々の 

状態、希望等を勘案し、適時適切に通いサービス、訪問サービスまたは宿泊サー 

ビスを組み合わせて介護を提供するものです。 

 

   ・利用予定日の前に、ご契約者の都合により、サービスの利用を中止または変更す 

ることができます。 

 

   ・介護保険の対象となるサービス５（１）については、利用料金は１カ月ごとの包 

括費用（定額）のため、サービス回数を変更された場合も１カ月の利用料は変更 

されません。 

     ただし、介護保険対象外のサービス５（２）については、利用予定日の前日ま 

    での申し出がなく、当日になって利用の中止の申し出をされた場合、キャンセル 

    料をお支払いいただく場合があります。ただし、利用者の体調不良等正当な事由 

    がある場合は、この限りではありません。 

   ・サービス利用の変更、追加の申し出に対して、事業所の稼動状況により利用者の 

希望する日時にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を契約者に提 

示して協議します。 

 

（５）小規模多機能型居宅介護計画について 

     小規模多機能型居宅介護サービスは、利用者一人ひとりの人格を尊重し、住み 

慣れた地域での生活を継続することができるよう、地域住民との交流や地域活動 

への参加を図りつつ、利用者の心身の状況、希望及びその置かれている環境を踏 

まえて、通いサービス、訪問サービス及び宿泊サービスを柔軟に組み合わせるこ 

とにより、地域での暮らしを支援するものです。 

     事業者は、利用者の状況に合わせて適切にサービスを提供するため、利用者と 

協議の上で小規模多機能型居宅介護計画を定め、またはその実施状況を評価しま 

す。計画の内容及び評価結果等は書面に記載して利用者に説明の上交付します。 

 

（６）サービス提供の記録 

      提供したサービスについては、その都度｢サービス提供記録｣に記録し、５年

間保存することとします。 
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６．秘密の保持と個人情報の保護について 

（１）利用者及びその家族に関する秘密の保持について 

    事業者及び事業者の使用する者は、サービス提供をする上で知り得た利用者及び 

家族に関する秘密を正当な理由なく、第三者に漏らしません。この秘密を保持する 

義務は、契約が終了した後も継続します。 

 

（２）個人情報の使用･提供に関する注意事項について 

    事業者は、前項の規定にかかわらず、利用者及び家族の個人情報を以下のために、 

必要最小限の範囲内で使用･提供、または収集します。 

       

○利用者に関わる居宅サービス計画及び小規模多機能型居宅介護計画の立案や円 

滑なサービス提供のために実施されるサービス担当者会議での情報提供 

○介護支援専門員とサービス事業所との連絡調整 

○利用者が医療サービスの利用を希望している場合及び主治医の意見を求める必 

要がある場合。 

○利用者の様態の変化にともない、緊急連絡を必要とする場合。 

 

（３）個人情報に関する情報共有に必要な書類例は以下のとおりです。 

① 介護保険被保険者証       ⑥主治医の意見書 

② アセスメント書類        ⑦減額認定証 

③ 居宅サービス計画書       ⑧サービス提供記録                 

④ 小規模多機能型居宅介護計画書  ⑨身体障害者手帳 

⑤ 経過報告書           ⑩診断書              

     ・個人情報の使用及び提供期間は、サービス提供の契約期間に準じます。 

 

７．サービス提供に関する相談・苦情の受付について（契約書第１８条） 

   ①事業所受付窓口  （担当者）  管理者  高橋 恵子 

    受付時間      随時    ９：００～１７：００ 

    電話番号      ０１７８－３０－８５００ 

   ②市町村受付窓口   八戸市介護保険課 

    住  所      八戸市内丸一丁目１－１ 

    電話番号      ０１７８－４３－９２９２（直通） 

   ③青森県国民健康保険団体連合会 介護保険課 

    住  所      青森市新町２丁目４番１号 青森県共同ビル３Ｆ 

    電話番号      ０１７－７２３－１３３６ 
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８．相談・苦情解決の体制及び手順 

   相談または苦情があった場合には、利用者の状況を詳細に把握するよう必要に応じ 

  聞き取りのための訪問を実施し、事情の確認を行い、苦情に関する問題点を把握した 

  うえで検討を行い、再発防止の対策を進めていきます。対応内容に基づき、必要に応 

  じて関係者への連絡調整を行うとともに、利用者へ対応方法を含めた結果報告を行い 

  ます。 

 

９．カスタマーハラスメへの対応 

   当施設では、職員の心身の安全を確保し、利用者またはご利用なさるすべての方と 

  の対等で良好な関係を築くためにカスタマーハラスメントに対する行動指針を定めて 

  おります。 

相談窓口 

・解決責任者  社会福祉法人青い海の会  理事長 木村鶴恵 

・受付担当者  所長 高橋恵子 

・連携機関   八戸市介護保険課 ／ 地域包括支援センター ／ 種差警察官駐在所 

 

１０．虐待の防止 

    利用者の人権擁護及び虐待の防止のため、高齢者虐待防止法に基づき「高齢者虐 

   待防止のための指針」を別紙に定めております。 

 

１１．運営推進会議の設置 

   ・地域に密着し、開かれたものにするために、運営推進会議を開催します。 

   ・運営推進会議の開催は、おおむね２ヶ月に１回とします。 

   ・運営推進会議のメンバーは、利用者、利用者家族、地域住民の代表者、市職員、

小規模多機能型居宅介護についての知見を有する者とします。 

   ・会議の内容は、事業所のサービス内容の報告及び利用者に対して適切なサービス

が行われているかの確認、地域との意見交換、交流等とします。 

 ・運営推進会議の報告、評価、要望、助言等についての記録を作成します。 

 

 

１２．協力医療機関、バックアップ施設 

    利用者の主治医との連携を基本としつつ、病状の急変等に備えて、以下を協力医 

   療機関・施設として連携体制を整備しています。 

   ・医療法人平成会 八戸平和病院 

   ・栗田歯科医院 

   ・介護老人保健施設 ナーシングホーム・オリーブ 
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１３．非常災害対策 

・サービス提供時、天災その他の災害が発生した場合、職員は利用者の避難等適切

な措置を講じます。また、防火管理者は日常的に具体的な対処方法、避難経路及

び協力機関等との連携方法を確認し、災害時には、避難等の指揮をとります。 

   ・非常災害に備え、年 2回以上の避難訓練を行います。 

 

１４．サービス利用にあたっての留意事項 

   ・サービス利用の際には、介護保険被保険者証を提示してください。  

   ・事業所内の設備や器機は本来の用法に従ってご利用ください。これに反したご利

用により破損等が生じた場合、弁償していただく場合があります。 

   ・他の利用者の迷惑となる行為はご遠慮ください。 
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令和  年  月  日 

 

 

 

 指定小規模多機能型居宅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

説明を行いました。 

 

 

事業者   所在地    青森県八戸市大字鮫町字安川目８番地１ 

      法人名    社会福祉法人 青い海の会 

      代表者    理事長  木村鶴恵    ㊞ 

 

      説明者氏名               ㊞ 

 

 

 

 

上記内容の説明を事業者から受け、指定小規模多機能型居宅介護サービスの提供開始に

同意しました。 

 

 

利用者   住所 

 

      氏名                   ㊞ 

 

 

 

代理人   住所 

 

      氏名                   ㊞ 

 


