
 1 

介護予防短期入所生活介護 重要事項説明書 

＜ 令和７年４月１日現在 ＞ 

1．当施設が提供するサービスについての相談窓口 

       電話番号   ０４８－２４０－６０６６ 

       担 当 者   太田圭一・石井秀範・佐藤美保子・品田有希子 

２．介護老人福祉施設 春輝苑 の概要 

（１）提供できるサービスの種類 

      介護予防短期入所介護サービス及び付随サービス 

（２）施設の名称および所在地等 

施設名称 介護予防短期入所生活介護 春輝苑（しゅんきえん） 

所在地 埼玉県川口市青木３－２０－１５ 

介護保険指定番号 （埼玉県 １１７０２０３２３４ ） 

（３）施設の職員体制 （※当施設職員体制は常勤換算にて指定基準をみたしております。介護老人福祉施設と

短期入所生活介護を一体として介護保険サービスを提供しています。） 

職   種 指定基準 非常勤 業 務 内 容 

管 理 者 １名以上  従事者・業務の管理等 

生活相談員（兼務） １名以上  施設利用においての相談等 

介護支援専門員（兼務） １名以上  介護計画の作成等 

医   師  １名以上 健康管理・療養上の指導 

管理栄養士 １名以上  献立表作成等 給食業務 

事務職員 １名以上  一般事務・料金請求等 

機能訓練指導員(看護師兼務) １名以上  機能訓練等の指示・助言 

看護職員 

 

看護師(兼務) １名以上 １名以上 健康管理・療養上の看護及び日常生

活介護 准看護師(兼務) ２名以上 １名以上 

介護職員 

 

介護福祉士(兼務) １８名以上 １名以上 利用者の日常生活介護・自立支援等 

介護職員 １６名以上 １名以上 

④ 施設及び設備概要 

定  員 介護老人福祉施設 ９０名 短期入所生活介護 １０名 

居室設備の種類 室数 備考 

４人部屋 １８室 多 床 室 

２人部屋 １１室 多 床 室 

個  室 ６室 従来型個室 

家族休憩室 １室  

食  堂 ５室 グループケア方式 

浴  室 ３室 ２階：特別浴・中間浴 

３階：中間浴・一般浴 

４階：一般浴・個人浴 

機能回復訓練室 １室  

医 務 室 １室  
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３．利用料金 

  お支払いいただく料金は、下記のとおりです。 

 (1) 基本料金  

   ① 施設利用料 （多床室） 及び (従来型個室） 令和３年度４月１日から 

 

 

 

 

４．サービス内容 

（１）食 事 

・ 朝 食    ８時００分より 

・ 昼 食   12時００分より 

・ おやつ   １５時００分より 

・ 夕 食   １８時００分より        原則として、食堂でのお食事となります。 

（２）入   浴 

・ 原則として、週２回入浴していただきます。ただし、ご利用者の状況に応じ、清拭となる場合があります。 

（３）介   護 

・ ご希望や状態に応じ、適切な介護サービスを提供します。 

  着替え介助、排泄介助、おむつ交換、体位変換、シーツ交換等を行います。 

（４）機能訓練 

・ 利用者の心身等の状況に応じて、日常生活を送るのに必要な機能回復またはその減退を防止するため

の訓練を実施します。 

（５）健康管理 

・ 看護職員が日々簡単な健康チェックを行います。 

  （６）安全管理 

・ 防災、避難訓練等設備を含め、安全面に常時配慮します。 

（７）レクリエーション 

・ 日々のクラブ活動のほか、種々の行事を行います。(行事によっては、別途費用がかかるものがあります。) 

  （８）所持品の保管 

     ・ 特別な事情がある所持品等については、お預かりいたします。ただし、預かることのできる所持品の種類

や量等に制限がありますので、詳しくは職員にご相談ください。 

  （９）その他のサービス 

     ・ 理美容サービス : 当施設では美容師による理美容サービスを実施しています。 

                   ＊別途費用がかかります 

     ・ そ の 他 : 介護保険の適用を受けられないサービス等については、その都度お申し出を受け、

ご相談させていただきます。  

②  食   費 ：  １日あたり   １７５０円 （朝食 ５００円  昼食 ６５０円  夕食 ６００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   １２３１円 

要介護認定区分 介護給付 １日あたりの利用料金 １割負担 ２割負担 ３割負担 

要支援１ ４５１単位 ４７５８円 ４７５円 ９５１円 １４２７円 

要支援２ ５６１単位 ５９１８円 ５９１円 １１８３円 １７７５円 
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（２） その他の料金 

   ・ 送 迎 費  ：  片道１８７円（介護保険給付適用時 自己負担額）になります。 

❉介護保険給付適応外の場合 自己負担額は片道１８６２円になります。 

※入所・退所時の送迎希望   ・□希望する(□入退所・□入所のみ・□退所のみ)  ・□希望しない  

・日常生活品費 ：   １日あたり  ２００円 

 歯ブラシ、義歯洗浄剤、義歯ケース、ボックスティッシュ、口腔ガーゼ、フェイスタオル、カミソリ、フェイスクリー 

 ム等の費用を施設でご用意するものをご利用いただく場合にお支払い頂きます。 

✽但し、ご家族様にてご用意できる場合には必要ありません。  

□ ご家族様にて用意  □ 施設にて用意 

・行事参加費（レクレーション・クラブ活動） １回あたり    １００円～５００円 

   ・ 理美容代       １回あたり  １８００円   

 ✽食費と滞在費については負担限度額認定をうけている場合、認定証に記載している負担限度額とし 

   ます。世帯全員が市町村民税非課税の方や生活保護を受けられている方の場合は、施設利用の 

   滞在費・食費の負担が軽減されます。 

  居住費 令和７年度４月１日から 

負担限度額 第１段階 第２段階 第３段階 第４段階 

多床室 ０円 ４３０円 ４３０円 ９１５円 

従来型個室 ３８０円 ４８０円 ８８０円 １，２３１円 

食費 

第１段階 第２段階 第３段階① 第３段階② 第４段階 

３００円 ６００円 １，０００円 １,３００円 １，７５０円 

※令和７年４月１日以降(食費・光熱・水道費上昇により基準費用額(食費)を１５０円/日引き上がってお

ります。 

令和７年４月１日現在加算については（送迎加算・サービス提供体制加算(Ⅰ)イ・介護職員等処遇改善加算Ⅰ）と

なります。その他の加算の項目については施設の体制等があり実施の場合ご負担頂きます。 

◎送迎加算                         １回あたり  １８７単位 

◎サービス提供体制加算(Ⅰ)イ             1日あたり  ２２単位 

（看護・介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合が８０％以上である場合又は、勤続年数１０年以上

の介護福祉士の占める割合が３５％以上である場合） 

◎介護職員等処遇改善加算Ⅰ                短期予防入所生活の加算率 １４．０％                                                                         

送迎加算・サービス提供体制加算(Ⅰ)イ・介護職員等処遇改善加算Ⅰは利用料金には含まれていません。

月ごとの集計を国保連への請求と振り分ける関係から１日あたりの単価は１円単位で変動する場合が

あります。 

（３） 利用期間中の中止 

    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与える行為があった場合 
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（４）  キャンセル料の発生について 

利用開始前日１７時までにご連絡がなく、キャンセルされた場合はご利用料の１０％をご請求いたします。 

（５） 支払方法 

   短期入所生活介護の終了後、請求書をお渡ししますので、その月の 28日までにお支払いください。 

お支払方法は、基本的に口座引き落としとさせていただきます。 

５．サービスの利用方法 

（１）  まずは、担当の介護支援専門員様とご相談の上、FAXでお申し込みください。 

ご利用期間決定後、契約を締結いたします。ご利用の予約は 2 ヶ月前からできます。 

（２）   サービス利用契約の終了 

① 利用者のご都合でサービス利用契約を終了する場合  

実際に介護予防短期入所生活介護をご利用中でなければ、文書でのお申し出により、いつでも解約でき

ます。この場合、その後の予約は無効となります。 

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、予約はむこうとなります。 

・ 利 用 者 が介 護 保 険 施 設 に入 所 した場 合・・・・・入所日の翌日 

・ 介護保険給付でサービスを受けていたご利用者の 

要介護認定区分が、非該当（自立）と認定された場合・・・・・非該当となった日 

        ・ 利 用 者 が お 亡 く な り に な っ た 場 合・・・・・死亡日の翌日 

② その他 

・ 利用者がサービス利用料金のお支払いを 30 日以上遅延し、料金を支払うよう催告したにもかかわら

ず、15日以内に支払わない場合 

・ 利用者やご家族などが、当施設や当施設の利用者、あるいは職員に対して本契約を継続しがたい

ほどの背信行為を行った場合 

・ やむを得ない事情により施設を閉鎖または縮小する場合 

  （その場合は、終了 30日前までに文書で通知いたします） 

以上のような場合は、サービス利用を終了させていただくことがあります。 

＊ なお、この場合契約終了後の予約は無効となります。 

＊ 利用者のやむを得ない事由により契約終了後の施設利用があったときは、実費を請求します。 

６．事故発生時の対応 

   サービス提供により事故が発生した場合、市町村、利用者の家族、居宅介護支援事業者等に連絡 

  するとともに、必要な措置を講じます。 

  また、サービスの提供により、賠償すべき事故が発生した場合は、損害賠償を負います。 

  ただし、その損害について、利用者の故意、過失もしくはこの契約上の注意義務、も 

  しくは施設の職員の正当な業務上の指示に違反が認められる場合は、その状況を斟酌  

  してその賠償額の減額または免除をすることができるものとします。 

  なお、事業者は下記の損害賠償保険に加入しています。 

保険会社名：日新火災海上保険株式会社 

保 険 名：労災あんしん保険(業務災害総合保険) 
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７、緊急時における対応方法 

ご利用者に容体の変化等があった場合は、医師に連絡する等必要な処置を講じます。 

お届けのあった緊急連絡先ご家族、担当の介護支援専門員に速やかに連絡いたします。 

ご契約者の希望により協力医療機関において診療や入院治療を受けることが出来ます。（但し、協力医

療機関での優先的な診療・入院保証するものではありません。また、協力医療機関での診療・入院治療

を義務づけるものではありません。） 

（協力医療機関） 

医療機関名 医療法人 寿康会 「寿康会病院」 

所 在 地 埼玉県川口市西青木２－１５－１０ 

電   話 ０４８－２５１－２０５０ 

    

医療機関名 社会医療法人 新青会 「川口工業総合病院」 

所 在 地 埼玉県川口市青木１－１８－１５ 

電   話 ０４８－２５２－７８４３ 

（協力歯科医療機関） 

医療機関名 デンタルサポート株式会社 大塚事業所 

所 在 地 東京都豊島区北大塚１－１１－１９ヴィラノア１階１

Ｄ号室  

電   話 ０１２０－７６－４１８２ 

 

 

          緊急連絡先① 

氏名  

住所  

電話番号 携帯電話        ―     ―                

職場・自宅       ―     ―         

続柄  

緊急連絡先② 

氏名  

住所  

電話番号 携帯電話        ―     ―                

職場・自宅       ―     ―         

続柄  
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８．個人情報提供の同意について 

   契約書第１１条により、下記に表示された範囲で利用者及びご家族の情報を提供することに  

  関して同意いたします。 ※別紙参照 

  情報提供先   提供内容 

居宅介護支援事業所 主治医意見書 

居宅サービス事業者 面接記録・ご家族連絡先 

介護保険施設の管理者 介護支援経過 

サービス提供会議  施設サービス計画書 

医療機関の管理者  サービス担当者会議の記録 

 介護・看護記録 

 介護保険・健康保険・老人医療等 

 施設利用者（家族等）見学者  施設たより 

９．その他 

  当施設のサービスに関する相談、苦情等につきましては、本施設のほか、介護保険証を発行 

  した市区町村、国民健康保険団体連合会の窓口でもお受けしています。 

 サービス相談苦情窓口  電話番号 

１、介護老人福祉施設 春輝苑  ０４８－２４０－６０６６ 

２、春輝苑 第三者委員  蓮沼庄治様 （元町会長） 

３、川口市 介護保険課  ０４８－２５９－７２９３ 

４、埼玉県国民健康保険団体連合会  ０４８－８２４－２５６８ 

 

１０．提供するサービスの第三者評価の実施状 

            実施の有無          有   無       

 

１１．当施設の相談・苦情窓口・事故発生防止・業務継続計画・虐待防止等の担当及び責任者 

  相談苦情窓口  担当 生活相談員 太田圭一・石井秀範・佐藤美保子・品田有希子 

  苦情解決責任者    管理署 髙木輝久 

  業務継続計画  担当 事務長 伊東元道 

  事故発生防止  担当 生活相談員 太田圭一・石井秀範 

  高齢者虐待防止 担当 生活相談員 太田圭一・佐藤美保子 

         電話番号 ０４８－２４０－６０６６ 
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令和    年    月    日 

 

介護予防短期入所生活介護ご利用にあたり、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

しました。 

 

 

事 業 者  所在地  埼玉県川口市青木３－２０－１５ 

        名 称  介護予防短期入所生活介護 春輝苑 

         

管理者  髙木  輝久               印 

         

説明者  介護予防短期入所生活介護 春輝苑 

        

 氏 名                        印 

          

 

 

私は、契約書および本書面により、事業者から介護予防短期入所生活介護についての説明を受け同意

致します。 

 

                 利 用 者   住  所 

 

                          氏  名                     印 

 

                 （代理人）   住  所 

 

                          氏  名                     印 

                                    

                                                             (続柄           ) 


