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重 要 事 項 説 明 書 
  

          

 

 本重要事項説明書は、当施設とサービス利用契約の締結を希望される方に 

して、社会福祉法第 76条に基づき、当施設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説明するものです。 

 

※当施設では、利用者に対して指定短期入所サービスを提供します。 

当サービスの利用は、原則として介護給付費の支給決定を受けた方が対象とな

ります。 
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１．事業所経営法人 

名 称 社会福祉法人 十 字 の 園 

所在地 静岡県浜松市浜名区細江町中川７２２０番地の１１  

電話番号 ０５３－４３６―９５３５ 

代表者氏名 理事長 鈴木 淳司 

設立年月 昭和３５年１２月２８日 

 

２．事業所の概要 

事業所の種類 短期入所 

事業所の目的 利用者の居宅における自立の支援と日常生活の充実のため

に必要なサービスを適切に提供することを目的とする。 

事業所の名称 短期入所オリブ 

事業所の所在地 静岡県賀茂郡松崎町江奈１５７番地 

電話番号 （０５５８）－４３－３１３５ 

FAX（０５５８）－４３－３１３６ 

施設長（管理者） 小川秀幸 

事業所の運営方針

について 

「キリスト教精神に立って多様な福祉サービスがその利用

者の意向を尊重して総合的に提供されるよう創意工夫する

ことにより、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支援するこ

とを目的とする」を運営の基盤に、居宅における自立支援

と日常生活の充実が図られるようサービスを提供する。 

開設年月 平成１４年 ４月 １日 

利用定員 ２人 

事業者が併設して

いる施設 

障害者支援施設オリブ(生活介護・施設入所支援)   

定員 ２７名          

      

３．事業実施地域及び営業時間 

事業実施地域 賀茂郡市町全域 

営業日 年中無休 

受付時間 月～金  ９：００～１７:００ 

サービス提供時

間帯 
利用時間中 常時 
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４．居室の概要 

（１）居室の概要 

居室・設備の種類 室数 備考 

個室（１人部屋） ２室 洗面所（２室） トイレ（２室） 

合  計 ２室  

利用者の心身の状況、見守り等により４人用居室をご利用していただく場合が

あります。 

 

（２）居室以外の施設設備の概要 

当事業所では、居室以外に下記の施設･設備をご利用いただくことができます。

これらは、厚生労働省が定める基準により、指定身体障害者短期入所事業所に

設置が義務づけられている施設・設備です。これらの利用については、利用者

に特別にご負担いただく費用はありません。 

施設設備の種類 室数 備 考 

機能回復訓練室 １室  

食堂 １室  

医務室 １室  

静養室 １室 特養と共有 

浴室 １室 機械浴・特殊浴槽 

相談室 １室 特養と共有 

トイレ １室  

汚物処理室 １室  

 

（３）居室の変更 

利用者から居室の変更希望の申し出があった場合は、居室の空き状況により施

設でその可否を決定します。また、ご利用者の心身の状況により居室を変更す

る場合があります。その際には､利用者やご家族等と協議のうえ決定するものと

します｡ 

 

（４）施設・設備ご利用上の注意事項 

当事業所において、居室その他の施設・設備をご利用いただくにあたって以下 

の点にご注意ください。 

①居室及び共有施設、敷地をその本来の用途に従って、利用するものとします。 

②サービスの実施及び安全衛生等の管理が必要あると認められる場合には、事

業者及びサ－ビス従事者が利用者の居室内に立ち入り必要な措置をとる事を認
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めるものとします。但し、その場合は利用者のプライバシー等の保護について

十分な配慮をするものとします。 

③利用者は、施設、設備、について故意又は重大な過失により滅失、破損、汚

損もしくは変更した場合には、自己の費用にて現状に復するか、又は相当の代

価を支払うものとします。 

④利用者の心身の状況等により特段配慮が必要な場合には、利用者及びその家

族等と事業者との協議により居室又は共用施設、設備の利用方法等を決定する

ものとします。 

 

５．職員の配置状況 

 ＜主な職員の配置状況＞         ＜令和 6 年 4 月 1 日現在＞    

職      種 
常勤換算 

(兼 務) 

常 勤 非常勤 指定基準 

 

施設管理者 1 名(兼務)    1 名  1 名 

看護師 1 名 3 名  1 名 

生活支援員 8 名以上 7 名 2 名 常勤 1 名 

機能訓練指導員  1 名 1 名  1 名 

栄養士  1 名 1 名   

６．サービス管理責任者 1 名 1 名  常勤 1 名 

７．医師 1 名(委託) 1 名（嘱託）  

８．事務員 1 名(兼務)    

当事業所では、ご利用者に対して指定短期入所サービスを提供する職員として、

上記の職種の職員を配置しています。職員の配置については、指定基準を遵守

しています。 

※配置される職員数に関しては、障害者支援施設定員（２７名）と併設する当

事業所の利用定員（２名）を合算した定員数に対して必要な職員数を配置して

います。  

※常勤換算：職員それぞれの週あたりの勤務延時間数の総数を当施設における

常勤職員の所定勤務時間数（例：週 40 時間）で除した数です。 

（例）週 8 時間勤務の職員が 5 名いる場合、常勤換算では、1 名（8 時間×5 名

÷40 時間＝1 名）となります。 
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＜主な職種の勤務体制＞         ＜令和 6 年 4 月 1 日現在＞ 

職種 勤 務 体 制 

1.施設管理者    ８：３０～１７：３０ 

2.生活支援員 標準的な時間帯における最低配置人員 

日勤 ７：００～２０：００  １名～４名 

   （このうちの８時間） 

夜勤 １６：３０～９：３０  １名 

3.サービス管理責任者 ７：００～２０：００ 

（このうちの８時間）  １名 

4.看護師 ８：３０～１７：３０  １名 

5.機能訓練指導員    ９：００～１８：００  １名 

6.医師 １４：００～１６：００ 週１回） 

 

６．当事業所が提供するサービスと利用料金（契約書第４条、第５条参照） 

当事業所では、利用者に対して以下のサービスを提供します。 

当事業所が提供するサービスについて、 

（１）介護給付の対象となるサービス 

（２）利用料金の全額を利用者に負担いただくサービス(介護給付の対象外のサ

ービス) 

があります。 

 

（１）介護給付の対象となるサービス 

 市町から発行され各利用者の受給者証に記されている支給量の範囲内で利用

がなされ、以下のサービスについては、介護給付が支給されます。事業者が介

護給付を代理受領する場合には、利用者は、利用者本人および扶養義務者の負

担能力に応じて市町村が定めた額を事業者にお支払いいただきます。 

 

※介護給付対象サービス（ホームヘルプサービス、生活介護サービス、ショー

トステイサービス）全体の利用者負担額は、市町村が上限を定めています。そ

のため、これらのサービスのご利用状況により、当事業所への月々の利用者負

担額は変わることがあります。 

なお、介護給付対象サービスの場合でも、代理受領を行わない場合（償還払

いの場合も含む）については、一旦全額を事業者にお支払いいただきます。本

事業所が代理受領した介護給付額については、利用者にその都度通知します。 
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＜介護給付の対象となるサービスの概要＞ 

①日常生活の支援                   

ⅰ食事の提供 

・栄養、利用者の身体の状況、希望や嗜好を考慮した食事の提供をおこな 

います。 

朝食（7:30～9:00）、昼食（11:30～13:00）、夕食（17:30～19:00） 

ⅱ入 浴 

・入浴・清拭は、利用者の身体の状況と希望等を伺った上、できる限り自 

 立 して清潔保持が可能となるようめざし、入浴が困難な場合には清拭 

をおこなうなど適切な方法で実施します。 

・入浴回数については以下の通りとなります。 

１泊２日（１回） 

２泊３日（１回） 

３泊４日（１回） 

４泊５日（２回） 

５泊６日（２回） 

６泊７日（２回） 

週２回以上、また上記以上の入浴をした場合、１回につき別途入浴に係 

   る費用を頂きます。（介護給付対象外のサービス) 

ⅲ排 泄 

・利用者の心身の能力を最大限活用し、排泄の自立に向けた支援を行いま 

す。 

ⅳ着脱衣 

ⅴ整 容 

②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を行います。 

③医療および健康管理 

ⅰ医療 

・看護師、介護士による健康管理。 なお、利用中に利用者の心身の変化 

（体調不良）が生じた場合、代理人（家族）に連絡するとともに、状況 

に応じて速やかに協力医療機関に受診させます。 

＜協力医療機関＞ 

ⅱ服薬の支援 

 

西伊豆健育会 

病院 

賀茂郡西伊豆町仁科１３８ 内科・皮膚科・泌尿器科 他 

 電話 ０５５８－５２－２３６６ 
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④社会的活動の支援 

ⅲその他の社会活動 

⑤相談援助 

 

＜サービス利用料金＞ 

※別紙１ サービス利用料金表参照 

 ＜食費＞（利用者に提供する食事の食材料費のみ）※食事提供加算あり 

 朝 昼 夕 

食費 ３７９円 ６００円 ５１７円 

食材料費 ２７０円 ３８０円 ３１７円 

※受給者証食事提供体制加算該当者においては食材料費のみのご負担となりま

す。 

※施設行事による特別な食事を提供した場合は食材料費のほか 200 円をご負担

いただきます。 

 

＜利用料金の減免について＞ 

[利用者負担に関する月額上限] 

 １ヵ月あたりのサービス利用にかかる「定率負担」については、所得(世帯の 

収入状況)に応じて下表のとおり 4 区分の月額負担上限額が設定されます。 

区 分 世帯の収入状況 一ヶ月あたりの負担上限額 

生活保護 生活保護受給世帯   0 円 

低所得 市町村民税非課税世帯 0 円 

 一般 1 市町村民税課税世帯 9,300 円 

（所得割 16 万未満） 

 一般 2 市町村民税課税世帯 37,200 円 

 

（２）介護給付の対象外のサービス 

 下記のサービスについては、介護給付の対象とならないため、サービスの提

供をご希望される場合には、別紙の記載に従いサービスを提供し、所定の料金

をお支払いいただきます。 

①光熱水費（滞在費） ３２８円（一日） 

②利用者の選択により提供する日常生活上の諸経費 

医務用品代 

 

 

 

施設内で医療用品を使用した場合 

その他定期的使用する処置上必要な用品（吸引チュ

ーブ・胃ろう処置品・ガーゼ・褥瘡処置品・手袋 

軟膏など） 
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排泄用品代 施設排泄用品を使用した場合 

外出サービス（施設行事参加

分）費 

交通費、有料道路代、駐車料代は施設負担。食事

代、入場料、その他個人購入物は実費。 

通院介助費 

（原則家族対応） 

 

人件費……30分毎に 600円 

 車両費……施設車両を使用した場合は 1km毎に

15円。 

 そのほかの場合は実費。 

 交通費……有料道路通行料・駐車料金等が必要な

場合はそれらの実費 

 

入浴に係る費用 入浴に係る光熱水費 100円 

定めた回数以上の入浴を希望された場合、または

月 9回以上利用された場合、別途１回につき全介

助の場合は 800円、半介助の場合は 400円を頂く

ものとします。 

コピー代 Ａ３まで白黒 10円／ 1枚 カラー50円／1枚 

テレビ・パソコン使用料 100円（１日） 

 

③その他の特別なサービスに関する費用については、利用者・事業者と協議し

同意の上、支払われるものとします。 

 

（３）利用料金のお支払いについて（契約書第５条参照） 

前記（１）、（２）の料金・費用は、１か月ごとに計算し、請求させて頂きま

すので、翌月末日までにお支払い下さい。（１か月に満たない期間のサービスに

関する利用料金は、利用日数に基づいて計算した金額とします。） 

ア、金融機関口座からの自動引落 

イ、下記口座への振込 

    静岡銀行 松崎支店 普通預金 ０２２３１０７ 

    口座名義 社会福祉法人十字の園 オリブ 施設長 小川秀幸 

ウ、金融機関でのお支払いができない方は申し出てください。 

 

（４）利用の中止、変更、追加（契約書第６条参照） 

①利用予定日の前に、利用者の都合により、サービス計画表（個別支援計画）

で定めたサービスの利用を中止又は変更もしくは新しいサービスの利用を追加

することができます。この場合にはサービスの実施日の前日（2 頁受付時間内）

までに事業者にお申し出ください。 
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②利用の中止につきまして利用予定日の前日（1 頁受付時間内）までにお申し出

のない場合は、キャンセル料として下記の料金をお支払いいただきます。ただ

し、利用者の体調不良等やむを得ない事情がある場合は、この限りではありま

せん。 

利用予定日の前々日（受付時間内）までの取り消

し 

無料 

上記時間以降の取り消し 一日の食材料費相当額 

950円を頂きます。 

 

③サービス利用の変更・追加の申し出に対して、利用者の希望する期間にサー

ビスを提供することができない場合、他の利用日時を利用者に提示して協議し

ます。 

 

（５）利用料金の変更 

所定の料金について、経済状況の著しい変化その他やむを得ない事由がある

場合、相当な額に変更することがあります。その場合事前に変更の内容と変更

する事由について、変更を行う２か月前までにご説明します。 

 

７．利用者の記録や情報の管理、開示について（契約書第 9 条第 5 項） 

 事業者は、関係法令に基づいて、利用者の記録や情報を適切に管理し、利用

者の求めに応じてその内容を開示します。（開示に際して必要な複写料などの諸

費用は、利用者の負担となります。） 

                                            

◇閲覧・複写ができる窓口業務時間  ９：００～１７：００ 

 

８．苦情の受付について（契約書第１４条参照） 

（１）当事業所における苦情の受付 

当事業所における苦情やご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

○苦情受付窓口 （担当者） 大川浩美 

             ［職名］ サービス管理責任者 

  

○受付時間     毎週月曜日～金曜日 ９：００～１７：００ 

    

○苦情解決責任者  氏 名  小川秀幸   

［職名］  施設管理者                    
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○第三者委員    氏 名  斎藤 伸彦   

［所属］ 社会福祉法人松崎町社会福祉協議会   

             氏 名  江口 充   

［所属］ 社会福祉法人ベテスダ会理事  

第三者評価の実施状況 

実施している    実施していない 

【実施日：  年  月  日】  

【結果の開示状況：  

【評価機関名：         】 

                】 

また、苦情受付ボックスをオリブ入り口に設置しています。 

 

（２）行政機関その他苦情受付機関 

松崎町 

健康福祉課 

所在地 賀茂郡松崎町宮内 301-1 松崎町役場 

電話番号 0558-42-3966 ＦＡＸ 0558-42-3184 

下田市 

福祉事務所 

所在地 下田市東本郷１-5-18 下田市福祉事務所 

電話番号 0558-22-2216  ＦＡＸ 0558-22-3910 

 

西伊豆町 

健康福祉課 

所在地 賀茂郡西伊豆町仁科 401-1 西伊豆町役場 

電話番号 0558-52-1961  ＦＡＸ 0558-52-1906 

 

南伊豆町 

健康福祉課 

所在地 賀茂郡南伊豆町下賀茂 315-1 南伊豆町役場  

電話番号 0558-62-6233  ＦＡＸ 0558-62-2493 

 

東伊豆町 

住民福祉課 

所在地 賀茂郡東伊豆町稲取 3354  東伊豆町役場 

電話番号 0557-95-6204  ＦＡＸ 0557-95-5691 

 

河津町 

福祉介護課 

所在地 賀茂郡河津町田中 212-2  河津町役場 

電話番号 0558-34-1937  ＦＡＸ 0558-34-1811 

 

 

熱海市 

社会福祉課 

所在地 熱海市中央町 1 番１号 熱海市役所 

電話番号 0557-86-6335  ＦＡＸ 0557-86-6338 

※ 上記以外の市町村については、下記にお問い合わせ下さい。 

沼津市 

障害福祉課 

所在地 沼津市御幸町 16-1 沼津市役所 

電話番号 055-934-4829  ＦＡＸ 055-934-2631 
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静岡県国民健康保険 

団体連合会 

所在地 静岡県葵区春日 2 丁目 4 番 34 号 

電話番号 054-253-5590 ＦＡＸ 054-253-5589 

 

９．ご利用の際に留意いただく事項 

サービス利用申し込み               

書の提出             

・短期入所サービスを利用される方は、利用開始前に

所定のサービス利用申し込み書の提出をお願いしま

す。 

健康調査書の提出  

・当事業所を初めて利用される方は利用開始前に所定

の健康調査書の提出をお願いします。 

 また、前回のご利用から１年以上経過されて利用さ

れる 方は、再度提出をお願いします。 

喫煙場所 ・指定された場所以外での喫煙はお断りします。 

   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

静岡県社会福祉協議会 

運営適正化委員会 

所在地 静岡県静岡市駿府町 1-70 

電話番号 054-253-5231  ＦＡＸ 054-251-7508 

静岡県賀茂健康福祉 

センター 福祉事業課 

所在地 下田市中 531-1 

電話番号 0558-24-2055  ＦＡＸ 0558-24-2159 
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令和  年  月  日 

 

指定短期入所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。 

 

事業所名  指定短期入所オリブ 

説明者職名  サービス管理責任者              

氏名  大川浩美              印 

 

 

私は、本書面に基づいて事業者から重要事項の説明を受け、指定短期入所サー

ビスの提供開始に同意しました。 

 

 

利用者住所                 

 

 

氏名                印 

 

  

代理人住所               

 

 

氏名                印  （続柄     ） 

  

                                   

この重要事項説明書は、厚生労働省令第７８号（平成 14 年 6 月 13 日）第 80

条の規定に基づき、利用申込者又はその家族への重要事項説明のために作成し

たものです。 
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別紙 1 サービス利用料金表 

令和 6 年 4 月 1 日現在 

 利用料：円 

【短期入所事業（生活介護、就労併用を含む）】 

   短期入所のみ利

用 

生活介護等併用利用 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

基本料 

福祉型短期入所（Ⅰ）区分６ 9,230 ― 

福祉型短期入所（Ⅰ）区分５ 7,840 ― 

福祉型短期入所（Ⅰ）区分４ 6,480 ― 

福祉型短期入所（Ⅰ）区分３ 5,830 ― 

福祉型短期入所（Ⅰ）区分２以下 5,090 ― 

福祉型短期入所（Ⅱ）区分６ ― 6,020 

福祉型短期入所（Ⅱ）区分 5 ― 5,270 

福祉型短期入所（Ⅱ）区分 4 ― 3,180 

福祉型短期入所（Ⅱ）区分 3 ― 2,400 

福祉型短期入所（Ⅱ）区分２以下 ― 1,730 

短期利用加算（利用開始から 30 日以内

/1 年） 

300 300 

食事提供体制加算 480 480 

送迎加算 1,860 1,860 

福祉・介護職員等処遇改善加算（Ⅰ） 上記合計 

×159／1000 

上記合計 

×159／1000 

 

 

利用

料 

食費 朝食  （食材料費） 379（270） 379（270） 

昼食  （食材料費） 600（380）   ― ※01 

夕食  （食材料費） 517（317） 517（317） 

行事食 ＋200※02 ＋200※02 

光熱水費（日額） 328 328 

入浴に係る光熱水費（1 回毎） 100※03 100※03 

※01 オリブ生活介護併用時は、昼食分をオリブ生活介護にて請求いたします。 

※02 特別食を提供した場合にご負担いただきます（基準費用額に含まれません）。 

※03 入浴回数に応じご負担いただきます（基準費用額に含まれません）。但し、オリブ生

活介護併用時は月～金の入浴はオリブ生活介護にて請求され、土日のみ短期入所の

請求となります。 

 


