
小規模多機能ほしのおか 重要事項説明書 

 

 当事業所はご利用者に対して（介護予防）小規模多機能型居宅介護サービス（以下「サ

ービス」という。）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とおり説明いたします。 

 

※サービスのご利用は、原則として要介護等認定の結果「要支援又は要介護」と認定され

た方が対象となります。要介護等認定をまだ受けてない方でもサービスのご利用は可能で

す。 

 

１．事業者 

（１）法人名       社会福祉法人名石会 

（２）法人所在地     愛媛県松山市星岡一丁目３１番７号 

（３）電話番号      ０８９－９０９－５４５４ 

（４）代表者氏名     理事長 石山 将 

（５）設立年月日     平成２６年１０月２３日 

 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類    （介護予防）小規模多機能型居宅介護事業所 

              平成３０年 ７月１９日指定 

              介護保険事業所番号 （３８９０１０１７４８） 

（２）事業の目的     住み慣れた地域で生活するために、介護保険法令に従いご利

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、通いサービス、訪問サービス、宿泊サービス

を柔軟に組み合わせてサービスを提供します。 

（３）事業所の名称    小規模多機能ほしのおか 

（４）事業所の所在地   愛媛県松山市星岡一丁目３１番７号 

（５）電話番号      ０８９－９０９－５４５４ 

（６）管理者 氏名    重松 隆  

（７）当事業所の運営方針 ご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、ご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

での暮らしを支援します。 

（８）開設年月日     平成３０年 ７月１９日 

 



（９）登録定員      ２４人 

            （通いサービス定員 １２人、宿泊サービス定員 ９人） 

（１０）居室等の概要   当事業所では、以下の居室・設備をご用意しています。宿泊

サービスの際にご利用される居室は個室となっております。

（ただし、ご利用者の心身の状況や居室の空き状況によりご

希望に添えない場合もあります。） 

居室・設備の種類 室 数 備     考 

宿泊室（個室） ９室  

居間及び食堂   74.65㎡ 

トイレ   ３か所 車いす対応 

浴室 １F 介護浴室  

消防設備 一式 

※上記は、松山市条例が定める基準により、（介護予防）小規模多機能型居宅介護事業

所に必置が義務付けられている設備です。 

 

３．事業実施地域、営業日及び営業時間 

（１）通常の事業の実施地域 松山市（但し、島嶼部は除く。） 

  ※上記以外の地域の方は原則として当事業所のサービスをご利用できません。 

（２）営業日及び営業時間 

営業日 年中無休 

通いサービス ６時～２０時 

訪問サービス ２４時間 

宿泊サービス ２０時～６時 

  ※受付・相談については、８時３０分～１７時３０分です。 

 

４．職員の配置状況 

  当事業所では、ご利用者に対して、サービスを提供する職員として、以下の職種の職

員を配置しています。 

 【主な職員の配置状況】※職員の配置についは、指定基準を遵守しています。 

職種 員数 職務の内容 

管理者 １名 常勤職員 事業所を代表し、統括する。 

介護支援専門員 １名以上 
 サービスの調整・相談業務・居

宅サービス計画の作成等 

介護従業者    

 
介護職員 ４名以上 

常勤換算、うち１名

以上は常勤職員 

日常生活の介護・相談業務 

看護職員 １名以上  健康チェック等の医務業務 

  



 

 【主な職種の勤務時間】 

職種 勤務体制 

管理者 勤務時間：８時３０分～１７時３０分 

介護支援専門員 

看護職員 

介護職員 

主な勤務時間： ７時～１６時 

        ８時～１７時 

       １０時００分～１９時００分 

夜間の勤務時間１６時～翌日１０時 

その他、ご利用者の状況に対応した勤務時間を設定します。 

 

５．事業所が提供するサービスとご利用料金 

  事業所が提供するサービスについて、以下の２つの場合があります。 

（１）ご利用料金が介護保険から給付される場合（介護保険の給付の対象となるサービス） 

   以下のサービスについては、ご利用料金（別紙料金表参照）が介護保険から給付さ

れ、ご利用者の自己負担は、ご利用者の負担割合に応じた金額となります。ア～ウの

サービスを具体的にそれぞれどのような頻度、内容で行うかについては、ご利用者と

協議の上、（介護予防）小規模多機能型居宅介護計画に定めます（（５）参照）。 

 【サービスの概要】 

 ア 通いサービス 

    事業所において、食事や入浴、排泄等の日常生活の世話や機能訓練を提供します。 

  ①食事 

  ・食事の介助を行います。 

  ・台所でご利用者が調理レクリエーションをすることができます。 

  ・食事サービスのご利用は任意です。 

  ②入浴 

  ・入浴または清拭を行います。 

  ・衣服の着脱、身体の清拭、洗髪、洗身の介助を行います。 

  ・入浴サービスのご利用は任意です。 

  ③排泄 

  ・ご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 

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

  ⑤健康チェック 

  ・血圧測定等ご利用者の全身状態の把握を行います。 

  ⑥送迎サービス 

・ ご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 

  ・ご利用者の自宅にお伺いし、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・ガス及び電気等を含む）は無償で

使用させていただきます。 

 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。 

 

 ※サービス提供にあたっての留意事項 

・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ご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飲酒及びご利用者もしくはその家族等の同意なしに行う喫煙 

    ④ご利用者もしくはその家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動 

    ⑤その他ご利用者もしくはその家族等に行う迷惑行為 

 ※月ごとの包括料金ですので、ご利用者の体調不良や状態の変化等により（介護予防）

小規模多機能型居宅介護計画に定めた期日よりもご利用が少なかった場合、又は（介

護予防）小規模多機能型居宅介護計画に定めた期日よりも多かった場合であっても、

日割りでの割引または増額はいたしません。 

 ※月途中から登録した場合又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・・・・・ご利用者が当事業所とご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ご利用開始した日 

  登録終了日・・・ご利用者と当事業所のご利用契約を終了した日 

 ※ご利用者がまだ要介護等認定を受けていない場合には、サービスご利用料金の全額を

いったんお支払いいただきます。要介護等の認定を受けた後、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、ご利用者が保険給

付の申請を行うために必要となる事項を記載した「サービス提供証明書」を交付いた

します。 

 ※ご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、ご利用者の負

担額を変更します。 

 

 

 



（２）ご利用料金の全額をご利用者に負担いただく場合（介護保険の給付対象とならない

サービス） 

以下のサービスは、ご利用料金の全額がご利用者の負担となります。 

 【サービスの概要とご利用料金】 

 ア 食事の提供（食事代） 

  ご利用者に提供する食事に対する費用です。 

  料金：朝食４２０円 昼食６２０円 おやつ代７０円 夕食６２０円 

 イ 宿泊に要する費用 

   ご利用者に提供する宿泊サービスの宿泊に要する費用です。 

   １日：２，１９０円 

 ウ 通常の事業の実施地域以外のご利用者の送迎 

   通常の事業の実施地域以外のご利用者に対する送迎費及び交通費です。 

   送迎費 片道 ５００円 交通費 高速道等通行料金 実費 

 エ おむつ代（尿とりパットを含む）  実費 

 オ レクリエーション、クラブ活動等 

   ご利用者の希望によりレクリエーションやクラブ活動等に参加していただくことが

できます。 

   ご利用料金：材料代等の実費 

 カ 複写物の交付 

   ご利用者は、サービス提供についての記録をいつでも閲覧できますが、複写物を必

要とする場合には実費をいただきます。 

   １枚につき  ２０円 

 キ 理美容サービス費 実費 

ク 前項に掲げるもののほか、サービス提供の中で、日常生活においても必要となるも

のにかかる費用で、ご入居者が負担することが適当と認められる費用について、実費

を徴収いたします。 

 ※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ヶ月

前までにご説明します。 

 

（３）ご利用料金のお支払い方法 

  前記（１）、（２）の料金・費用については、１ヶ月ごとに計算し、次のいずれかの方

法により翌月末日までにお支払いください。 

  ①自動口座引落 

  ②銀行振込 

  【銀行振込の場合】愛媛銀行 北条支店 普通預金 口座番号 8976339 

           口座名義 社会福祉法人名石会 理事長 石山 将 

  ※現金でのお支払いはご遠慮願います。 



（４）ご利用の中止、変更、追加 

  ・サービスは、（介護予防）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、ご利用者の日々の様態、希望等を勘案し、適時適切に通いサービス、訪問サー

ビス、又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。 

  ・ご利用者の都合により、サービスのご利用を中止又は変更、もしくは新たなサービ

スのご利用を追加することができます。この場合には原則としてサービスの実施日の

前日までに事業所に申し出てください。 

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

包括費用（定額）のため、サービスのご利用回数等を変更された場合も１ヶ月のご利

用料金は変更されません。ただし、食事サービスについては、ご利用予定日の前日ま

でに申し出がなく、当日になってご利用の中止の申し出をされた場合、取消料として

下記の料金をいただく場合があります。ただし、ご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。 

ご利用予定日の前日までに申し出があった場合 無 料 

ご利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 
当日のご利用料金 

（自己負担相当額）の 30％ 

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

の希望する日時にサービスの提供ができない場合、他のご利用可能日時をご利用者に

提示して協議します。 

 

（５）（介護予防）小規模多機能型居宅介護計画について 

  事業所は、ご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に、ご利用者と

協議の上で（介護予防）小規模多機能型居宅介護計画を定め、また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ご利用者に説明の上交付します。 

 

６．虐待・身体拘束の防止について 

事業所は、利用者等の人権の擁護・虐待防止等のため、次に掲げるとおり必要な措置

を講じます。 

・虐待防止・身体拘束等の適正化のための対策を検討する委員会を定期的に開催し、

その結果について従業者に周知徹底を図ります。 

・虐待防止・身体拘束等の適正化のための指針を整備します。 

・従業者に対して、虐待防止・身体拘束等の適正化のための定期的な研修を実施しま

す。 

・サービス提供中に、当該事業所従業者又は養護者（現に養護している家族・親族・

同居人等）による虐待等を受けたと思われる利用者を発見した場合は、速やかに、こ

れを市に通報します。 

・事業所は、利用者又は他の利用者等の生命又は身体を保護するため緊急やむを得な

い場合を除き、身体的拘束等を行いません。 



・やむを得ず身体的拘束等を行う場合には、事前に十分な説明の上利用者又は家族等

に同意を得るとともにその態様及び時間、その際の利用者の心身の状況並びに緊急や

むを得ない理由を記録致します。 

・虐待防止・身体拘束等の適正化に関する担当者を選定しています。 

７．苦情の受付について 

（１）事業所における苦情の受付 

  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） 

  【職氏名】 職名：管理者        氏名：重松 隆 

  〇電話番号 ０８９－９０９－５４５４ 

○受付時間 月曜日～金曜日 

        ８時３０分～１７時３０分 

  また、苦情受付ボックスを事業所内に設置しています。 

 

（２）苦情受付機関 

松山市福祉推進部指導監

査課 

所在地 松山市二番町四丁目７番地２  別館２階 

電話番号 089-948-6867 

受付時間 8時 30分～17時 15分（月～金） 

愛媛県 

国民健康保険団体連合会 

所在地 愛媛県松山市高岡町１０１番地 1 

電話番号・ＦＡＸ 089-968-8700 089-965-3800 

受付時間 8時 30分～17時 15分（月～金） 

愛媛県福祉サービス適正

運営委員会 

所在地 愛媛県松山市持田町三丁目８番５号 

電話番号・ＦＡＸ 089-921-8344 089-921-8939 

受付時間 9時～12時、13時～16時 30分（月～金） 

（３）利用者等の意見を把握する体制、第三者による評価の実施状況等 

アンケート調査、意見箱等利用者の意見等を把握する取組 あり 

福祉サービス第三者評価の実施 なし 結果の公表 なし 

 

８．運営推進会議の設置 

 事業所では、サービスの提供状況について定期的に報告するとともに、その内容等につ

いて評価、要望、助言を受けるため、下記のとおり運営推進会議を設置しています。 

〈運営推進会議〉 

構 成：ご利用者、ご利用者の家族、地域住民の代表者、市町職員、地域包括支援

センター職員、（介護予防）小規模多機能型居宅介護について知見を有する

者等 

開 催：隔月で開催 

会議録：運営推進会議の内容、評価、要望、助言等について記録を作成し、公表し

ます。 



 

９．協力医療機関、バックアップ施設 

 事業所では、各ご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

の医療機関を協力医療機関として連携体制を整備しています。 

〈協力医療機関・施設〉 

医療法人聖光会 鷹の子病院   所在地：愛媛県松山市鷹子町５２５番地１ 

                ＴＥＬ：０８９－９７６－５５５１ 

医療法人盡己会カネコデンタルオフィス 所在地：愛媛県松山市湊町４丁目２－５ 

                ＴＥＬ：０８９－９３４―４６１８ 

特別養護老人ホームほしのおか  所在地：愛媛県松山市星岡一丁目３１番７号 

                ＴＥＬ：０８９－９０９－５４５４ 

 

 

 

１０．緊急時の対応について 

  サービス提供時のご入所者の状態が急変した場合、その他必要な場合は、速やかに嘱

託医や協力医療機関への連絡等必要な措置を講じます。 

 

１１．事故発生時の対応について 

当施設のサービス提供により事故が発生した場合には、速やかに市町村、家族等への

連絡等必要な措置を講ずるとともに、事故の状況及び事故に関してとった措置を記録し

ます。併せて事故発生の原因、再発防止の検討を行います。 

 

１２．非常災害時の対応 

 非常災害時には、別途定める消防計画及び防災計画に則り対応を行います。また、防災

訓練を年２回、ご利用者も参加して行います。  防火管理者：田中 延尚 

【消防用設備】 

  自動火災報知器・非常通報装置・ガス漏れ探知機・誘導灯・消火器 

 【地震、風水害等災害発生時の対応】 

   事業所の防災計画等による。 

 

１３．サービス提供の記録の保存 

 サービスの提供に関する記録を作成することとし、これをご契約終了後５年間保管いた

します。 

 

 

 



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具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。 

 ・他のご利用者の迷惑になる行為はご遠慮ください。 

 ・所持金品は、自己の責任で管理してください。 

 ・事業所内での他のご利用者へ対する執拗な宗教活動及び政治活動はご遠慮ください。 

・家庭用洗濯機にて縮む可能性がある衣類の施設持ち込みはご遠慮願います。 

 ・施設にお持ち込みいただく衣類など物品につきましては、持ち主がわかるよう目立つ

場所に名前の記入をお願いいたします。 

 

１５．短期利用介護予防居宅介護及び短期利用居宅介護のご利用について 

・事業所では、ご利用者の状態やご利用者の家族等の事情により、居宅介護支援事業所

等の介護支援専門員が、緊急にご利用することが必要と認めた場合であって、事業所の

介護支援専門員が、事業所の登録者に対する小規模多機能型居宅介護等の提供に支障が

ないと認めた場合に、登録定員の範囲内で、空いている宿泊室等をご利用し、短期間の

泊まり（短期利用介護予防居宅介護又は短期利用居宅介護）を提供いたします。 

・短期利用介護予防居宅介護及び短期利用居宅介護は、事業所の登録者数が登録定員未

満であり、かつ、以下の算式において算出した数の範囲内である場合に提供いたします。 

  （算定式） 

   事業所の宿泊室の数×（事業所の登録定員－事業所の登録者の数）÷事業所の登録

定員（小数点第１位以下四捨五入） 

・短期利用介護予防居宅介護及び短期利用居宅介護は、あらかじめ７日以内（ご利用者

の日常生活上の世話を行う家族等が疾病等やむを得ない事情がある場合は１４日以内）

のご利用期間を定めます。 

・短期利用介護予防居宅介護及び短期利用居宅介護のご利用に当たっては、ご利用者を

担当する介護支援専門員が作成する居宅サービス計画等の内容に沿い、事業所の介護支

援専門員が（介護予防）小規模多機能型居宅介護計画等を作成することとし、当該計画

に従いサービスを提供いたします。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



令和    年    月    日 

 

 

サービスの提供開始に際し、本書面に基づき重要事項の説明を行いました。 

 

 

 事業者名：社会福祉法人名石会  事業所名：小規模多機能ほしのおか 

 

 説明者職名：          氏名：              ㊞ 

 

 

 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、サービスの提供開始に同意

いたします。 

 

 

 利用者住所：                        

 

 

 利用者氏名：                      ㊞ 


