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指定玄海園障害者短期入所事業所重要事項説明書 

 

 

 

本重要事項説明書は、当事業所とサービス利用契約の締結を希望される方に対して、

社会福祉法第 76 条及び第 77 条の規定に基づき、当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説明するものです。 

 

 

※ 本事業所では、利用者に対して障害者総合支援法に基づく短期入所を提供しま

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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社会福祉法人 天 寿 会 

（事業所名）玄海園障害者短期入所事業所 

当事業所は障害者福祉サービス事業所の指定を 

受けています。 

（佐賀県指定 第 4110700020 号） 



 

１．事業者 

名 称 社会福祉法人 天寿会 

所在地 佐賀県多久市北多久町大字小侍 640 番地 1 

電話番号 ０９５２－７４－３１００ 

代表者氏名 理事長 諸隈 中 

設立年月 昭和５２年９月１９日 

 

 

２．事業所の概要 

事業所の種類 

 

指定短期入所事業所 

平成 21 年 9 月 1 日指定佐賀県 4110700020 号 

事業の目的 能力に応じた自立した日常生活をおくれるように支援する 

事業所の名称 玄海園 障害者短期入所事業所 

事業所の所在地 佐賀県東松浦郡玄海町大字平尾 432-8 

電話番号 0955－51－3600 

管理者氏名 黒 木 和 美    （兼任） 

事業所の運営方針

について 

① 利用者の意思及び人格を尊重して、常に契約者の立場に立ったサ

ービスに努めます。 

② 事業を運営するにあたって、地域との結びつきを重視し、市町村、

他の障害福祉サービス事業者その他の保健・医療サービス及び福

祉サービスを提供する者との連携に努めます。 

 

開設年月 平成 19 年 4 月 1 日 

事業所が行なって

いる他の業務 

指定短期入所生活介護 

平成 19 年 4 月 1 日指定 佐賀県 4171400239 号 

指定介護予防短期入所生活介護 

          平成 19 年 4 月 1 日指定     〃  

営業日 年中無休 

受付時間 午前９時から午後５時までとする。 
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３．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。居室の決定は、当事業所で身体状

況により決定させていただきます。ご契約の心身の状況により緊急に変更する場合があります。

その際には、ご契約者やご家族等と協議のうえ決定すするものとします。 

 

居室・設備の種類 室 数 備 考 

居室（個室） １００室  

共同生活室(食堂) １０室  

地域交流スペース １室  

浴室 ４室 自立支援浴槽４台・機械浴槽６台 

医務室 １室  

※上記は、厚生労働省が定める基準により（指定短期入所生活介護・指定介護予防短期入所生

活介護）事業所に設置が義務づけられている設備です。 

 

 

４．職員の体制 

 <主な職員の配置状況>※職員の配置については、指定基準を遵守しています。> 

職  種 常勤換算 

１．事業所長（管理者） １ 

２．生活相談員  １以上 

３．介護職員 必要数 

４．看護職員 １以上 

５．機能訓練指導員 １以上 

６．介護支援専門員 １以上 

７．医師 必要数 

８．管理栄養士または栄養士 １以上 

当事業所では、利用者に対して指定介護老人福祉施設、指定短期入所生活介護、指定介

護予防短期入所生活介護及び指定短期入所事業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。 
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<主な職種の勤務体制> 

職  種 勤 務 体 制 

１．介護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

早朝 : ７：００～ １６：００   １０名 

日中 : ８：３０～  １７：３０   １０名 

夜間 :２２：００～   ７：００   １０名   

２．看護職員 標準的な時間帯における最低配置人員 

日中 : ８：３０～１７：３０      ２名 

夜間については、交代で自宅待機を行い緊急時に備えます。 

 

５．当事業所が提供するサービスと利用料金 

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） 障害者総合支援法に基づく介護給付費等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（障害者総合支援法に基づく介護給

付費等の対象外サービス） 

があります。 

（１）障害者総合支援法に基づく介護給付費等となるサービス 

以下のサービスについては、障害者総合支援法に基づく介護給付費等が支給されます。

事業者が障害者総合支援法に基づく介護給付費等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

ただきます。（短期入所利用者負担額） 

<サービスの概要> 

（ア） 入浴 

・入浴、清拭は、毎週２回以上行います。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

は清拭を行うなど適切な方法で実施します。 

（イ） 排泄 

・利用者の心身の能力を最大限活用した支援を行います。 

（ウ） 健康管理 

・看護師の指示のもと、健康管理を行います。 

（エ） 相談援助 

（２）障害者自立支援法に基づく介護給付費等の対象外のサービス 

下記のサービスについては、障害者自立支援法に基づく介護給付費等の対象とならな

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ただきます。 

なお、上記の所定料金は、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。 
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（ア） 食事の提供（食材料費＋調理費） 

・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行います。 

       朝 食   ８：００～  ／４０５円（１食につき） 

       昼 食  １２：００～  ／５２０円（１食につき） 

夕 食  １８：００～  ／５２０円（１食につき） 

（イ） 障害者総合支援法に基づく介護給付費等から支給されない日常生活上の諸費用 

       光熱水費       １日 ３００円 

日用品費       実費 

送迎費        １回 １８６円 

理美容サービス    実費 

       複写物の交付     １０円（１枚につき） 

 

 

６．事故発生時の対応について 

  サービス実施時にご契約者に事故もしくは病状の急変等が発生した場合は速やかにご契約

者家族へ連絡し、主治医又はあらかじめ定めた協力医療機関への連絡を行う等の必要な措置

を講ずるものとします。 

 

７．第三者による評価の実施状況 

１ あり 実施日  

評価機関名称  

結果の開示 １ あり   ２なし 

２ なし 

 

 

８．虐待防止に関する事項 

  利用者の人権の擁護・虐待の防止等のため必要な体制の整備を行うとともに、従業者に対

し研修を実施する等の措置を講ずるものとする。 

 

 

９．苦情等の受付について（契約書第 17 条参照） 

（１）当事業所における苦情の受付及びサービス利用等のご相談 

サービスに対する苦情やご意見、利用料のお支払いや手続きなどサービス利用に関する 

ご相談、利用者の記録等の情報開示の請求は以下の専用窓口で受け付けます。 

○ 苦情受付窓口（担当者） 

  ［職名］ 部長  菱沼 あや子  

○ 苦情解決責任者 

［職名］ 施設長 黒木 和美 

○ 受付時間   毎週月曜日～金曜日  ８：３０～１７：３０ 
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 （２）行政機関その他苦情受付期間 

玄海町役場 

健康福祉課 

所 在 地 東松浦郡玄海町諸浦 348 

T E L ０９５５－５２－２１５９   

F A X ０９５５－５２－２８１３ 

受付時間 ８:３０～１７:１５ 

佐賀県国民健康保険団体連合会 

所 在 地 佐賀市呉服元町７番２８号 

T E L ０９５２－２６－１４７７   

F A X ０９５２－２６－６１２３ 

受付時間 ８:３０～１７:１５ 

佐賀県健康福祉本部長寿社会課 

所 在 地 佐賀市城内１丁目１－５９ 

T E L ０９５２－２５－７０５４   

F A X ０９５２－２５－７２６５ 

受付時間 ８:３０～１７:１５ 

佐賀県福祉サービス運営適正化

委員会 

所 在 地 佐賀市鬼丸町７番１８号 佐賀県社会福祉協議会内 

T E L ０９５２－２３－２１５１   

F A X ０９５２－２８－４９５０ 

受付時間 ８:３０～１７:１５ 

また、苦情受付箱を当事業所受付に設置しています。 
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   年  月  日 

 

 

短期入所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    住所 佐賀県多久市北多久町大字小侍 640 番地１ 

       事業者名 社会福祉法人 天  寿  会 

              代表者氏名  理事長 諸 隈  中   印 

 

説明者職名  

 

氏名                  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、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 

 

               代筆者住所 

                 氏名                  印 

                 続柄 

                 代筆の理由                 

 

 

※ この重要事項説明書は、厚生労働省令第 81 号（平成 14 年 6 月 13 日）第 10 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。 

 

 

 

 

附則 重要事項説明書は、平成 27 年 9 月 1 日より施行する。 

附則 重要事項説明書は、令和 4年 7 月 1 日より施行する。 

附則 重要事項説明書は、令和 4年 11 月 1 日より施行する。 
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