
 

  

 

特別養護老人ホーム 天赦の里 

重要事項説明書 
（介護予防）短期入所生活介護サービス 

 

サービス提供開始にあたり、厚生省令第３７号第１２５条に基づいて、当事業者が

説明すべき事項は次のとおりです。 

 

１ 事業者 

法人種別 社会福祉法人 みどり会 

代表者名 理事長   安達  正純 

所在地・連絡先 

〒７０２－８０５５ 

岡山市南区築港緑町１丁目 1 番 7 号 

（電話）０８６－２６２－３３００ 

（ＦＡＸ    ）０８６－２６５－１２８２ 

 

２ ご利用施設 

施設の名称 特別養護老人ホーム 天赦の里 

施設の所在地 

〒７０２－８０３５ 

岡山市南区福浜町 19番 17号 

（電話）０８６－２３９－４１６５ 

（ＦＡＸ    ）０８６－２６１－４１５５ 

事業所番号 ３３７０１１０９５３ 

施設長名 高橋 祐樹 

 

３ ご利用施設であわせて実施する事業 

事業の種類 利用定数 

地域密着型サービス 地域密着型介護老人福祉施設入所者生活介護 ２９人 

在宅サービス （介護予防）短期入所生活介護 １０人 

在宅サービス （介護予防）通所介護 １８人 

 

４ 事業の目的と運営方針 

（事業の目的） 

社会福祉法人みどり会が開設する特別養護老人ホーム天赦の里(以下「施設」という)は、ユ

ニット型（介護予防）短期入所生活介護(施設の全部において少人数の居室及び当該居室に近

接して設けられる共同生活室《当該居室のご利用者が交流し、共同で日常生活を営む為の場所

をいう、以下同じ》により一体的に構成される場所《以下「ユニット」という》毎にご利用者

の日常生活が営まれ、これに対する支援が行われる特別養護老人ホームをいう、以下同じ)と

して、要支援及び要介護状態にある高齢者に対し、適切な（介護予防）短期入所生活介護 (以



 

  

下「サービス」という)を提供することを目的とする。 

（運営の方針） 

施設は、ご利用者個人の意思及び人格を尊重し、常にご利用者の立場に立ち、施設サービス

計画に基づいて、可能な限りその居宅において、それぞれの有する能力に応じ自立した日常生

活を営むことができるよう支援する。 

施設は、家族や地域との結び付きを重視した運営を行い、市町村、居宅介護支援事業所、居

宅サービス事業者、他の介護保険施設、その他の保健医療サービスまたは福祉サービスを提供

する者との密接な連携に努める。 

 

５ 施設の概要 

敷地等 

敷地 １，３７１．６９㎡ 

建物 

構造 鉄骨造３階建（耐火建築） 

延べ床面積  ２，１１０．６３㎡ 

利用定員 ３９名（入所２９名、ショートステイ１０名） 

居 室 

居室の種類 室  数 面  積 備  考 

一人部屋 ３９室 １３．７７㎡（最小） ブザー・トイレ設置 

主な設備 

設備の種類 室  数 面  積 備  考 

ＬＤＫ ４ ７９．７９㎡（最小）  

一般浴室 ４ ７．８５㎡  

機械浴室 １ ２６．２４㎡ 特殊浴槽１台設置 

医務室 １ ７．４８㎡  

厨房 １ ２１．４６㎡  

６ 職員体制（主たる職員） 

従業者の職種 員  数 職務内容 

施設長（管理者） １ 施設の統括 

生活相談員 １ 相談援助 

介護支援専門員 １ サービス計画の作成･評価 

介護職員 １９ 日常生活上の介護･援助 

看護職員 ２ 日常生活上の看護･健康管理 

機能訓練指導員 １ 機能訓練の計画･実践･評価 

医師 １ 診療・健康管理 

管理栄養士 １ 食事栄養の管理 

事務員 １ 庶務及び会計事務 

 



 

  

７ 職員の勤務体制 

従業者の職種 勤務体制 

施設長 正規の勤務時間帯 ８：４５～１７：４５ 常勤で勤務 

生活相談員 

早出 ８：００～１７：００ 

基本 ８：４５～１７：４５ 

日勤 ９：３０～１８：３０ 

介護職員 

早出  ６：３０～１６：３０のうち８時間 

日勤  ８：３０～２０：００のうち８時間 

遅出 １０：３０～２２：００のうち８時間 

夜勤 １７：００～翌１０：００ （各階に１名） 

看護職員 

機能訓練指導員 

早出 ８：３０～１７：３０ 

日勤 ８：４５～１７：４５ 

遅出 ９：３０～１８：３０ 

介護支援専門員 正規の勤務時間帯 ８：４５～１７：４５  常勤で勤務 

医  師 毎週 水曜日 回診１４：００～１５：００ 

管理栄養士 正規の勤務時間帯 ８：４５～１７：４５ 常勤で勤務 

事務員 正規の勤務時間帯 ８：４５～１７：４５ 常勤で勤務 

８ 営業日およびご利用の予約 

営業時間・営業日 24時間・年中無休 

ご予約の方法 
 ご利用の予約は、利用を希望される期間の初日の２ヶ月前から受

け付けております。（例：７月利用の場合は、５月１日より受付） 

９ 施設サービスの概要 

（１） 介護保険給付サービス 

介護保険給付内で行われるサービス内容です。 

種  類 内     容 

食  事 

食事時間（目安） 

朝食  ７：３０～ 

昼食 １２：００～ 

夕食 １８：００～ 

管理栄養士の立てる献立により、栄養とご利用者の心身の状況および

嗜好を配慮した食事を提供します。食事はできるだけ離床して、食堂

で摂っていただけるよう配慮します。 

排  泄 
ご利用者の心身の状況に応じて適切な介助を行うと共に、排泄の自立

についても適切な支援を行います。 

入  浴 
年間を通じて週２回以上の入浴または清拭を行います。 

寝たきりなどで、座位のとれない方は、機械浴槽可能です。 

離床・着替え 

整容など 

個人としての尊厳に配慮し、生活のリズムを考え、朝夕の着替え、適

切な整容、寝たきり防止に努めます。 

シーツ交換は週１回以上実施します。（シーツ汚染があった場合は随

時交換します） 

機能訓練 
機能訓練指導員により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。 



 

  

健康管理 

嘱託医師及び看護師が健康管理に努めます。 

緊急時など、必要な場合には主治医あるいは協力医療機関等に責任を

もって引継ぎます。 

 （当施設の嘱託医師） 

◎氏名：石川 隆 

所属病院：岡山みなみクリニック 

相談及び援助 

当施設は、ご利用者及びご家族からのいかなる相談についても誠意を

もって応じ、可能な限り必要な援助を行うよう努めます。 

また、ご相談に応じて行政手続も代行して行います。 

社会生活上の便宜 
当施設では、必要な教養娯楽設備を整えるとともに、施設での生活を

実りあるものとするため、適宜レクリエーション行事を企画します。 

送迎 

ご利用者の心身状態・家族などの事情により送迎が必要と認められる

場合、入退所時の送迎を行います。 

身体状況によりリフト付きの送迎車での送迎も可能です。 

送迎エリアは岡山市内です。市外への送迎につきましては、特別な交

通費が加算されます。（0～5 ㎞:500 円、5～10 ㎞:1,000 円、10km を

超える場合は 5km 毎に 500円を加算） 

 

（２）介護保険給付外サービス 

介護保険で給付されない当施設独自のサービスです 

サービスの種別 内     容 

理容・美容 
理容店の出張による理容サービスをご利用いただけます。 

 

レクリエーション行事 
主なレクリエーション行事・個人の好みに合わせたものに参加 

いただけます。 

電気製品の持込 
テレビ、電気毛布などの電気製品を持ち込んでいただけます。 

５０円／日 

クラブ活動費 
個人の希望に合わせて行ったクラブ活動において使用した物品・材

料等の費用の実費など 

 

１０ 利用料 

（１）法定給付 

区   分 内          容 

法定代理受領の場合 
介護報酬の告示上の額で別紙料金表を参照 

（介護保険負担割合証に記載の利用者負担割合） 

法定代理受領でない場合 
介護報酬の告示上の額 

（施設介護サービスの基準額（10 割）） 

 

 



 

  

（２） 法定外給付 

区   分 内          容 

食事に要する費用 

当施設における。食材料費及び調理にかかる費用を基に算定

し、国の示した基準額に沿って設定しています。 

朝食 ３１５円    昼食 ６１０円    夕食 ５２０円 

※但し、食費につきましては、介護保険負担限度額の適用を受け

ておられる方は、認定証に記載された額が１日あたりの食費とな

ります。 

居住に要する費用 

当施設における建設費用（修繕・維持費を含む）、光熱水費を

基に算定し、国の示した基準額に沿って設定しています。 

1日あたり                 ２，２６０円  

※ 但し、居住費につきましては、介護保険負担限度額の適用を受

けておられる方は、認定証に記載された額が１日あたりの居住

費となります。 

理容サービス 
理容サービス １回 約２,０００円 

※サービス内容を細分化している場合（洗顔、洗髪、顔そり、カ

ットなど）は、項目毎に金額を定める場合があります。 

レクリエーション行事 
個人の好みに合わせたレクリエーション行事などに要した金額の

実費 

電気製品の持込 電化製品    ５０円／日 

クラブ活動費 
個人の希望に合わせて行ったクラブ活動において使用した物品・材

料などの費用の実費 

（３）支払い方法 

「１０ 利用料」に記載の金額を基に算定した前月分までのご利用などを利用料明細書に

より請求いたします。請求書はご利用の翌月１０日に発送し、その月の２０日に中国銀行

口座からの振替、もしくは月末までに銀行振込か窓口で現金をお支払い下さい。振込手数

料は、振り込む方の負担です。なお、領収書は、入金確認後の翌月１０日に発送します。 

 

１１ キャンセル料 

ご利用者の都合によりサービスを中止する場合は、次のキャンセル料をいただきます。 

ただし、ご利用者様の病状の急変など、緊急やむを得ない事情がある際は不要です。 

キャンセル日 キャンセル料 

利用日の 2日前までに連絡があった場合 無料 

利用日の前日までに連絡があった場合 利用料自己負担分の５０％ 

利用日の前日までに連絡が無かった場合 利用料自己負担分の７０％ 

 

 



 

  

１２ 身体拘束について 

 施設は、ご利用者又は他のご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、身体的拘束その他ご利用者の行動を制限しません。 

 施設は、やむを得ず身体拘束等を行う場合には、他の方法がないか、何日から何日まで行

うかなどを検討し、ご家族にご相談し了解を得た上で、「緊急やむをえない場合の身体拘束

に関する説明書・経過観察・再検討記録」に身体拘束にかかる態様及び時間、その際の利用

者の心身状況並びに緊急やむを得なかった理由を記録し、改善方法を検討します。 

 

１３ 高齢者の虐待防止について 

 施設は、ご利用者の人権の擁護及び虐待等の防止のため、研修等を通じて、人権意識の向上

を図り、虐待の未然防止に努めます。 

 施設は、サービスの提供に当たり、従業員又は面会者による虐待を受けたと思われるご利用

者を発見した場合は、速やかに、これを市町村に通報します。 

 

１４ 成年後見制度の活用 

 施設は、ご利用者と適切な契約手続きを行うため、必要に応じ、成年後見制度の利用方法や

関係機関の紹介など、成年後見制を活用できるように支援します。 

 

１５ 苦情等申立先 

苦情相談窓口 

相談窓口担当者  生活相談員：植野 正志 

        介護支援専門員：神田 美希 

  苦情解決責任者  施設長：高橋 祐樹 

ご利用時間     午前８時４５分～午後５時４５分 

ご利用方法     電話 ０８６－２３９－４１６５ 

                面接（相談室）、ご意見箱 

※苦情の申し出に際しては、誠意をもって対応させていただき

ます。これによってご利用者に対して、いかなる差別的な取り

扱いもしません。 

岡山県国民健康保険団体

連合会 

〒700-8586 

岡山市北区桑田町 17番 5号 

電 話：０８６－２２３－８８１１ 

ＦＡＸ：０８６－２２３－９１０９ 

※岡山県の介護保険給付処理を行う機関です。 

岡山市介護保険課 

〒700-8546 

岡山市北区鹿田町１丁目１番１号 

電  話：０８６－８０３－１２４０ 

ＦＡＸ：０８６－２３５－３７１１ 

※岡山市の介護保険に関し苦情・相談を受け付ける部署です。 

岡 山 市 事 業 者 指 導 課  

施設係 

〒700-0913 

岡山市北区大供３丁目１番１８号 KSB 会館４階 

電 話：０８６-２１２-１０１４ 

ＦＡＸ：０８６-２２１-３０１０ 

※岡山市の介護保険事業所の指導・監督を行う部署です。 



 

  

岡山県社会福祉協議会 

運営適正委員会 

〒７００－０８０７ 

岡山市北区南方２丁目１３番１号 

電 話：０８６－２２６－２８２２ 

ＦＡＸ：０８６－２２７－３５６６ 

 

１６ 事故発生時の対応および損害賠償 

 施設サービスの提供にあたり、事故が発生した場合には速やかに岡山市および関係各機関、

ならびに、後見人およびご家族、また身元引受人に連絡を行うとともに、必要な措置を講じ、

事故の状況および処置について記録を行います。 

 事故によりご利用者に損害が発生した場合は、施設は速やかにご利用者の損害を賠償します。

ただし、施設に故意、過失のない場合はこの限りではありません。 

 事故発生時にご利用者に重大な過失がある場合は、損害賠償の額を減額することができます。 

 

１７ 協力医療機関 

医療機関の名称 岡山みなみクリニック 

嘱託医 石川 隆 

所在地 岡山市南区浜野２丁目７－２５ 

電話番号 ０８６－２５０－５８８２ 

診療科 内科、外科、リハビリテーション科 

 

医療機関の名称 岡山ろうさい病院 

院長名 伊達 勲 

所在地 岡山市南区築港緑町１丁目１０番２５号 

電話番号 ０８６－２６２－０１３１ 

診療科 

内科・精神科・心療内科・呼吸器内科・循環器内科・小児科・整形

外科・形成外科・脳神経外科・泌尿器科・産婦人科・眼科・耳鼻咽

喉科・リハビリテーション科・放射線科・麻酔科・皮膚科 

 

医療機関の名称 岡山博愛会病院 

院長名 中尾 一志 

所在地 岡山市中区江崎４５６番２号 

電話番号 ０８６－２７４－８１０１ 

診療科 
内科・消化器内科・循環器内科・リウマチ科・腎臓内科・呼吸器内

科・リハビリテーション科・精神科 

 

 

 

 



 

  

医療機関の名称 高知歯科医院 

院長名 高知 宏喜 

所在地 岡山市南区福浜町 5番 12号 

電話番号 ０８６－２６４－４９４５ 

診療科 歯科 

 

医療機関の名称 はなふさ歯科医院 

院長名 瀧口 悟 

所在地 岡山市南区浦安本町 73 番 6 号 

電話番号 ０８６－２６５－７００７ 

診療科 歯科 

 

１８ 非常災害時の対策 

非常時の対応 「特別養護老人ホーム天赦の里 消防計画」による対応を行います。 

平常時の訓練 

別途定める「特別養護老人ホーム天赦の里 消防計画」にのっとり年

２回夜間および昼間を想定した避難訓練を、ご利用者の方も参加して

実施します。 

防災設備 

設置設備名称 

スプリンクラー 防火扉 

避難階段 誘導灯 

自動火災報知機 非常通報装置 

ガス漏れ検知器 非常用電源 

カーテン、布団などは防炎性能のあるものを使用しております。 

消防計画等 
岡山市南消防署への届出： 

防火管理者：高橋 祐樹 

 

１９ 当施設ご利用の際に留意いただく事項 

来訪・面会 

面会時間  ９：００～２０：００ 

来訪・面会者は面会時間を遵守し、面会受付書への記入をお願いしま

す。 

面会時間を過ぎますと施錠いたしますので、お帰りの際は職員にお申

し出ください。 

また、来訪者が宿泊される際も職員にお知らせください。 

外出 
外出の際には、必ず行き先とお帰りの日時を職員に申し出てくださ

い。 



 

  

居室・設備・器具の

利用 

施設内の居室や設備、器具は本来の用法に従いご利用ください。 

これに反したご利用により施設設備を破損された場合は、賠償してい

ただく場合があります。 

金品などの管理 

ご利用者持ちの金品などの管理は、当施設では責任を負いかねます。

特に現金は日常生活に必要の最小限度の額として、ご利用者、 

ご家族で責任を持って管理して下さい。 

お名前の掲載 

施設機関紙、月便りホームページなどに、記事や写真などの掲載を拒

否される方、 

また、入居室にお名前の掲示を拒否される方は契約時にお申し出くだ

さい。 

喫煙・飲酒 

喫煙は所定の場所でお願いします（防火管理上、ライターなどは施設

での管理をさせていただく場合があります）。 

飲酒は可能です。回数や量については、相談させていただきます。 

迷惑行為等 騒音など、他のご利用者の迷惑になる行為はご遠慮願います。 

個人情報に関する 

事項 

個人情報に関しましては、守秘義務（責任）及び個人情報保護法にの

っとって管理しておりますが、当施設におけるサービスの提供を行う

にあたり、下記事項において関係機関との間で最低限度の情報交換を

行うことがありますのでご了承ください。 

１．「要介護認定情報申請書」による、市町村からの資料請求および

代理手続きを行うこと 

２．居宅介護支援事業者への情報提供および情報請求を行うこと 

３．利用している介護サービス事業所および医療機関などへの情報提

供および情報請求に関すること 

４．市町村などへの情報提供および情報請求に関すること 

 

※上記事項につき請求した情報および資料に関しては、当施設の職員

服務規程および守秘義務により保護されています。 

宗教・政治活動 

および営利行為 

施設内で他のご利用者に対する宗教・政治活動および営利行為はご遠

慮ください。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

  

令和    年    月    日 

 

 

 

（介護予防）短期入所生活介護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           社会福祉法人みどり会  

理事長 安達 正純    

特別養護老人ホーム 天赦の里 

施設長 高橋 祐樹     印 

 

   説明者 職名        

     氏名                印 

 

 

 

令和    年    月    日 

 

 

 

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、指定介護サービスの提供開始に

同意しました。 

 

 

 

 

 

 

 

 

ご利用者  氏名                   印 

 

ご家族代表 氏名                    印 

（続柄：         ） 


