
 

 

 

 

 

 

社会福祉法人 清明会 

 

介護老人福祉施設 でいご園 

 

指定短期入所生活介護 

 

重  要  事  項  説  明  書 

 

 

 
 

  当施設は、介護保険の指定を受けています。 

 

 （沖縄県指定 第４７７１７０００２０号） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 ※建物の構造は、鉄筋コンクリート造、地下１階地上４階を有し、建築延べ面積は7899.49㎡（内デ

イサービス面積424.5㎡）です。（敷地面積 4983.66㎡） 

 

 ※当施設は、入居者に対して介護老人福祉施設サービスを提供します。施設の概要や提供するサー

ビスの内容、契約上ご注意頂きたいことをご案内いたします。 

 

 ※この重要事項説明書は、厚生省令第３９条（平成１１年３月３１日）第４条の規定に基づき、入

居者又はご契約者への重要事項説明のために作成したものです。 

 

 

 

 

 

 

 



 

１．施設経営法人 

１）法人名           社会福祉法人 清明会 

２）理事長           濱田 隆光 

３）法人所在地     〒904-1303 沖縄県国頭郡宜野座村字惣慶1295番地 

 ４）電話番号         ０９８－９６８－８３６３（代） 

５）ＦＡＸ番号      ０９８－９６８－８６６８ 

６）設立年月日    昭和５０年９月４日（１９７５年） 

 

２．ご利用施設 

 １）施設の種類   指定介護老人福祉施設 

 ２）施設の目的   ４０歳以上の要介護者が住宅において、適切な介護を受けることが困難な場

合に入所し、施設サービス計画に基づき介護サービスを受け、可能な限り居宅

における自立した日常生活を営むことができるようにすることを目指す。 

３）施設の名称   ユニット型介護老人福祉施設でいご園 

４）施設所在地   〒904-1303 沖縄県国頭郡宜野座村字惣慶1295番地 

 ５）電話番号         ０９８－９６８－８３６３（代） 

６）ＦＡＸ番号      ０９８－９６８－８６６８ 

７）施設長          濱田 直隆 

８）開設年月日   昭和５１年８月１日（１９７６年） 

９）入所定員数      １０５名 

 

３．事業の目的 

 社会福祉法人清明会が開設する指定介護老人福祉施設でいご園（以下「施設」という）が行う指定

介護老人福祉施設サービス（以下「サービス」という）の適正な運営を確保する人員及び管理運営に

関する事項を定め、施設の管理者が、要介護状態にある高齢者に対し、適切なサービスを提供するこ

とを目的とする。 

 

４．運営の方針 

 １）施設サービス計画に基づき、可能な限り居宅での生活への復帰を念頭に置いて入浴、排泄、食

事等の介護、相談、援助、社会生活上の便宜の供与、その他の日常生活上の世話を行う。そのこ

とにより、入居者がそ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目指す。 

 ２）入居者の意思及び人格を尊重し、常に入居者の立場に立って指定介護老人福祉施設サービスを

提供するように努める。 

 ３）明るく家庭的な雰囲気の下、地域や家庭との結び付きを重視した運営を行い、市町村区、居宅

介護支援事業者、居宅サービス事業者、他の介護保険施設、医療保険サービス、福祉サービス提

供者との密接な連帯に努める。 
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５．施設の概要 

  １）居室 

 

  

 

 

 利用者または契約者から居室の変更希望の申し出があった場合には、空床状況等を勘案して、そ

の可否を施設で決定します。また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・契約者との協議の上行います。 

 

２）主な職員の配置・勤務体制  

  （１）当施設では、利用者に対し介護福祉施設サービスを提供する人員として、以下の職種で 

   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。 

        職  種 人員                   備 考  

       施 設 長 １名  

       医  師 ２名  

    介護支援専門員 ２名  

      生活相談員 ２名  

    機能回復訓練員 ２名  

      管理栄養士 1名  

看護職員 ４名 

 

 

介護職員   ５０名  

  （職員数は、上記の配置人員を下回らないものとします） 

 

  （２）配置職員の職務内容 

施設長      職員を統括します。 

医師             入居者に健康管理、療養上の指導を行います。 

      介護支援専門員 入居者に係る施設サービス計画(ケアプラン)を作成します。 

      生活相談員   入居者の日常生活上の相談に応じ、適宜、生活支援を行います。 

        機能回復訓練員 入居者の機能回復訓練を担当します。 

      管理栄養士   栄養ケア・マネジメント実施のための計画に基づく献立を作成し、入居 

者の給食管理、栄養指導を行います。 

看護職員       入居者の健康管理や療養上の世話を主に行いますが、日常生活上の介護、

  介助等も行います。 

      介護職員     入居者の日常生活上の介護並びに健康保持のための相談・助言を行いま 

す。 

 

６．当施設が提供するサービスと利用料金 

  当施設では、利用者に対して以下のサービスを提供します。 

   「利用料金が介護保険から給付される場合」と「利用料金の全額をご契約者に負担いただく場

合」とがあります。 

 

２ 

居室の種類 室数 居室形態 備 考（設備等）  

 

  

一人部屋 １１０室 個室 短期入所用４室・予備室１室含む 



（１）当施設が提供する基準介護サービス 

    以下のサービスについては、居住費、食費を除き通常９割が介護保険から給付されます。 

①居室の提供 

    ②食事の提供 

     管理栄養士の作成した献立表により、入居者の身体状況に配慮した食事の提供、サポート

を行います。食事の場所は通常、ユニット内の食堂にて行いますが、本人の意向に応じて本

人の個室にて食事をすることも可能です。食事提供時間は概ね２時間～３時間を目安に行い

ますが、入居者の意向に沿った時間での提供も可能です。 

     （食事提供目安時間） 

朝食８：００ 昼食１２：００ 夕食１８：００ 

③入浴 

  入浴又は清拭を週２回以上行います。 

④排泄 

  排泄の自立を促すため、利用者の身体能力を最大限活用した援助を行います。 

⑤機能訓練 

     機能回復訓練員により、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 

   能の回復又はその減退を防止するための訓練を実施します。 

⑥健康管理 

    医師や看護職員が、健康管理を行います。    

            

（２） 利用料金の全額をご負担いただく場合 

 

① 食費  （１日当たり） １，４４５円＜介護保険負担限度額認定証非該当＞ 

② 居住費  （１日当たり） ２，０６６円＜介護保険負担限度額認定証非該当＞ 

      食費、居住費に係る自己負担額については、負担限度額認定を受けている場合には、認定

証に記載している金額が負担となります。 

 ③特別な食事代 

     利用者の希望に基づいて、特別な食事を提供します。  

    ④預り金管理（事務費） 

        利用者の通帳管理及び銀行印等の管理、医療費、諸税、小遣い等の出納処理管理、年金受

給（年金証書）、現況届提出等の管理手続きについて、１ヶ月当たり１，０００円とします。 

   ⑤理髪代 

       実費を自己負担して戴きます。 

   ⑥日常生活消耗品       

日常の衣類、洗面用具（石鹸、シャンプ－、リンス等）、歯ブラシ、歯磨き粉、コップ（個

     人用）、ヒゲソリ、くし、化粧品、ティシュペーパー（個人用） 

    ⑦個室内での電気代・水道代 

    ⑧個人的な費用（実費）※医療材料費含む  

    ⑨文書代（実費）※診療情報提供書、死亡診断書等 

 

 

 

３ 



７．契約書第１８条第２項に定める所定の料金 

 利用者又は契約者が、契約終了後も居室を明け渡さない場合等に、本来の終了日から現実に居室 

が明け渡された日までの期間に係る料金、利用者の介護度に応じたサービス利用料金の全額（介護保

険給付額＋自己負担額）をお支払い頂きます。 

 

８．利用料金のお支払い方法 

  利用料金は、１ヶ月毎に計算し、ご請求致します。お支払い方法については、原則として利用者、

契約者の金融機関口座からの自動口座振替としますが、やむを得ない場合には、振り入れ、窓口払

い等のご相談に応じます。 

 

９．病院受診対応について 

  利用者の定期受診等については、家族で受診対応して下さい。 

  （又、サービス利用中に受診をされた場合はショートステイ利用を中止とさせて頂きます。） 

 

１０．事故発生の対応について 

  １） サービスの提供により、事故が発生した場合には、速やかに家族、及び関係機関に連絡を

行うと共に、必要な措置を講じます。 

  ２） 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、当法人で加入している民間保

険会社の契約保険にて対応致します。 

 

１１．非常災害対策について 

   １） 非常災害に備えて必要な設備を設け、防災避難に関する計画に沿って対応します。 

２） 非常災害に備え、少なくとも１年に２回以上、避難・救出、その他必要な訓練等を行い

ます。 

 

１２．食事について 

  外出、外泊、また、利用時間変更により食事が不要な場合は、サービス利用前日までにお申し出

下さい。食事に係る自己負担額が減免されます。 

                    

 

１３．面会について 

当施設での面会は予約制となっております。原則9時～17時までの時間で、前日までに電話もし

くは、窓口にて予約をお願いします。尚、飲食物の持ち込みは、利用者の健康管理上で害すること

がありますので、看護師へ相談した後に持ち込みして戴きますようご協力をお願い致します。 
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１４．苦情の受付について 

 １）当施設における苦情の受付（契約書第２３条参照） 

         窓口受付時間  終日（９：００～１７：３０） 

         受付担当者   事務長、生活相談員 

         投書箱にて受付                 

 

 ２）行政機関その他の受付機関  

    ・沖縄県 国民健康保険団体連合会（那覇市西３丁目１４番１８号） 

         受付時間 土、日、祝祭日を除く（９：００～１７：００） 

        ＴＥＬ ０９８－８６０－９０２２  ＦＡＸ ０９８－８６７－６７９４ 

    ・沖縄県 福祉サービス運営適正化委員会（那覇市首里石嶺町４丁目３７３番地１） 

         受付時間 土、日、祝祭日を除く（８：３０～１７：００） 

         ＴＥＬ ０９８－８８２－５７０４  ＦＡＸ ０９８－８８２－５７１４ 

   ・沖縄県 社会福祉協議会（那覇市首里石嶺町４丁目３７３番地１） 

         受付時間 土、日、祝祭日を除く（８：３０～１７：００） 

         ＴＥＬ ０９８－８８７－２０００  ＦＡＸ ０９８－８８７－２０２４ 

   ・沖縄県 介護保険広域連合（読谷村字比謝矼５５番地） 

         受付時間 土、日、祝祭日を除く（８：３０～１７：００） 

         ＴＥＬ ０９８－９１１－７５１０  ＦＡＸ ０９８－９１１－７５１１ 

     ・各市町村の介護保険関係又は、福祉関係窓口でも苦情相談を受け付けております 
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                                   令和6年度改訂版 

 

 

介護老人福祉施設 でいご園施設サービス費（利用料金） 

 

【サービス利用料：１日当たり】 

 

 

 

 要介護度 要支援１ 要支援２ 

利 用 料 529円 656円 

 

 要介護度 要介護１ 要介護２ 要介護３ 要介護４ 要介護５  

利 用 料 704円 772円 847円 918円 987円 

 

※１：サービス提供体制強化加算Ⅲ                    （１日：  6円） 

※２：短期入所生活介護送迎加算                       （片道：184円） 

※３：療養食加算                               （１食：6円） 

※４：介護職員等処遇改善加算Ⅰ                 （１ヶ月：全単位数×0.14円） 

※５：食費（朝食：265円 昼食：690円 夜食：490円）（１日：1,445円）＜介護保険負担限度額認定証非該当＞ 

※６：居住費            （１日：2,066円）＜介護保険負担限度額認定証非該当＞ 

※７：居室内使用の電気代    

(１ヶ月：(各ユニット毎の電気代)×(居室の面積)/(各ユニット共用部・居室の合計面積)円）  

 

※法改正時は最新の介護保険単価改定告示に準じます。 
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                                                         令和  年  月  日 

 

 指定介護老人福祉施設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。 

 

 

      指定介護老人福祉施設 でいご園 

                       生活相談員  （氏 名）              印  

 

 

  私は、本書面に基づき上記の担当者から重要事項の説明を受け、指定介護老福祉施設サービスの提

供開始に同意しました。 

   ※本人の意志を確認し、利用者に代わり、契約者が署名代行する場合があります。 

 

【利用者】     

 

住 所                    

 

                                        氏 名                 印  

 

                                  【契約者】（身元引受保証人） 

 

                      住 所                    

 

                                        氏 名                 印  
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