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指定介護予防短期入所生活介護事業所あやはし苑重要事項説明書 

 

 

 

 

 

 

当事業所はご契約者に対して指定介護予防短期入所生活介護サービスを提供します。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通り説明します。 

 

※当サービスの利用は、原則として要介護認定の結果「要支援」と認定された方が

対象となります。 
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１．事業者 

（１）法人名         社会福祉法人 中陽福祉会 

（２）法人所在地     沖縄県うるま市与那城屋慶名１４１０番地 

（３）電話番号       ０９８－９７８―５５６６ 

（４）代表者氏名     理事長 伊禮 ミドリ 

（５）設立年月       平成８年３月１日 

２．事業所の概要 

（１）事業所の種類    指定介護予防短期入所生活介護事業所            

           ※当事業所は特別養護老人ホームあやはし苑に併設されています。 

（２）事業所の目的    指定介護予防短期入所生活介護は介護保険法令に従い、ご契約者(利用者)

が、その有する能力に応じ可能な限り自立した日常生活を営むことができ

るように支援することを目的として、ご契約者に、日常生活を営むために

必要な居室及び共用施設等をご利用いただき、短期入所生活介護サービス

を提供します。 

当事業所は介護保険の指定を受けています。 

（沖縄県指定 第 4772000016 号） 
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（３）事業所の名称    指定介護予防短期入所生活介護事業所 あやはし苑 

（４）事業所の所在地  沖縄県うるま市与那城屋慶名１４１０番地 

（５）電話番号       ０９８－９７８－５５６６ 

（６）管理者       伊禮 ミドリ 

（７）当事業所の運営方針   要支援状態となったご契約者(利用者)が可能な限り、その居宅

において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、入浴、排泄、食事等の支援、その他の日常生活上の世話

及び機能訓練を行うことにより、ご契約者の心身の機能の維持並び

にその家族の身体的及び精神的負担の軽減を図るよう努めます。 

（８）開設年月      平成８年５月２２日 

（９）営業日・受付時間及びサービス提供日 

1 営業日       年中無休 

2 受付時間      月～日   8時 30分～17時 30分 

3 サービス提供日   年中無休 

（10）利用定員           ８人 

（11）通常の事業実施地域  うるま市 

（12）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。利用される居室は、原則として２人部屋

ですが、個室など他の種類の居室の利用をご希望される場合は、その旨お申し出下さい。（但し、

ご契約者の心身の状況や居室の空き状況によりご希望に沿えない場合もあります。）（※各事業所

における居室の決定方法を説明） 

居室・設備の種類 室数 備考 

従来型個室 ４室  

２人部屋 ９室  

４人部屋 １４室  

合  計 ２７室  

食堂 １室 特別養護老人ホームあやはし苑と兼用 

機能訓練室 １室        〃 

浴室 ２室        〃 

医務室 １室        〃 

多目的ホール １室        〃 

※上記は、厚生省が定める基準により、指定介護予防短期入所生活介護事業所に必置が義務づ

けられている施設・設備です。この施設・設備の利用にあたって、ご契約者に特別にご負担い

ただく費用はありません。 

☆居室の変更：ご契約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、ご契約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､ご契約者やご家族等と協議のうえ決定するものとします｡ 
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３．職員の配置状況 

 当事業所では、ご契約者に対して指定介護予防短期入所生活介護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>※職員の配置については、指定基準を遵守しています。 

職種 常勤換算 指定基準 

１．事業所長（管理者） １名 １名 

２．介護職員 ３０名 ２３名 

３．生活相談員 １名 １名 

４．看護職員 ３名以上 ３名 

５．機能訓練指導員 １名 １名 

６．介護支援専門員 １名 １名 

７．医師 (嘱託)１名 必要数 

８．管理栄養士 １名 １名 

※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事業所における常勤

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 時間勤務の介護職員が 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。 

 

   <主な職種の勤務体制> 

職種 勤 務 体 制 

１．医師 毎週１回 １回につき１～２時間 

２．介護職員 標準的な時間帯における配置人員 

早番 ７：００～１６：００ ４～５名 

遅番 １１：００～２０：００ ４～５名 

夜勤 １６：００～翌９：３０  ３名 

午前半日 ９：００～１３：００  ７名 

※日曜日の半日配置はありません。 

３．看護職員 標準的な時間帯における配置人員 

早番 ７：３０～１６：３０   １名 

日勤 ９：００～１８：００   １名 

遅番 １０：００～１９：００  １名 

４．機能訓練指導員 月曜日から金曜日 ８：３０～１７：３０ 

５．生活相談員 月曜日から金曜日 ８：３０～１７：３０ 

６．施設ケアマネ 月曜日から金曜日 ８：３０～１７：３０ 
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４．当事業所が提供するサービスと利用料金 

 当事業所では、ご契約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）利用料金が介護保険から給付される場合 

（２）利用料金の全額をご契約者に負担いただく場合 

があります。 

（１）当施設が提供する基準介護サービス（契約書第 4 条参照） 

<サービスの概要>   

 ①居室の提供 

②食事 

・ 当事業所では、栄養士（管理栄養士）の立てる献立表により、栄養並びにご契約者の身体の

状況および嗜好を考慮した食事を提供します。 

・ ご契約者の自立支援のため離床して食堂にて食事をとっていただくことを原則としていま

す。 

（食事時間） 

   朝食：８：００～９：００  昼食：１２：００～１３：００  夕食：１８：００～１９：００ 

 ③入浴 

・ 入浴又は清拭を週２～３回行います。 

・ 寝たきりでも機械浴槽を使用して入浴することができます。  

 ④排泄 

・ 排泄の自立を促すため、ご契約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 

・ 機能訓練指導員により、ご契約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送迎サービス 

・ ご契約者の希望により、ご自宅と事業所間の送迎を行います。但し、通常の事業実施地域外

からのご利用の場合は、交通費実費をご負担いただきます。 

  ⑦その他自立への支援 

・ 寝たきり防止のため、できるかぎり離床に配慮します。 

・ 清潔で快適な生活が送れるよう、適切な整容が行なわれるよう援助します。 
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<サービス利用料金（１日あたり）>（契約書第 7条参照） 

下記の料金表によって、ご契約者の要支援度に応じたサービス利用料金から介護保険給付費額

を除いた金額（自己負担額）に滞在費、食費を加えた額をお支払い下さい。（サービスの利用料金

は、ご契約者の要支援度に応じて異なります。又、サービス利用に係る自己負担額は、1 割の方の

場合を例示しています。利用者負担割合が 2 割の方は 2 倍、3 割の方は 3 倍の料金になります。） 

★多床室・従来型個室 

１．ご契約者の要支援度と

サービス利用料金 

 

要 支 援 1 

4,460 円 

 

要 支 援 2   

5,550 円 
２．サービス利用に係る 

自己負担額 

（1 割の方の場合） 

 

446 円 

 

555 円 

★その他の加算（上記基本の利用料金の他、次に該当する場合、料金が加算されます） 

                              ※1 割負担の場合 

   ＊機能訓練体制加算      12 円・・・専従の機能訓練指導員を配置している場合 

＊短期入所生活介護送迎加算  184 円・・・利用者の自宅から当該施設まで、当該職員が 

                      送迎した場合（片道につき） 

 ＊サービス提供体制加算Ⅲ  6 円・・・介護職員の総数のうち、介護福祉士の占める割合 

が 50％以上の場合 

＊短期生活療養食加算(1 回につき)  8 円・・・療養食を提供した場合(3 回／日まで) 

＊介護職員等処遇改善加算Ⅰ   ・・・・サービス利用料と加算の合計に 14％加算 

★当該施設の滞在費・食費の額 

① 滞在費多床室 （室料＋光熱水費相当）    ９１５円／日 

② 滞在費個室  （室料＋光熱水費相当）  １，２３１円／日 

③ 食 費    （食材費及び調理費相当） １，４４５円／日 

 ★特定介護サービス費による滞在費、食費の負担軽減について 

（世帯全員が市町村民税非課税の方（市町村民税世帯非課税者）や生活保護を受けておられ

る方の場合は、ショートステイの滞在費・食費の負担が軽減されます。） 

 

利用者負担段階 

滞 在 費(室料＋光熱水費)  

食 費 
多床室 従来型個室 

第１段階 0 円／日 380／日 300 円／日 

  第２段階 370 円／日 480／日 600 円／日 

  第３段階（1） 370 円／日 880／日 1,000 円／日 

第３段階（2） 370 円／日 880／日 1,300 円／日 

  第４段階 855 円／日 1,231／日 1,445 円／日 

☆ご契約者がまだ要支援認定を受けていない場合には、サービス利用料金の全額をいったんお支

払いいただきます。要支援認定を受けた後、自己負担額を除く金額が介護保険から払い戻されま
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す（償還払い）。また、居宅サービス計画が作成されていない場合も償還払いとなります。償還払

いとなる場合、ご契約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」を交付します。 

☆ 短期入所の利用限度日数を超える場合もサービス利用料金の全額をお支払いいただきます。 

☆ 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、ご契約者の負担額を

変更します。 

☆ 居室と食事にかかる費用について、負担限度額認定を受けている場合には、認定証に記載し

ている額とします。第 4 段階の場合は、摂取された分だけ請求します。（1 食につき、朝・夕

475 円、昼 495 円となります。） 

（２）（１）以外の基準外サービス（契約書第 5 条 、第 7 条参照） 

 以下のサービスは、利用料金の全額がご契約者の負担となります。 

<サービスの概要と利用料金>   

 ①理美容 

［理髪サービス］ 

 月に 1 回、理美容師の出張による理髪サービス（調髪）をご利用いただけます。 

 利用料金：1 回あたり千二百円、但し理美容師のご好意により料金をいただかない場合があり

ます。 

 ②ﾚｸﾘｪｰｼｮﾝ、ｸﾗﾌﾞ活動  

ご契約者の希望によりﾚｸﾘｴｰｼｮﾝやｸﾗﾌﾞ活動に参加していただくことができます。 

 利用料金：材料代等の実費をいただきます。 

 ③記録閲覧と複写物の交付 

ご契約者は、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

合には実費をご負担いただきます。 

1 枚につき   １０円 

 ④日常生活上必要となる諸費用実費 

日常生活品の購入代金等ご契約者の日常生活に要する費用でご契約者に負担いただくことが

適当であるものにかかる費用をその都度話し合いの上負担いただきます。 

おむつ代は介護保険給付対象となっていますのでご負担の必要はありません。 

☆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１か月前までにご説明し

ます。 

 

（３）利用料金のお支払い方法（契約書第 7 条参照） 

前記（１）、（２）の料金・費用は、１ヶ月ごとに計算しご請求しますので、翌月の２０日まで

に以下のいずれかの方法によりお支払いください。 
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ア.窓口への現金支払 

※事務手数料として５００円/回 請求致します。 

 

イ. 下記指定口座への振込み 

琉球銀行 屋慶名支店   普通預金 ８６４９１ 

口座名義 社会福祉法人中陽福祉会  

        理事長 伊禮 ミドリ 

※事務手数料として５００円/回 請求致します。 

 

ウ. あなたが指定する下記の口座より引落とし 

【毎月 21 日引き落とし（当日が休日の場合は翌営業日）】 

  （     ）銀行（     ）支店 普 №（        ） 

   口座名義（                  ） 

※手数料は発生致しません。 

 

 

（４）利用の中止、変更、追加（契約書第 8 条参照） 

○利用予定期間の前に、ご契約者の都合により、介護予防短期入所生活介護サービスの利用を

中止又は変更、もしくは新たな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

ービスの実施日前日までに事業者に申し出てください。 

○利用予定日の前日までに申し出がなく、当日になって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お支払いいただく場合があります。但しご契約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。 

利用予定日の前日までに申し出があった場合 無料 

利用予定日の前日までに申し出がなかった場合 当日の利用料金の１０％ 

（自己負担相当額） 

 

○サービス利用の変更・追加の申し出に対して、事業所の稼働状況により契約者の希望する期

間にサービスの提供ができない場合、他の利用可能日時を契約者に提示して協議します。 

○ご契約者がサービスを利用している期間中でも、利用を中止することができます。その場合、

既に実施されたサービスに係る利用料金はお支払いいただきます。 

○契約者が３７．５℃以上の熱、または体調不良が著しい場合(喘息発作、めまい、下痢、嘔吐、

血圧上昇、抑制不可の痛み等受診が必要と思われる症状がある場合)は体調不良回復まで、又、

他の利用者への感染が考えられる皮膚病罹患時は、契約書第６条に定める利用期間であって

もサービスの利用は一時中止となります。身元引受人は連絡が入り次第速やかな対応をする

ものとします。 
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５．苦情・虐待防止に関する受付について（契約書第 21・22 条参照） 

（１）当事業所における苦情・虐待防止に関する受付 

当事業所における苦情・虐待防止に関するご相談は以下の専用窓口で受け付けます。 

 ○苦情・虐待防止受付窓口 （担当者） 

    ［職名］  相談員 宇佐美 大介 

   ○苦情・虐待防止解決責任者（担当者） 

    ［職名］  管理者  伊禮 ミドリ 

○受付時間   毎週月曜日～金曜日 

            ８：３０～１７：３０ 

 ○電話     ０９８－９７８－５５６６ 

また、苦情受付ボックスを苑内に設置しています。 

（２）第三者委員 

 当事業所への苦情やご意見は「第三者委員」に相談することもできます。 

＜第三者委員＞ 

氏  名 職  名 連 絡 先  

金城 晃 監事 ０９８―８８７―３９０４（自宅） 

松尾 晋哉 評議員 ０９８―８３２―７２１０（自宅） 

 

（３）行政機関その他苦情受付機関 

 

うるま市介護長寿課 

 

所在地  うるま市みどり町１丁目１番１号 

電話番号・０９８－９７３－３２０８ 

受付時間 ８：３０～１７：３０ 

 

沖縄県国民健康保険団体連合会 

所在地  那覇市西３－１４－１８ 

電話番号・０９８－８６０－９０２６ 

受付時間 ９：００～１７：００ 

 

沖縄県保健医療介護部 

高齢者介護課 

所在地  那覇市泉崎１－２－２ 

電話番号・０９８－８６６－２２１４ 

受付時間 ９：００～１７：００ 

沖縄県介護保険広域連合 

所在地  中頭郡読谷村字比謝矼５５ 

電話番号 ０９８－９１１－７５００ 

受付時間 ９：００～１７：００ 

沖縄県福祉サービス 

運営適正化委員会 

 

所在地  那覇市首里石嶺町４－３７３－１ 

電話番号 ０９８－８８２－５７０４ 

受付時間 ９：００～１７：００ 

 

（４）第三者による評価の実施状況 

 実施している         ✓ 実施していない 
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令和   年   月   日 

 

 

指定介護予防短期入所生活介護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。 

うるま市与那城屋慶名 1410 番地 

社会福祉法人中陽福祉会 

理事長 伊禮 ミドリ   ㊞ 

指定介護予防短期入所生活介護事業所 あやはし苑    

         

説明者       

 

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、指定介護予防短期入所生活介護サ

ービスの提供開始に同意しました。 

 

契約者  住所 

 

氏名                ㊞ 

 

 

 

私は、契約者の身元引き受けを同意しました。 

 

身元引受人  住所 

 

                 氏名               ㊞ 
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＜重要事項説明書付属文書＞ 

１．事業所の概要 

（1）建物の構造    鉄骨鉄筋コンクリート造 地上２階 

（2）建物の延べ床面積   2,943.60 ㎡ 

（3）事業所の周辺環境 

       金武湾に面して位置し、大変静かで緑豊かな風光明媚な環境にあります。 

２．職員の配置状況  （特別養護老人ホームあやはし苑と兼務） 

<配置職員の職種> 

  介護職員…ご契約者の日常生活上の介護並びに健康保持のための相談・助言等を行い 

       ます。 

          ３名の利用者に対して 1 名の介護職員を配置しています。 

  生活相談員…ご契約者の日常生活上の相談に応じ、適宜生活支援を行います。 

          １名の生活指導員を配置しています。 

  看護職員… 主にご契約者の健康管理や療養上の世話を行いますが、日常生活上の介護、介

助等も行います。 

          3 名以上の看護職員を配置しています。 

  機能訓練指導員…ご契約者の機能訓練を担当します。 

                     １名の機能訓練指導員を配置しています。 

  医 師…   ご契約者に対して健康管理及び療養上の指導を行います。 

            １名の医師を配置しています。(嘱託) 

３．契約締結からサービス提供までの流れ 

（１）ご契約者に対する具体的なサービス内容やサービス提供方針については、「居宅サービス計

画（ケアプラン）」がある場合はその内容を踏まえ、契約締結後に作成する「介護予防短期

入所生活介護計画」に定めます。契約締結からサービス提供までの流れは次の通りです。（契

約書第 3 条参照） 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

②その担当者は介護予防短期入所生活介護計画の原案について、ご契約者

及びその家族等に対して説明し、同意を得たうえで決定します。  

③介護予防短期入所生活介護計画は、居宅サービス計画（ケアプラン）

が変更された場合、もしくはご契約者及びその家族等の要請に応じて、

変更の必要があるかどうかを確認し、変更の必要のある場合には、ご契

約者及びその家族等と協議して、介護予防短期入所生活介護計画を変更

します。  

④介護予防短期入所生活介護計画が変更された場合には、ご契約者に対し

て書面を交付し、その内容を確認していただきます。  

①当事業所の介護支援専門員（ケアマネジャー）に介護予防短期入所生活

介護計画の原案作成やそのために必要な調査等の業務を担当させます。  
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（２）ご契約者に係る｢居宅サービス計画(ケアプラン)｣が作成されてない場合のサー

ビス提供の流れは次の通りです。 

 ①要支援認定を受けている場合 

   

②要支援認定を受けていない場合 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

○居宅介護支援事業者の紹介等必要な支援を行います。 

○介護予防短期入所生活介護計画を作成し、それに基づき、ご契約者にサービス提供を行

います。 

○介護保険給付対象サービスについては、利用料金をいったんお支払いいただきます。（償

還払い） 

 

○作成された居宅サービス計画に沿って、介護予防短期入所介護計画を変更し、それに

基づき、ご契約者にサービスを提供します。 

○介護保険給付対象サービスについては、介護保険の給付費額を除いた料金(自己負担

額)をお支払いいただきます。 

居宅サービス計画（ケアプラン）の作成 

 

 

 

 

 

 

要支援と認定された場合  自立と認定された場合 

 

  

 

 

   

居宅サービス計画(ケアプラン)の作成 

 

 

○要支援認定の申請に必要な支援を行います。 

○介護予防短期入所生活介護計画を作成し、それに基づき、ご契約者にサービス提供しま

す。 

○介護保険給付対象サービスについては、利用料金をいったん全額お支払いいただきます。

(償還払い) 

○居宅サービス計画(ケアプラン)を作成して

いただきます。必要に応じて、居宅介護支援

事業者の紹介等必要な支援を行います。   

○契約は終了します。 

○既に実施されたサービスの利用料

金は全額自己負担となります。 

○作成された居宅サービス計画に沿って、介護予防短期入所生活介護計画を変更し、それ

に基づき、ご契約者にサービスを提供します。 

○介護保険給付対象サービスについては介護保険の給付費額を除いた料金（自己負担額）

をお支払いいただきます。 
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４．サービス提供における事業者の義務（契約書第 10 条、第 11 条参照） 

当事業所では、ご契約者に対してサービスを提供するにあたって、次のことを守ります。 

①ご契約者の生命、身体、財産の安全･確保に配慮します。 

②ご契約者の体調、健康状態からみて必要な場合には、医師又は看護職員と連

携のうえ、ご契約者から聴取、確認します。 

③ご契約者に提供したサービスについて記録を作成し、サービス提供日より 5

年間保管するとともに、ご契約者又は代理人の請求に応じて閲覧させ、複写

物を交付します。 

④ご契約者に対する身体的拘束その他行動を制限する行為を行いません。  

  ただし、ご契約者又は他の利用者等の生命、身体を保護するために緊急やむ

を得ない場合には、記録を記載するなど、適正な手続きにより身体等を拘束

する場合があります。 

⑤事業者及びサービス従事者又は従業員は、サービスを提供するにあたって知

り得たご契約者又はご家族等に関する事項を正当な理由なく、第三者に漏洩

しません。（守秘義務）  

 

 

５．サービスの利用に関する留意事項 

 当事業所のご利用にあたって、サービスを利用されている利用者の快適性、安全性を確保する

ため、下記の事項をお守り下さい。 

（１）施設・設備の使用上の注意（契約書第 12 条参照） 

○居室及び共用施設、敷地をその本来の用途に従って利用して下さい。 

○故意に、又はわずかな注意を払えば避けられたにもかかわらず、施設、設備を壊したり、汚し

たりした場合には、ご契約者に自己負担により現状に復していただくか、又は相当の代価をお

支払いいただく場合があります。 

○ご契約者に対するサービスの実施及び安全衛生等の管理上の必要があると認められる場合に

は、ご契約者の居室内に立ち入り、必要な措置を取ることができるものとします。但し、その

場合、ご本人のプライバシー等の保護について、十分な配慮を行います。 

○当事業所の職員や他の利用者に対し、迷惑を及ぼすような宗教活動、政治活動、営利活動を行

うことはできません。 

（２）喫煙 

 事業所内の喫煙スペース以外での喫煙はできません。  

 

６．損害賠償について（契約書第 13 条、第 14 条参照） 

 当事業所において、事業者の責任によりご契約者に生じた損害については、事業者は速やかに

その損害を賠償いたします。守秘義務に違反した場合も同様とします 

     総合保険会社名       あいおいニッセイ同和損害保険株式会社 

    損害保険の種類      介護保険・社会福祉事業者総合保険 
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ただし、その損害の発生について、契約者に故意又は過失が認められる場合には、契約者の置か

れた心身の状況を斟酌して相当と認められる時に限り、事業者の損害賠償額を減じる場合があり

ます。 

 当施設では、ご契約者に生じた損害については、社会福祉施設総合損害補償保険に加入してお

り、損害賠償の責任が発生した場合に備え万全な体制を整えております。 

 

７．緊急時の対応 

 利用者の病状急変等の緊急時には速やかに身元保証人や医療機関へ連絡等を行います。 

 

利用者のかかりつけ医療機関 

医療機関名： 

主 治 医： 

所 在 地： 

電 話 番 号： 

 

緊急連絡先① 

住  所： 

電 話 番 号： 

氏  名： 

（ 続 柄 ）： 

 

 

８．非常災害時の対応 

非常時の対応 別途に定める、消防計画書により対応します。 

平時の訓練 別途に定める、消防計画書に則り、年 3回以上、避難、訓練、防火

訓練を利用者の方も参加して実施します。 

防 火 設 備 自動火災装置器、ガス漏れ報知器、非常用電源、誘導灯 

非常通知装置、スプリンクラー、室内防火栓（防火扉） 

防火カーテン使用、震災に備えての備蓄（食糧、飲料水 3日分） 

消 防 計 画 消防署への届出日：令和 6年 10月 

防火管理者 國吉 進 
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９．サービス利用をやめる場合（契約の終了について） 

（１）ご契約者からの解約・契約解除の申し出（契約書第 17 条、第 18 条参照） 

 契約の有効期間であっても、ご契約者から利用契約を解約することができます。その場合に

は、契約終了を希望する日の 2 日前までにお申し出ください。 

ただし、以下の場合には、即時に契約を解約・解除することができます。 

①介護保険給付対象外サービスの利用料金の変更に同意できない場合  

②ご契約者が入院された場合  

③ご契約者の「居宅サービス計画（ケアプラン）」が変更された場合  

④事業者もしくはサービス従事者が正当な理由なく本契約に定める介護予防短

期入所生活介護サービスを実施しない場合  

⑤事業者もしくはサービス従事者が守秘義務に違反した場合 

⑥事業者もしくはサービス従事者が故意又は過失によりご契約者の身体・財

物・信用等を傷つけ、又は著しい不信行為、その他本契約を継続しがたい重

大な事情が認められる場合  

⑦他の利用者がご契約者の身体・財物・信用等を傷つけた場合もしくは傷つけ

る恐れがある場合において、事業者が適切な対応をとらない場合  

 

（２）事業者からの契約解除の申し出（契約書第 19 条参照） 

以下の事項に該当する場合には、本契約を解除させていただくことがあります。 

①ご契約者が、契約締結時にその心身の状況及び病歴等の重要事項について、

故意にこれを告げず、又は不実の告知を行い、その結果本契約を継続しがたい

重大な事情を生じさせた場合  

②ご契約者が３７．５℃以上の熱、又は、体調不良が著しいとき(喘息発作、め

まい、下痢、嘔吐、血圧上昇、抑制不可の痛み等受診が必要と思われる症状が

ある場合 )体調回復まで、また他の利用者への感染が考えられる皮膚病罹患時

は、契約書第６条に定める利用期間であってもサービス利用は一時中止となり

ます。身元引受人は連絡が入り次第速やかな対応をするものとします。  

③ご契約者による、サービス利用料金の支払いが 6 か月以上遅延し、相当期間  

を定めた催告にもかかわらずこれが支払われない場合 

④ご契約者が、故意又は重大な過失により事業者又はサービス従事者もしくは

他の利用者等の生命・身体・財物・信用等を傷つけ、著しい不信行為、又は著

しい迷惑行為を行うことなどによって、本契約を継続しがたい重大な事情を生

じさせた場合 
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著しい迷惑行為とは、例えば次のような行為でありパワハラやセクハラ等のハラスメント行

為を含みます。（厚生労働省調査から抜粋） 

（１） 身体的暴力（パワーハラスメント） 

身体的な力を使って危害を及ぼす行為 

〇物を投げつける 

〇服を引きちぎる 

〇蹴る、たたく 

〇手を払いのける        など 

 

    

    

    

（２） 精神的暴力（パワーハラスメント） 

個人の尊厳や人格を言葉や態度によって傷つけたり、おとしめたりする行為 

〇大声でどなる 

〇威圧的な態度で文句を言い続ける 

〇職員に批判的な言動をする 

〇保険外のサービスを強要し断ると文句を言う 

〇刃物をちらつかせる 

〇ＳＮＳで誹謗中傷する 

〇ストーカー行為        など 

 

 

（３） セクシャルハラスメント 

意に沿わない性的誘いかけ、好意的態度の要求等、性的いやがらせ行為 

〇職員の手や腕を必要もなく触る 

〇抱きしめる 

〇卑猥な言動を繰り返す、ヌード写真を見せる 

〇入浴介助中にあからさまに性的な話をする     など 

 

 

 

 

 

（３）契約の終了に伴う援助（契約書第 16 条参照） 

   契約が終了する場合には、事業者はご契約者の心身の状況、置かれている環境等を勘案し、

必要な援助を行うよう努めます。 

 


