
１．事業所の概要

（１） 名称及びサービス提供地域

大垣市中川町４丁目６６８番地１

介護保険指定番号 指定小規模多機能型居宅介護 （大垣市 2192100283 号）

サービスを提供する

対象地域 

（２）職員の配置状況 

（主な職員の配置状況）※職員の配置については、指定基準を順守しています。

（３） 居室等設備の概要

（４） 営業日及び営業時間

※受付・相談については、通いサービスの営業時間と同様です。

重 要 事 項 説 明 書

（小規模多機能型居宅介護・介護予防小規模多機能型居宅介護）

　名 　　　　　　   称 大垣市中川ふれあいホーム

　所　　　在　　　地

電 話 番 号 ０５８４－８２－８８８８

大垣市内（上石津、墨俣地区を除く）

職　　　　　　　種 常　　勤 非常勤 計

施 設 長 １名 １名

１名

管 理 者 １名（兼務） １名

介 護 支 援 専 門 員 １名（兼務） １名

調 理 補 助 職 員 １名 １名

介 護 職 員 ８名（2名兼務） 3名（2名兼務）       １1名

看 護 職 員 1名

准 看 護 師

事 務 職 員 1名（兼務） 1名

運 転 手 2名（2名兼務） 2名

１名 １名

介 護 福 祉 士 ７名 1名 8名

1名 １名

居室・設備の種類 部屋数 内　　容

資格（再掲）

介 護 支 援 専 門 員

個 室 ４室 　１室の広さ：最大１５.６０㎡　最少８.００㎡　電動ベッド

全 体 　６３０．１３㎡

居 間 　食堂と兼用になっています。１３３．１０㎡

食 堂 　　　　　　　　　〃

厨 房 　２３．８０㎡

浴 室 　個人浴槽・特殊浴槽。脱衣所１７．５０㎡　浴室５０．４０㎡　

消 防 設 備 　消火器の他、スプリンクラー設置

営業日 　年中無休

通いサービス 　７時～１９時　　但し、送迎を伴う場合は８時～１８時

訪問サービス 　随時

宿泊サービス 　１９時～翌７時



２．サービス内容

（１）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、利用料金の一部が介護保険から給付されます。ご利用者の自己

負担は介護保険負担割合証に基づき、費用全体の１割から３割の金額となります。（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

小規模多機能型居宅介護計画に定めます。

（ア）通いサービス

　事業所のサービス拠点において、食事や入浴、排せつ等の日常生活上の支援や機能訓練を

実施します。

① 食事

・ 食事の提供及び、食事の介助を行います。

・ 食事サービスの利用は任意です。

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

支援を行います。

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、利用者の全身状態のチェックを行います。

⑥ 送迎サービス

・ ご利用者の要望により、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

・ ご利用者のご自宅にお伺いし、食事や入浴、排泄等の日常生活上の支援をします。

・ 訪問サービス実施のための必要な備品（水道・ガス・電気を含む）は無償で使用させてい

ただきます。

・ 訪問サービス実施の提供にあたって、次に該当する行為はいたしません。

①医療行為。

②ご利用者または、ご家族等からの金銭または物品の授受。

③飲酒及び、ご利用者またはご家族等の同意なしに行う喫煙。

④ご利用者またはご家族等に対して行う宗教活動、政治活動、営利活動。

⑤ご利用者もしくはそのご家族等に行う迷惑行為。

（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支援や機能訓練を

支援します。



３．料金

（１） 通い・訪問・宿泊（介護費用分）すべてを含んだ１か月単位の包括費用の額、利用料金は

１か月ごとの包括費用（定額）です。

サービスの利用料金は、ご利用者の要介護度に応じて異なります。大垣市は１単位１０．１７円です。

①

②

③

④

⑤

⑥

⑦

⑧

⑨

⑩

⑪

⑫

⑬

※１　小規模多機能型居宅介護事業所に登録した日から起算して３０日以内の期間

　　　 については、初期加算として１日あたり３０単位が加算されます。また、３０日を

　　　 超える病院、診療所への入院後に再び利用を開始した場合も同様です。

※２　認知症日常生活自立度Ⅲ以上の方。※３要介護２に該当し、認知症日常生活自立度Ⅱの方。

※４　要介護１～５の認定を受けられている方が対象となります。

（２）介護保険の給付対象とならないサービス

① 食事の提供

食事料金：　朝食：４７０円 昼食：７３０円 夕食：６７０円

② 宿泊に要する費用

宿泊料金：

③ おむつ代等日常生活において、通常必要になるものは自己負担となります。

（３） 支払方法

要支援　１ ３,４５０単位
要支援　２ ６,９７２単位
要介護　１ １０，４５８単位
要介護　２ １５，３７０単位
要介護　３ ２２，３５９単位
要介護　４ ２４，６７７単位
要介護　５ ２７，２０９単位
初期加算 ３０単位（※１）

看護職員配置加算Ⅱ ７００単位
認知症加算Ⅱ ８９０単位（※２）
認知症加算Ⅳ ４６０単位（※３）

訪問体制強化加算 １，０００単位（※４）
総合マネジメント体制強化加算Ⅰ １，２００単位
若年性認知症利用者受入加算 要介護：８００単位（※５）要支援：４５０単位（※５）

生活機能向上連携加算（Ⅰ） １００単位（※５）
口腔・栄養スクリーニング加算 ２０単位（※５）
科学的介護推進体制加算 ４０単位（※５）

認知症行動・心理症状緊急対応加算 ２００単位/日（利用開始から７日のみ）（※５）
サービス提供体制強化加算Ⅰ ７５０単位
介護職員等処遇改善加算Ⅰ ①～⑬の合計×１4．9％ (R8.5まで）
介護職員等処遇改善加算Ⅰロ ①～⑬の合計×18.6％ （R8.6～）

※5該当する方のみ対象です。

２,３００円

　翌月28日にご指定の口座から口座振込みになります（振り込み手数料は事業所負担)。

　ご希望により現金でお支払ができます。

⑭



４．サービス利用の中止、変更、追加

　サービスの利用開始

・ 小規模多機能型居宅介護サービスは、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、希望などを勘案し、適時適切に通いサービス、訪問サービス、

また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。

・ 利用予定日の前に、ご利用者の都合により、小規模多機能型居宅介護サービスの利用を中止ま

たは、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。この場合には原則としてサ

ービス実施日の前日までに事業所に申し出てください。

・ 介護保険の対象となるサービスについては、利用料金は１ヶ月ごとの包括費用（定額）のため、

サービスの利用回数等を変更された場合も１ヶ月利用料は変更されません。

・ 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、他の利用可能日時をご利用者に提示して協議します。

・ ハラスメント行為（身体的暴力・精神的暴力・セクシャルハラスメント・その他）の発生などにより、

適切なサービスが行えない場合においては、状況を把握したうえでその後の対応を協議します。

５．運営推進会議の設置

　当事業所では、小規模多機能型居宅介護の提供にあたり、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の評価、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。

構成：利用者、利用者の家族、地域住民の代表者、市町村職員、地域包括支援センター職員、

　　　　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ます。

６．カスタマーハラスメントについて

　当事業所では、すべての利用者様に安心して介護サービスをご利用いただくとともに、職員が安全で

働きやすい環境を確保する事を大切にしています。そのため、利用者様又はご家族等からの言動のうち、

社会通念上相当な範囲を超え、職員の就業環境を害するおそれのある行為については、カスタマーハ

ラスメントに該当する場合があります。

【カスタマーハラスメントに該当する行為】

《暴力・暴言、セクシャルハラスメント等》

① 身体的暴力、精神的暴力

② セクシャルハラスメント（必要もなく身体を触る、性的、卑猥な言動など）

③その他の行為・職員個人に対する誹謗中傷（インターネット、SNS上でのものを含む）

・職員個人に対する威迫、脅迫

・職員個人の人格を否定する発言・侮辱する発言

《過剰または不合理な要求》

・合理的理由のない謝罪の要求

・解雇等の法人内処罰の要求

・社会通念上相当程度を超えるサービス提供の要求

《合理的範囲を超える時間的・場所的拘束》

・合理的な理由のない長時間の拘束

・合理的理由のない事業所以外の場所への呼び出し

《その他のハラスメント》

・プライバシー侵害行為

・その他各種のハラスメント

これらの行為が認められた場合には、複数名での対応、事実関係の記録、管理者への報告を行い状況



に応じて適切な対応をさせていただきます。またサービス提供方法の見直しについてご相談させていた

だくことがあります。

７．協力医療機関、バックアップ施設

大垣市民病院 所在地：大垣市南頬町４丁目８６番地

　　　 ℡：（０５８４）８１－３３４１

特別養護老人ホーム　大垣市くすのき苑 所在地：大垣市多芸島４丁目６４番地１

　　　 ℡：（０５８４）８９－８１００

８．非常災害対策

９．サービス内容に関する問い合わせ等

（１）当事業所における苦情の受付

当事業所における苦情やご相談は以下の専門窓口で受け付けます。

・ 苦情解決責任者 松岡　直美 ０５８４－８２－８８８８

・ 苦情受付担当者 近藤　美紀　 ０５８４－８２－８８８８

谷本　徳子 ０５８４－８２－８８８８

・ 苦情解決総括責任者　 臼井　亮 ０５８４－７１－３９１８

・ 第三者委員 加藤　誠 ０５８４－９３－１１００

山田　鈴子 ０５８４－９１－２６１６

大橋　奈麻輝 ０５８４－７８－８１８１

（2）行政機関その他苦情受付機関

・ 大垣市役所介護保険課 ０５８４－８１－４１１１

・ 岐阜県国民健康保険団体連合会 ０５８－２７５－９８２６

10．事業者の概要

（１） 事業者

社会福祉法人　　大垣市社会福祉事業団

大垣市牧野町２丁目１５０番地１

理事長　　　　北　　野　　　　茂　　樹

（２） 大垣市社会福祉事業団が大垣市より指定管理を受けている福祉施設

①介護保険法令による施設

災害時の対応
　消防計画により対応するとともに、消防署への自動通報や地元町内会と

近隣防災協定を締結し、非常時の応援を約束しています。

防災設備
　自動火災報知機・誘導灯・ガス漏れ報知機等を設置してあり、カーテン・布

団等は不燃、あるいは難燃・防炎性能のあるものを使用しています。

防 災 訓 練 　消防計画に基づき訓練を行っています。

防 火 責 任 者 　近藤　美紀

設　　置　　者

主たる事務所の所在地

代　　表　　者

介護保険法令に基づき岐阜県と大垣市から
指定を受けている事業所の名称

事業所番号
各事業所につき介護保険法令に基づき岐
阜県知事と大垣市長から指定を受けている
居宅介護サービスの種類



通所介護・介護予防通所介護

共生型生活介護

2 小規模多機能型居宅介護

3 介護老人福祉施設･短期入所生活介護

4 居宅介護支援

5 居宅介護支援

6 介護予防支援

7 介護予防支援

※ 1・2・3・4・5・6・７については、当事業団による自主事業

（３）当社会福祉事業団が大垣市から運営を委託されている福祉施設

8

9

10

11

12

13

14

令和  　  　 年 　   　 月 　　    日

運営者

　　大垣市中川ふれあいホーム

印

（利用者）

1 大垣市お勝山共生型デイ
2172101384

2112101601

大垣市中川ふれあいホーム 2192100283

大垣市くすのき苑 2172101376

大垣市お勝山在宅介護支援センター 2172101392

大垣市中川在宅介護支援センター 2172101418

大垣市地域包括支援センターお勝山 2102100035

大垣市地域包括支援センター中川ふれあい 2102100043

大垣市養老華園 養護老人ホーム

大垣市ケアハウスお勝山 軽費老人ホーム

大垣市牧野華園 救護施設

大垣市かたらいプラザ 老人福祉センター

大垣市中川ふれあいセンター 地域福祉センター

大垣市柿の木荘 障害者支援施設

大垣市立ひまわり学園 障害児通所支援事業

設 置 者 社会福祉法人　　大垣市社会福祉事業団

社会福祉法人　　大垣市社会福祉事業団

説 明 者 所 属

　指定小規模多機能型居宅介護サービスの提供開始にあたり、ご利用者に対して本書面

　に基づいて重要事項の説明をしました。

氏 名

　私は、小規模多機能型居宅介護利用契約書及び本書面により、事業所から小規模多機能型居宅介護に
ついての説明を受けました。
　なお、介護保険法に基づき、適切な個別処遇の対応を得るために、介護保険法に基づくサービス担当者
会議等及び入退院等、担当者から医師・看護師等への説明や情報提供を行う必要がある場合において私
及び家族の個人情報を開示（提供）することに同意します。

また、小規模多機能型居宅介護サービスに医療系サービス（訪問看護、訪問リハビリテーション、通所リハビ
リテーション、居宅療養管理指導、短期入所療養介護等）を位置づける場合等において主治の医師等の意
見を得る場合も私及び家族の個人情報を開示（提供）することに同意いたします。

住　所

氏　名 印



印

（家　族） 利用者との関係

住　所

氏　名
印

（代理人） 利用者との関係

住　所

氏　名


