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社会福祉法人 宏志会  特別養護老人ホーム 天界園 

                          管理者  大河原 真理                               

             〒３７０―０８５５ 高崎市下佐野町５５３番地      

             Tel．０２７－３２０－２２２８ Fax．０２７－３４６－５１９９ 

 

在宅介護において冠婚葬祭、旅行、お仕事の繁忙期等で介護が困難なときや介護疲れなどに

より、一時的に施設をご利用し、入浴・排泄・食事などの生活上の支援をさせていただきます。 

 

＊＊ 営業 ＊＊ 

① 休館日はございません。 

② 送迎は、原則平日実施しております。 

③ 定員は、入居者用ベッドの空床分。 

④ 送迎実施区域は、高崎市内（旧群馬町、旧箕郷町、旧倉渕村、旧榛名町、旧吉井町を除

く）です。 

 

＊＊ 職員体制 ＊＊ 

   施設長（管理者）１名、生活相談員１名以上、看護職員（3 名以上）、介護職員（25 名以

上）、管理栄養士１名、機能訓練指導員（看護職員兼務）１名以上、事務職員 3 名 

調理業務は、民間事業者（株式会社エームサービス）に委託しております。 

 

＊＊ 短期入所介護計画作成について ＊＊ 

    ショートステイのご利用にあたっては、ご本人様の心身の状況や希望などに沿った 

短期入所計画を作成しております。 

 

＊＊ サービス内容 ＊＊ 

① 入浴 １週間あたり２回以上（身体状況に応じ、個浴・支援浴・機械浴を使用しており 

ます。入浴日は月～土となっております。）                  

② 排泄 トイレ誘導、オムツ交換、その他の対応を随時行います。 

③ 食事 朝食７：３０ 昼食１２：００ 夕食１７：３０ 

      （状態に応じた食事の形態での提供、必要に応じた介助を行います） 

④ レクリエーション（季節の行事等） 

⑤ 心身の状況に応じ、自立した生活の充実に資する日常生活上の支援を行います。 

⑥ 原則、緊急やむを得ない場合(説明し同意を受けます)を除き、身体拘束は行いません。 

 

＊＊ 運営及び介護方針 ＊＊ 

① 認知症状などの特性に配慮しながら、各職種の専門性を活かした対応を行います。 

② 入居者一人ひとりのその人らしい暮らしの追求と、地域や家族との結び付きを重視した運

営を心掛けております。 

③ 地域に開かれた経営を目指し、隔月に運営推進会議を開催します。 

④ 入居者の生活の質の維持・向上を目指す趣旨から、一人一人の有する「できる活動」を

「する活動」に向けて、自立した生活を営むことができるよう入居者本位の姿勢を貫く介

護に努めます。 

⑤ 入居者の自己決定や本人の意思及び人格を尊重した介護サービスを提供いたします。 

（併設型及び介護予防短期入所生活（空床）の重要事項説明書） 

特別養護老人ホーム天界園ショートステイのご案内 

   事業所番号：1070200355（多床室）、1070204977（個室） 



 
2

＊＊ 虐待防止 ＊＊ 

入居者の人権擁護、虐待の発生を防止するため、必要な措置を講じます。 

 

＊＊ ハラスメント対策 ＊＊ 

業務上必要かつ相当な範囲を超えたものにより従業者の就業環境が害されることを防止

するため必要な措置を講じます。 

 

＊＊ 事業継続計画 ＊＊ 

   感染症や非常災害の発生時において、早期の業務再開を図るための計画を策定し、計画 

   に従い、必要な措置を講じます。 

 

＊＊ 協力病院 ＊＊ 

   医療法人山崎会 サンピエール病院 高崎市上佐野 786-7 ℡：027-347-1177 

 

＊＊ 個人情報の保護及び情報の開示 ＊＊ 

① 個人情報保護方針に基づいて、利用者の個人情報の秘密等を厳守いたします。 

② 介護サービスの情報公表、事業計画及び報告等については、常時閲覧できます。サービス

記録・財務内容等の開示については、個人情報保護に充分配慮した上で、「開示申請書」

の提出に基づき、必要性に応じ開示いたします。 

 

＊＊ 申込み・相談・苦情等の窓口 ＊＊ 

① 窓口担当／生活相談員（針谷・鈴木） 

責任者／施設長（大河原）    027-320-2228 

② 高崎市介護保険担当課      027-321-1111 

③ 群馬県 国民健康保険団体連合会 027-290-1323 

 

＊＊ 非常災害対策 ＊＊ 

   非難及び救出などの訓練を、年２回行います。 

 

＊＊ 事故発生時の対応 

   利用者に対するサービスの提供により事故が発生した場合には、応急措置、主治医等 

   医療機関への搬送等の措置を講じ、速やかに市町村、家族および居宅支援事業所等に 

   連絡を行います。 

 

＊＊ 第三者評価の実地状況 ＊＊ 

   福祉サービスの第三者評価を実地しておりません。 

 

＊＊ 持参していただくもの ＊＊ 

① 介護保険証（初回利用時と保険証内容に変更があった時、更新毎）・医療保険証写し 

② 連絡帳（当園作成のもの、ご自宅での様子と園での様子等を記入いたします） 

③ 常用されている薬（内服薬、軟膏、点眼薬等、利用期間中分ご用意ください） 

④ 着替え、上履き用の靴等、個別に必要な日用品 

＊ 持ち物にはお名前を記入してください。 
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＊＊ 留意事項 ＊＊ 

① ご利用にあたり、担当ケアマネージャーからの医療情報提供、サービス担当者会議にてサ

ービス開始にあたっての主治医からの指示内容の確認、薬剤情報の写しをいただきます。 

② ご利用期間において、体調不良時には、ご家族の方にご連絡いたします。 

必要に応じ、かかりつけ医（病院）に受診していただきます。 

③ ご家族のご連絡先を複数箇所お知らせ下さい。（変更がある時は早めにご連絡ください） 

④ 急変されたときなどの緊急時は（ご家族に連絡がつかない場合も含む）、特にご指示のな

い場合には、協力病院のサンピエール病院へ受診することになりますので、ご了承くださ

い。 

⑤ 下記の場合はショートステイのご利用が出来ないこともございます。 

・ 風邪等により体温上昇、あるいは体調不良が診られる場合。 

 （平熱が高い方は、申し出てください。[医師の許可等]） 

・ ご利用のここ数日間に、転倒・ケガなどで後遺症が診られる場合。 

・ 伝染性の疾病（風邪なども含む）があり、他人への感染のおそれがある場合。 

⑥ 大規模な災害や感染症が発生した場合は、出来る限り事業が継続できるように、尽力しま

す。ただし、適切な介護サービスが提供できないと判断した場合やご利用者等に重大な影

響を与える場合は、ご利用を控えていただくことがございます。 

⑦ 感染予防には努めておりますが、施設内、インフルエンザ、ノロウイルス等の感染症が発

生する可能性があります。発生した場合は、速やかに対処するとともに、蔓延防止に努め

関係機関などの、助言、指導を講じるよう連携を図ります。 

 

＊＊ 利用料・お支払い方法等 ＊＊    

① 社会福祉法人による利用者負担軽減措置の対象の方は、本人負担が軽減となります。 

② お支払いは、月末締めとさせていただきます。 

・引き落とし：指定口座より翌々月 4 日（土日祝の場合は翌平日）に引き落とし、手数

料は施設負担いたします。 

・振込：翌々月 4 日（土日祝の場合は翌平日）までにお振込みください。振込手数料は

利用者負担していただきます。 

   ・請求書は、翌月 18 日（土日祝の場合は翌平日）に発送いたします。 

      ・スマホアプリ「つながる家族」をご利用のご家族様へは、毎月 18 日に請求書を配信し

ております。また、病院・薬局の領収書や代行購入など、宏志会以外で発行された領

収書につきましては、3か月に 1度、まとめて郵送させていただきます。 
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令和８年６月 1日現在                        重要事項説明書 

特別養護老人ホーム天界園 短期入所生活介護 料金表 
 

Ⅰ．予防給付・介護保険給付対象（1 日当たり）              ※数値：単位 

※１単位当たり 10.33 円です。 

※利用者負担額は、法定代理受領額に自己負担割合証に記載された割合分（1 割、2割、3割 

のいずれか）となります。 

※連続利用は、要支援31日以上、要介護61日以上連続で利用した場合に適用されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  併設型ユニット型短期入所生活介護Ⅰ 空床利用（ユニット型個

室） 

1 割負担 連続利用 

  

  

イ 

  

  

区分 要支援１ ５２９ ５０３ 

要支援２ ６５６ ６２３ 

要介護１ ７０４ ６７０ 

要介護２ ７７２ ７４０ 

要介護３ ８４７ ８１５ 

要介護４ ９１８ ８８６ 

要介護５ ９８７ ９５５ 

ロ 看護体制加算Ⅰ    ４ 

看護体制加算Ⅱ ８ 

ハ 送迎加算（片道） １８４ 

二 緊急短期入所受入加算 

(7 日間限度。やむを得ない事情の場合は 14 日間程度) 

９０ 

ホ 長期利用者提供減算（連続して 30日を超えて入所している場

合） 

△３０ 

へ 療養食加算（厚生労働大臣が定める療養食を提供した時、1日 3 食限度とし 1 回

につき） 
８ 

ト 医療連携強化加算 ５８ 

チ 夜勤職員配置加算Ⅱ １８ 

リ 生産性向上推進体制加算Ⅱ（１月につき） １０ 

ヌ サービス提供体制強化加算Ⅱ １８ 

ル 介護職員等処遇改善加算Ⅰロ イからヌまでにより算定した額×１７.６％ 
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 Ⅱ．予防給付・介護保険給付対象外 

※社会福祉法人利用者負担軽減措置の対象の方は、本人負担額が軽減となります。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

居住費 

 
 

2,100円/日 

特定入所者介護サービス費 

第 1 段階 880 円/日 

第 2 段階 880 円/日 

第 3 段階① 1,370 円/日 

第 3 段階② 1,370 円/日 

（R8.8～ 1,470 円/日） 

 

食費 

朝食 400 円 

昼食 700 円 

夕食 600 円 

3 食合計 1,700 円 

特定入所者介護サービス費 

第 1 段階 300 円/日 

第 2 段階 600 円/日 

第 3 段階 ① 1,000 円/日 

（R8.8～1,030 円/日） 

第 3 段階 ② 1,300 円/日 

(R8.8～1,360 円/日) 

電気代（持込の電化製品 1 台につき） 20 円/日 

電気代（持込の充電式製品 1 台につき） 10 円/日 

電気代（施設所有のテレビレンタル） 50 円/日 

理容 実費 

美容 実費 

日常生活用品利用者の選定によるもの等 実費 

利用者等の希望による郵送料 実費 
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令和８年６月 1日現在                        重要事項説明書 

特別養護老人ホーム天界園 短期入所生活介護 料金表 
 

Ⅰ．予防給付・介護保険給付対象（1 日当たり）              ※数値：単位 

※１単位当たり 10.33 円です。 

※利用者負担額は、法定代理受領額に自己負担割合証に記載された割合分（1 割、2割、3割 

のいずれか）となります。 

※連続利用は、要支援31日以上、要介護61日以上連続で利用した場合に適用されます。 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  併設型短期入所生活介護Ⅱ 空床利用（多床室） 1 割負担 連続利用 

  

  

イ 

  

  

区分 要支援１ ４５１ ４４２ 

要支援２ ５６１ ５４８ 

要介護１ ６０３ ５７３ 

要介護２ ６７２ ６４２ 

要介護３ ７４５ ７１５ 

要介護４ ８１５ ７８５ 

要介護５ ８８４ ８５４ 

ロ 看護体制加算Ⅰ    ４ 

看護体制加算Ⅱ ８ 

ハ 送迎加算（片道） １８４ 

二 緊急短期入所受入加算 

(7 日間限度。やむを得ない事情の場合は 14 日間程度) 

９０ 

ホ 長期利用者提供減算（連続して 30日を超えて入所している場

合） 

△３０ 

へ 療養食加算（厚生労働大臣が定める療養食を提供した時、1日 3 食限度とし 1 回

につき） 
８ 

ト 医療連携強化加算 ５８ 

チ 夜勤職員配置加算Ⅰ １３ 

リ 生産性向上推進体制加算Ⅱ（１月につき） １０ 

ヌ サービス提供体制強化加算Ⅱ １８ 

ル 介護職員等処遇改善加算Ⅰロ イからヌまでにより算定した額×１７.６％ 
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 Ⅱ．予防給付・介護保険給付対象外 

※社会福祉法人利用者負担軽減措置の対象の方は、本人負担額が軽減となります。 

 

  

 本書面により、「重要事項説明書（料金表含む）内容の説明をうけ、同意致します。 
 

 

 

令和    年    月    日 

                  
           入居者氏名            
             
           代理人氏名          （続柄    ）  

 
 

 
 

居住費 

 
 

915円/日 

特定入所者介護サービス費 

第 1 段階 0 円/日 

第 2 段階 430 円/日 

第 3 段階① 430 円/日 

第 3 段階② 430 円/日 

（R8.8～530 円/日）  
 

食費 

 
朝食 ４００円 

昼食 ７００円 

夕食 ６００円 

3 食合計 1,700 円 

特定入所者介護サービス費 

第 1 段階 300 円/日 

第 2 段階 600 円/日 

第 3 段階 ① 1,000 円/日 

（R8.8～1,030 円/日） 

② 1,300 円/日 

(R8.8～1,360 円/日) 

電気代（持込の電化製品 1 台につき） 20 円/日 

電気代（持込の充電式製品 1 台につ

き） 

10 円/日 

電気代（施設所有のテレビレンタル） 50 円/日 

理容 実費 

美容 実費 

日常生活用品利用者の選定によるもの等 実費 

利用者等の希望による郵送料 実費 


